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Linea de analisis de desigualdades

troduccion

Contextualizacion de los enfoques en salud
publica para Bogota D. C.

La salud publica contempordnea ha evolucionado hacia
la comprensién integral de la salud como un fendmeno
multidimensional, determinado por elementos bioldgicos, sociales,
econdmicos, culturales y ambientales que interactian de manera
compleja en los territorios [1]. Esta perspectiva ha sido adoptada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a través del
modelo de determinantes sociales de la salud, reconociendo
que las inequidades sanitarias son resultado de la distribucién
desigual del poder, los recursos y las oportunidades [2].

Bogota D. C., como capital de Colombia y centro urbano de mas
de 8 millones de habitantes, presenta caracteristicas demogréficas,
socioeconémicas y territoriales particulares que configuran un
perfil epidemioldgico complejo y heterogéneo [3]. La ciudad
alberga el 15,8 % de la poblacidn nacional y concentra diversos
grupos poblacionales con necesidades diferenciadas: poblacidon
en situacion de desplazamiento, comunidades étnicas, personas
con discapacidad, poblacién LGBTI, entre otros, lo que demanda
abordajes especificos desde la salud publica [4].

La Secretaria Distrital de Salud (SDS), en cumplimiento de sus
competencias establecidas en el Decreto Distrital 507 de 2013,
debe garantizar el derecho fundamental a la salud mediante
acciones que reconozcan la diversidad poblacional y territorial de
la ciudad [5]. En este contexto, los enfoques en salud publica se
constituyen como herramientas conceptuales y metodoldgicas
esenciales para el disefio, implementacion y evaluacién de
politicas, programas, planes, estrategias, proyectos y acciones
que respondan de manera efectiva a las necesidades especificas
de los diferentes grupos poblacionales y territorios.

El Plan de Desarrollo Distrital 2024-2027 “Bogota Camina
Segura” establece como uno de sus propdsitos fundamentales
la construccién de una ciudad mds equitativa, con enfoque de
género, diferencial y de derechos, priorizando la seguridad
humana integral [6]. Esta orientacidn estratégica se articula
con el Plan Territorial de Salud Bogota D.C. 2024-2027 y el
Modelo de Salud de Bogotd MAS Bienestar, que incorporan de
manera transversal los enfoques para el abordaje integral de los
determinantes sociales de la salud en el territorio distrital [7,8].

El Modelo de Salud de Bogotd MAS Bienestar se fundamenta
en la atencidn primaria social y en la gestién del cuidado con
una apuesta individual, familiar y comunitaria, reconociendo las
particularidades territoriales y poblacionales de la ciudad [8].
Esta perspectiva requiere que los abordajes en salud publica
incorporen de manera sistematica los enfoques que permitan
identificar, analizar y abordar las inequidades en salud presentes
en las 20 localidades del Distrito Capital.

Contextualizacion del Documento

Este documento surge de una necesidad identificada en el marco
de la Linea de Analisis de Desigualdades Sociales, Econédmicas
y Ambientales en Salud de la Secretaria Distrital de Salud, de
contar con referentes conceptuales mas claros, consistentes y
compartidos para la incorporacion de los enfoques en los procesos
de analisis, actuacion, interpretacion y toma de decisiones en
salud publica. En efecto, el estudio de las desigualdades en salud
no puede limitarse a la descripcidon de brechas o diferencias
en indicadores, al contrario, requiere marcos de lectura que
permitan comprender cémo dichas desigualdades se configuran
y profundizan en funcién de condiciones sociales, territoriales, de
género, curso de vida, pertenencia étnico-racial, discapacidad,
orientacion sexual, identidad de género y otras dimensiones
relevantes. En este sentido, los enfoques no constituyen un
elemento accesorio del andlisis; son una herramienta fundamental
para interpretar de manera mas rigurosa la distribucion desigual
de riesgos, dafios, recursos y oportunidades en salud, asi
como para orientar respuestas institucionales mas pertinentes,
equitativas y coherentes con la garantia del derecho a la salud
en el contexto distrital.

Por otra parte, este documento se concibe como una construccién
en curso, susceptible de ajuste, profundizacion y actualizacion
permanente, en funcién de la evolucidn normativa, conceptual
y operativa de la salud publica en el Distrito. En esa medida, no
pretende constituirse como un instrumento cerrado o definitivo,
sino como un marco que debera dialogar de manera continua con
los documentos, lineamientos, modelos, politicas y desarrollos
técnicos ya existentes en la Secretaria Distrital de Salud, asfi
como con aquellos que se formulen posteriormente. Este cardcter
dindmico resulta especialmente relevante en un campo como el
de los enfoques, cuya apropiacion institucional exige procesos
progresivos de reflexidon, armonizacidn conceptual y traduccién
operativa en los distintos ambitos de gestion de la entidad.

Justificacion del documento

La implementacién efectiva de enfoques en salud publica requiere
de marcos conceptuales y normativos claros que orienten la
accion institucional. A nivel internacional, la Agenda 2030 para
el Desarrollo Sostenible establece el compromiso de “no dejar
a nadie atras”, principio que implica la adopcidon de enfoques
que reconozcan las diferencias y vulnerabilidades especificas
de las poblaciones [9].

Colombia, a través de la Ley 1751 de 2015, consagra la salud como
derecho fundamental autdnomo e irrenunciable, estableciendo
que el Estado debe garantizar su ejercicio sin discriminacion
algunay con enfoque diferencial [10]. Esta disposicion normativa
se articula con el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031,
que incorpora de manera transversal los enfoques de derechos,
diferencial poblacional, de género, territorial e interseccional [11].
En el ambito distrital, el Plan de Desarrollo 2024-2027 “Bogota
Camina Segura” incluye dentro de sus estrategias los enfoques
de derechos, territorial y de género [6]. El Plan Territorial de




Salud Bogotd D. C. 2024-2027, por su parte, operacionaliza
estos enfoques a través de lineas estratégicas especificas que
buscan reducir las desigualdades en salud y fortalecer la atencién
primaria social con perspectiva diferencial [7].

En este marco, la implementacion del Modelo de Salud de
Bogotd MAS Bienestar requiere de instrumentos técnicos que
faciliten la comprension y operacionalizacion de los enfoques
diferenciados y garanticen su implementacion coherente en
todos los niveles de atencidn [8]. La ausencia o debilidad de
un marco conceptual y normativo unificado puede generar
interpretaciones divergentes, implementaciones fragmentadas y
dificultades en el seguimiento y evaluacién de las intervenciones
con enfoque diferencial.

Adicionalmente, el contexto pospandémico y los nuevos desafios
de salud publica han mostrado la necesidad de fortalecer los
sistemas de salud con enfoques que reconozcan las situaciones
de vulnerabilidad diferenciadas y promuevan la equidad en el
acceso y la calidad de los servicios de salud. En la Regidn de
las Américas la pandemia de COVID-19 acentud desigualdades
sociales, econdmicas y sanitarias preexistentes, lo que refuerza
la necesidad de respuestas institucionales mas sensibles a las
inequidades y a sus efectos diferenciales sobre la poblacién
[12]. En este sentido, Bogotd, como Distrito Capital, tiene la
responsabilidad de liderar procesos innovadores que sirvan
de referente para otras ciudades del pais en la implementacién
de modelos de salud con enfoque diferencial.

Por tanto, este documento busca plantear lineamientos claros,
basados en evidencia y articulados con el marco normativo
vigente, que permitan fortalecer la capacidad de la SDS para
implementar enfoques diferenciados de manera efectiva y
sistematica en el marco del nuevo modelo de atencidn.

Objetivos

Objetivo general

Consolidar un documento que contenga el marco conceptual
y normativo de los enfoques en salud publica en el marco del
Modelo de Salud de Bogotd MAS Bienestar y el Plan Territorial
de Salud Bogota D. C. 2024-2027.

Objetivos especificos

1. Definir los fundamentos conceptuales y tedricos de cada
enfoque aplicable a los abordajes en salud publica.

2. lIdentificar el marco normativo nacional, internacional y
distrital que sustenta la implementaciéon de enfoques
diferenciados en salud publica.

3. Esbozar la operacionalizacidon de los enfoques en el marco
de la salud publica.

Linea de analisis de desigualdades

Alcancey aplicabilidad institucional en la SDS

Este marco conceptual y normativo tiene aplicacion en todos
los niveles de gestion de la Secretaria Distrital de Salud, desde
la formulacidn de politicas publicas hasta la implementacidn de
intervenciones especificas en el territorio. Su alcance comprende:

Nivel estratégico: en tanto guia para la planificaciéon de programas
y proyectos de salud publica, incluyendo el analisis de la situacion
de salud y la priorizacion de acciones. Orienta el disefio de
estrategias especificas para cada grupo poblacional y territorio,
considerando sus particularidades y necesidades diferenciadas.

Nivel operativo: brinda elementos claves de referencia para
la implementacion de acciones de promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad, vigilancia en salud publica y
gestion de programas especificos en las 20 localidades del
Distrito Capital. Lo anterior, requiere de la realizacién de un
documento adicional que contemple estratégicamente la
operacionalizacion de los enfoques.

De tal manera, el presente documento estd dirigido a equipos
directivos, profesionales técnicos, referentes de programa y
gestores territoriales de la SDS, asi como a actores y sectores
intersectoriales que participan en laimplementacién de acciones
de salud publica en Bogota.

La implementacion de este marco conceptual y normativo
puede contribuir a fortalecer la capacidad institucional para
abordar las inequidades en salud, mejorar la efectividad de las
intervenciones de salud publica y avanzar en el cumplimiento
de los compromisos distritales, nacionales e internacionales
relacionados con el derecho a la salud y la equidad sanitaria.

. rCo conceptual

general

El presente capitulo desarrolla los fundamentos conceptuales
que permiten comprender los enfoques en salud publica como
marcos de interpretacion, andlisis y accién institucional frente a
las desigualdades en salud. Para ello, se aborda inicialmente una
definicion general de enfoque, seguida de los principios rectores
que orientan su aplicacidn, la interrelacidén entre enfoques y
la fundamentacion tedrica que sustenta su incorporacion en la
gestidon de la salud publica. Este marco busca ofrecer una base
comun para interpretar los enfoques no como categorias aisladas,
sino como herramientas articuladas que permiten reconocer la
diversidad social, territorial y poblacional de Bogota, comprender
la produccién de inequidades y orientar respuestas publicas
mas pertinentes, integrales y equitativas.

Definicion de enfoque en salud publica

En salud publica un enfoque puede entenderse como una
perspectiva analitica, ética, politica y metodoldgica que orienta
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la manera en que se comprende un problema, se interpretan
sus determinantes, se identifican las poblaciones y territorios
involucrados y se definen las respuestas institucionales para su
abordaje. En este sentido, los enfoques no constituyen elementos
accesorios de la planeacion ni categorias meramente descriptivas,
sino marcos orientadores que inciden en la formulacidon de
politicas, la priorizacién de acciones, la asignacion de recursos,
la produccién de informacidn y la evaluacion de resultados. Esta
comprension es coherente con la evolucién de la salud publica
contemporanea, que ha transitado desde visiones centradas
exclusivamente en la enfermedad y en los factores de riesgo
individuales, hacia perspectivas que reconocen la incidencia de
los determinantes sociales, econdmicos, culturales, politicos y
ambientales sobre la salud y sobre la produccién de inequidades
en salud [1,2,13].

Desde esta perspectiva los enfoques permiten ordenar la
accion institucional a partir de preguntas sustantivas: jquiénes
enfrentan mayores barreras para el goce efectivo del derecho
a la salud?, ; se distribuyen de forma desigual los riesgos y las
protecciones?, ;de qué manera el territorio, la edad, el género, la
posicién socioecondmica, la pertenencia étnica, la discapacidad,
u otras, configuran trayectorias diferenciales de salud?, y ;qué
transformaciones deben producirse en la respuesta estatal para
reducir desigualdades injustas y evitables?. Asi, un enfoque
no solo amplia la comprension de la realidad sanitaria, mds
aun reorienta y redefine las obligaciones institucionales frente
a la equidad, la igualdad sustantiva y la garantia efectiva de
derechos [10,14,15].

En coherencia con el Plan Decenal de Salud Publica 2022-
2031 (PDSP) los enfoques deben asumirse como dimensiones
constitutivas de la gestiéon de la salud publica y no como
perspectivas aplicables de manera excepcional a determinados
grupos. EI PDSP reconoce las categorias curso de vida, diversidad
y relacién poblacidn-territorio como elementales para el abordaje
de los sujetos de derecho y la cualificacion de las acciones en
salud publica. En el contexto distrital esta comprensién dialoga
con el Modelo de Salud de Bogotd MAS Bienestar en la medida
en que este propone una lectura integral de la salud, articulada
con la atencién primaria social, la gestion del cuidado y las
particularidades y necesidades de los territorios y poblaciones
de Bogota [811].

Principios rectores de los enfoques

Aunque cada enfoque posee desarrollos conceptuales y normativos
propios es posible identificar un conjunto de principios rectores
comunes. En primer lugar, se encuentra la dignidad humana,
que reconoce a todas las personas como titulares de derechos
y exige que la accidon publica se oriente al respeto, la proteccion
y la garantia de condiciones compatibles con el mds alto nivel
posible de salud. En segundo lugar, se ubica el principio de
igualdad y no discriminacidn segun el cual la accién estatal no
puede limitarse al trato uniforme, en cambio debe incorporar
medidas diferenciadas cuando existan barreras estructurales,
desventajas histdricas o condiciones contextuales que impidan
el ejercicio real del derecho a la salud [10,11].

Un tercer principio es la equidad en salud: la literatura clasica
en la materia ha sefialado que no toda diferencia en salud
constituye una inequidad, afirmando que lo son, en cambio,
aquellas diferencias sistematicas, evitables e injustas, producidas
socialmente y asociadas a posiciones desiguales de poder,
recursos y oportunidades. Desde esta perspectiva el propdsito
de la accidn publica no se limita a mejorar promedios agregados,
debe reducir brechas injustas entre grupos poblacionales y
territorios, actuando sobre las condiciones que las producen
y reproducen [14,15].

A estos principios se suman la integralidad, la participacion social,
la pertinencia, la intersectorialidad y la adaptacion contextual. La
integralidad parte del reconocimiento de que los procesos de
salud-enfermedad-cuidado no responden a una sola dimensién
ni pueden ser abordados desde una Unica légica sectorial. La
participacion social implica la incorporacion activa de personas,
comunidades y colectivos en la definicidn de prioridades y en el
seguimiento de la accién publica. La pertinencia exige respuestas
cultural, social y territorialmente adecuadas. La intersectorialidad
reconoce que una parte sustantiva de los determinantes de
la salud se produce fuera del sector sanitario, obedeciendo a
problemas complejos que deben ser abordados con otros sectores.
Finalmente, la adaptacion contextual demanda que las politicas
e intervenciones se ajusten a las condiciones concretas de los
territorios y de las poblaciones, evitando respuestas homogéneas
frente a realidades heterogéneas. Estos principios son consistentes
con la Carta de Ottawa, con el enfoque de Salud en Todas las
Politicas y con la orientacion del PDSP 2022-2031[11,16,17].

Interrelacion entre enfoques

Los enfoques desarrollados en este documento no operan de
manera aislada ni pueden aplicarse como compartimentos estancos:
su potencia analitica y operativa depende de su articulacion. El
enfoque de derechos humanos provee el horizonte normativo
general, al situar la dignidad, la igualdad, la participacidny la no
discriminacién como fundamentos de la accidn institucional. Sobre
esa base, otros enfoques permiten precisar dimensiones especificas
de las desigualdades y orientar respuestas mas pertinentes: el
enfoque de curso de vida incorpora la temporalidad y la acumulacién
de ventajas o desventajas; el enfoque poblacional y diferencial
visibiliza particularidades, necesidades y barreras especificas
de distintos grupos; el enfoque intercultural problematiza las
relaciones entre sistemas de conocimiento, prdcticas de cuidado
y asimetrias de poder; el enfoque territorial sitla los procesos
de salud en contextos espaciales, sociales e institucionales
concretos; el enfoque ambiental incorpora la incidencia de las
exposiciones y condiciones ecosociales; el enfoque de género
permite comprender normas, jerarquias y relaciones de poder
que producen desigualdades en salud; y la interseccionalidad
muestra como estas dimensiones se entrecruzan y configuran
experiencias complejas de privilegio, exclusién o vulneracién [11,13].

Esta interrelacién implica que ningin enfoque es autosuficiente.
Una accidn territorial que no incorpore derechos, género o
interseccionalidad puede ampliar cobertura sin transformar
desigualdades; una respuesta diferencial que no considere el




curso de vida o el territorio puede fragmentar la comprension
de los sujetos; y una aproximacion de derechos que no dialogue
con los determinantes sociales puede permanecer en el plano
declarativo. De ahi la necesidad de asumir los enfoques como
una arquitectura integrada para la planeacién, la gestion y
la evaluacién, mds que como una agregacion de categorias
paralelas. Esta lectura es consistente con el marco conceptual de
determinantes sociales de la OMS y con la orientacion reciente
de esta entidad de monitorear los resultados sanitarios, pero
también las condiciones sociales y las respuestas de politica
publica relacionadas con la equidad en salud [13,18].

Desde la perspectiva del analisis de desigualdades en salud
esta articulacion resulta especialmente relevante porque permite
superar lecturas parciales o reduccionistas de las brechas en
salud. Es decir, las desigualdades no suelen explicarse por
una sola condicién o variable, sino por la convergencia de
multiples elementos que operan simultdneamente en la vida de las
personasy en los territorios. Por ello, analizar las desigualdades
Unicamente por localidad, por grupo de edad, por sexo o por
pertenencia poblacional puede ser insuficiente si no se consideran
de manera articulada las relaciones entre dichas dimensiones,
las barreras estructurales que las atraviesan y los contextos
en que se producen. La integracion entre enfoques fortalece
asi la capacidad institucional para interpretar de manera mas
rigurosa la distribucién desigual de riesgos, dafios, protecciones,
recursos y oportunidades en salud, y para orientar respuestas
publicas mas ajustadas a la complejidad de las inequidades.

En el caso de Bogota esta comprensidn integrada es especialmente
relevante; la ciudad presenta heterogeneidades marcadas
entre localidades, desigualdades persistentes en condiciones
de vida y exposiciones diferenciales a determinantes sociales
y ambientales. En este contexto la articulacion entre enfoques
fortalece la capacidad institucional para leer mejor las inequidades,
evitar respuestas homogéneas y orientar la accién publica de
manera coherente con el modelo distrital de salud y con la
gestion territorial del cuidado que propone MAS Bienestar [8].

Fundamentacion teérica y evidencia cientifica

La fundamentacion tedrica general de los enfoques en salud publica
se inscribe, en primer lugar, en la tradicion de los determinantes
sociales de la salud. La Comisidn sobre Determinantes Sociales
de la Salud de la OMS establecid que las inequidades sanitarias
son resultado de la distribucion desigual del poder, el dinero
y los recursos, y que su reduccion exige intervenir tanto sobre
determinantes estructurales como sobre determinantes intermedios.
Posteriormente, Solar e Irwin desarrollaron un marco conceptual
de amplia influencia que explica cémo los contextos politicos y
socioecondémicos producen estratificacion social y, a través de
ella, exposiciones, vulnerabilidades y consecuencias diferenciales
en salud. Este marco resulta central para el presente documento
porque muestra que los enfoques no deben limitarse a describir
diferencias entre grupos, por el contrario, deben orientarse
a transformar las condiciones que producen desigualdades
evitables e injustas [2,13].
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En segundo lugar, este marco se apoya en la tradicion de
la equidad en salud desarrollada, entre otros, por Margaret
Whitehead. Desde esta perspectiva la equidad no se define
como la ausencia total de diferencias, sino como la ausencia de
diferencias injustas y evitables entre grupos socialmente situados
en posiciones desiguales. Esta formulacién ha sido decisiva
para la salud publica contemporanea porque permite traducir
el principio ético de justicia social en un criterio operativo para
la formulacion, implementacidon y evaluacion de politicas. En
consecuencia, incorporar enfoques en salud publica responde
a una sensibilidad institucional frente a la diversidad, pero mas
aun a la obligacién de intervenir sobre gradientes sociales y
patrones de exclusion que afectan diferencialmente la salud
de la poblacién [14,15].

En tercer lugar, el marco conceptual se nutre de la tradicidon
de la promocion de la salud y de la accion intersectorial. La
Carta de Ottawa definié la promocién de la salud como el
proceso que permite a las personas incrementar la agenciay
el control sobre su salud y mejorarla, e identificé como areas
de accion la formulacidn de politicas publicas saludables,
la creacién de entornos favorables, el fortalecimiento de la
accion comunitaria, el desarrollo de aptitudes personales y
la reorientacion de los servicios de salud. M3ds adelante, la
OMS consolidé el enfoque de Salud en Todas las Politicas
como una aproximacion a las decisiones publicas de todos los
sectores que considera sistemdaticamente sus implicaciones
en salud, busca sinergias y evita impactos nocivos, con el
propdsito de mejorar la salud poblacional y la equidad. Estas
formulaciones son particularmente relevantes para Bogota,
donde la situacién de salud estd estrechamente vinculada
con decisiones urbanas, ambientales, sociales, educativas,
laborales, de movilidad, seguridad y cuidado [16,17].

Finalmente, la OMS recientemente reforzé el sefialamiento de la
necesidad de monitorear de manera sistematica los determinantes
sociales de la equidad en salud y las acciones orientadas a
transformarlos: el marco operativo publicado en 2024 subraya que
el seguimiento de la equidad no debe restringirse a resultados
sanitarios finales, sino que debe incluir las condiciones sociales,
los factores estructurales y las respuestas de politica publica que
permitan comprender por qué persisten las brechas y qué tan
eficaces son las intervenciones para reducirlas. Esta orientacion
resulta especialmente pertinente para un documento estratégico
de la Secretaria Distrital de Salud, en la medida en que vincula
la incorporacion de enfoques con decisiones sobre informacion,
monitoreo, gestion y rectoria institucional [18].

En este escenario, el marco conceptual general de este documento
parte del reconocimiento de que los enfoques en salud publica son
instrumentos de comprensidn y de transformacion institucional;
permiten leer la diversidad social y territorial de Bogota, identificar
inequidades injustas y evitables y orientar respuestas mds integrales,
pertinentes y efectivas. En el &mbito de la Secretaria Distrital de
Salud su incorporacidon debe entenderse como una condicidn
para fortalecer la rectoria, la planeacidn, la gestion territorial, la
articulacion intersectorial y la evaluacidn de acciones orientadas
al bienestar y a la equidad en salud [8,11,18].
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Los enfoques en salud publica, como se ha mencionado
anteriormente, constituyen marcos de interpretacion y de
accion que permiten traducir el compromiso institucional con
la equidad, la garantia de derechos y la respuesta integral a las
desigualdades en salud, en criterios concretos de formulacion,
implementacion, seguimiento y evaluacion. Aunque cada enfoque
tiene fundamentos conceptuales, desarrollos normativos y
alcances operativos particulares, todos cumplen una funcidn
comun: orientar decisiones mas pertinentes frente a la diversidad
social, poblacional, territorial, cultural y ambiental [8,11].

En los apartados siguientes se desarrollardn cada uno de los
enfoques desde su fundamentacidn conceptual, sus principales
referentes normativos y algunas orientaciones iniciales para
su operacionalizacién. Dado el alcance de este documento,
dicha operacionalizacion se presenta de manera preliminar y
orientadora, y su desarrollo metodoldgico debera consolidarse
posteriormente en un instrumento técnico especifico para su
incorporacion en los distintos procesos de gestion de la Secretaria
Distrital de Salud.

Enfoque de derechos humanos

El enfoque de derechos humanos constituye un marco ético,
juridico, politico y operativo para la salud publica. Su punto de
partida es el reconocimiento de las personas y colectividades
como sujetos de derechos, y no tnicamente como beneficiarias de
servicios o receptoras de acciones institucionales, desconociendo
su agencia en el ejercicio y gestion de su salud y bienestar.
Desde esta perspectiva la salud no se reduce a una necesidad,
una prestacion o un resultado sectorial; se configura como un
derecho humano cuya garantia impone obligaciones concretas al
Estado. Este desplazamiento es relevante porque modifica la Idgica
de la accion publica: ya no se trata solo de ofrecer respuestas
sanitarias, se trata de garantizar condiciones que permitan a
todas las personas alcanzar el mas alto nivel posible de salud
en condiciones de dignidad, igualdad y no discriminacion [19-21].

Marco conceptual y fundamentos

Desde el punto de vista tedrico este enfoque supone comprender
que los problemas de salud no se explican exclusivamente por
factores bioldgicos o conductuales, sino también por relaciones
de poder, exclusiones sociales, desigualdades estructurales
y barreras institucionales que limitan el ejercicio efectivo de
derechos. Por ello, el derecho a la salud tiene un cardcter
inclusivo: comprende tanto el acceso oportuno y adecuado a
servicios de salud como la intervencidn sobre los determinantes
subyacentes que condicionan las posibilidades reales de viviry

mantenerse saludable. En ese sentido, el enfoque de derechos
humanos permite articular la proteccidn juridica del derecho a la
salud con el andlisis de desigualdades, determinantes sociales y
responsabilidades estatales frente a su transformacién [2,19,20].

Este enfoque se sustenta, ademas, en un conjunto de principios
que orientan su aplicacion en salud publica, entre los que se
destacan la dignidad humana, la igualdad y no discriminacion,
la participacién, la transparencia, la rendicién de cuentas y la
progresividad, abordados previamente. En el campo sanitario
estos principios exigen que las politicas y programas amplien
coberturas, y también que identifiquen y remuevan barreras
de acceso, aseguren respuestas aceptables y de calidad, e
incorporen mecanismos que permitan a personas y comunidades
participar en las decisiones que afectan su salud. De esta forma,
el enfoque de derechos humanos opera como un criterio para
la toma de decisiones publicas y no solo como una declaracién
normativa general [20,21].

Marco normativo internacional

Uno de los antecedentes fundamentales del enfoque de derechos
humanos en salud es la Declaracién Universal de Derechos
Humanos de 1948 que en su articulo 25 reconoce el derecho
de toda persona a un nivel de vida adecuado que le asegure la
salud y el bienestar, incluyendo alimentacidn, vestido, vivienda,
asistencia médica y servicios sociales necesarios. Aunque la
Declaracién no desarrolla de manera detallada el contenido del
derecho a la salud, si establece una base normativa decisiva
donde la salud y el bienestar hacen parte de las condiciones
materiales minimas para una vida digna y, por tanto, deben ser
objeto de proteccidn de los Estados [22].

Este desarrollo fue profundizado por el Pacto Internacional
de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, cuyo articulo
12 consagra el derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental. El Pacto amplia la
comprension del derecho al establecer obligaciones estatales
orientadas, entre otras, a reducir la mortalidad infantil, mejorar
la higiene del trabajo y del medio ambiente, prevenir y tratar
enfermedades, y asegurar atencion médica y servicios para
toda la poblacion. Con ello, el derecho a la salud deja de ser
una formulacion general y adquiere un contenido vinculante
para los Estados parte, incluido Colombia [19].

La interpretacion mds influyente de este derecho en el sistema
internacional se encuentra en la Observacidén general nimero
14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales:
este instrumento precisé que el derecho a la salud no se limita
a la atencion médica, sino que comprende también los factores
determinantes de la salud, tales como el acceso al agua potable,
al saneamiento, a una alimentacion adecuada, a vivienda digna,
a condiciones laborales saludables, a un medio ambiente sano
y al acceso a informacion en salud. Asimismo, desarrollé los
criterios de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad,
que se han consolidado como referentes centrales para analizar
el cumplimiento estatal del derecho a la salud. Estos criterios
resultan particularmente (tiles para la salud publica, porque




permiten traducir una norma general en dimensiones observables
de la accidn institucional [20].

Fuente: SDS - Plan de Intervenciones colectivas PIC
Fotografia recorrido nocturno habitanza en calle.

Marco normativo nacional

En el ordenamiento juridico colombiano el enfoque de derechos
humanos en salud encuentra sustento en la Constitucién Politica
de 1991. La dignidad humana, la igualdad real y efectiva, y la
proteccion integral de los derechos fundamentales configuran
el marco axiolégico desde el cual debe interpretarse la accidn
estatal en salud. De manera especifica, el articulo 49 dispone
que la atencién de la salud y el saneamiento ambiental son
servicios publicos a cargo del Estado y garantiza a todas las
personas el acceso a los servicios de promocidn, protecciény
recuperacion de la salud. Aunque la formulacién constitucional
original combind la nocidn de servicio publico con la de acceso
universal, la evolucién jurisprudencial y normativa posterior consolidé
la comprension de la salud como derecho fundamental [23].

Esa consolidacion se materializé en la Ley Estatutaria 1751 de 2015
que definid la salud como un derecho fundamental auténomo
e irrenunciable, en lo individual y en lo colectivo. La ley dispone

Linea de analisis de desigualdades

que el Estado debe respetar, proteger y garantizar el goce
efectivo del derecho a la salud y adoptar politicas para asegurar
la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las acciones
de promocidn, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion
y paliacion. Adema3s, establece principios como universalidad,
equidad, continuidad, oportunidad, calidad, aceptabilidad y
progresividad, todos ellos estrechamente vinculados con el
enfoque de derechos humanos [10].

Desde la salud publica la relevancia de este marco nacional
radica en que obliga a superar comprensiones restringidas
del sector salud centradas exclusivamente en la prestacién
de servicios. La Ley 1751 vincula el derecho a la salud con la
obligacion estatal de intervenir sobre condiciones que afectan su
goce efectivo y exige respuestas integrales, no discriminatorias
y orientadas por la equidad. En esa misma direccidn, el Plan
Decenal de Salud Publica 2022-2031 se asume como politica
publica orientada a la garantia del derecho fundamental a la
salud, al bienestar integral y a la calidad de vida, y reconoce
enfoques como curso de vida, diversidad y relacion poblacion-
territorio como estructurantes de la accién en salud publica [10,11].

Marco normativo distrital

En el ambito distrital el enfoque de derechos humanos cuenta
con un soporte normativo y programdtico relevante. Un referente
central es la Politica Publica Integral de Derechos Humanos de
Bogotd 2019-2034, adoptada mediante el CONPES D. C. 05 de
2019. Esta politica tiene como objetivo general garantizar el goce
efectivo de los derechos humanos de las personas que habitan
o transitan Bogota a través de la articulacién interinstitucional y
ciudadana. Su importancia para este documento radica en que
situa la garantia de derechos como una obligacién transversal del
Distrito y ofrece un marco de referencia para que los sectores,
incluido salud, orienten su gestidon desde una perspectiva de
derechos humanos [24].

A ello se suma el Acuerdo 927 de 2024, mediante el cual se
adopta el Plan de Desarrollo Econémico, Social, Ambiental y de
Obras Publicas del Distrito Capital 2024-2027 “Bogotd Camina
Segura”. Este instrumento define la hoja de ruta general del
gobierno distrital y constituye el marco de referencia para la
accion sectorial en el periodo y administracion actual. Para
el sector salud dicho plan es relevante en la medida en que
articula la accién publica con propdsitos de equidad, inclusién
y garantia de derechos, y sirve de base para el desarrollo del
Plan Territorial de Salud y del modelo distrital de atencion [6].

En el sector salud distrital el enfoque de derechos humanos
aparece de manera explicita en el Plan Territorial de Salud
Bogota D. C. 2024-2027 (PTS) y en el Modelo de Salud de
Bogotd MAS Bienestar. EI PTS se presenta como el instrumento
de planeacidn sanitaria territorial para el periodo, mientras que
MAS Bienestar ubica el enfoque de derechos como uno de sus
enfoques conceptuales y operativos. El documento estratégico
del modelo sefiala que su implementacion busca contribuir al
goce efectivo del derecho fundamental a la salud y de otros




Linea de analisis de desigualdades

derechos fundamentales, y en el documento Abecé del modelo
precisa que el enfoque de derechos es uno de los que articulan
sus pilares estratégicos. En conjunto, estos instrumentos muestran
que, para la SDS, el enfoque de derechos no es accesorio,
por el contrario, es constitutivo de la gestidn territorial y de la
atencion primaria social [7,8].

Operacionalizacion en salud publica

En salud publica la operacionalizacion del enfoque de derechos
humanos exige que los abordajes no se limiten a ampliar oferta
0 cobertura, sino que se disefien, implementen y evallden a partir
de preguntas explicitas sobre inclusién, discriminacidn, barreras
y exigibilidad. Esto implica analizar quiénes quedan excluidos
de los beneficios de la accidn publica, qué obstaculos enfrentan
para acceder a bienes, servicios y condiciones necesarias para
la salud, y en qué medida las respuestas institucionales cumplen
con los criterios de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
calidad. Desde esta perspectiva, el enfoque de derechos humanos
se traduce en criterios concretos para la gestion publica [20].
Operativamente este enfoque demanda al menos cinco elementos
para la accion en salud publica:

1. La identificacion de brechas injustas entre grupos
poblacionales y territorios.

2. Laincorporacién de medidas para remover barreras fisicas,
economicas, administrativas, informativas, culturales o
simbdlicas que limiten el acceso efectivo.

3. La participacion social incidente, entendida mas alld de
la consulta, como involucramiento real de personas,
comunidades y organizaciones en la definicion de
prioridades y en el seguimiento de las intervenciones.

4. Larendicidn de cuentas, mediante sistemas de informacidn,
transparencia y mecanismos de exigibilidad.

5. Laprogresividad, que obliga a avanzar de forma sostenida
en la garantia del derecho y a evitar retrocesos injustificados
en los niveles de proteccidn alcanzados [20,21].

Para la Secretaria Distrital de Salud estas exigencias tienen
implicaciones directas en la planeacion, la gestion territorial,
la vigilancia en salud publica y la evaluacién. En la planeacidn,
obligan a incorporar andlisis de inequidades, discriminacién
y barreras diferenciales. En la gestion territorial, requieren
respuestas pertinentes frente a la diversidad social y territorial de
Bogota. En la vigilancia y el monitoreo, suponen complementar
los indicadores tradicionales de cobertura y resultado con
informacién sobre accesibilidad, oportunidad, aceptabilidad,
calidad y comportamiento diferencial de los resultados entre
gruposy localidades. En la evaluacién, implican valorar no solo
si una intervencidon produce efectos, también si contribuye
efectivamente a reducir exclusiones y a fortalecer el goce del
derecho a la salud [7,8,18].

Enfoque de curso de vida

En este apartado se desarrolla el enfoque de curso de vida
como una perspectiva clave para comprender la salud y el
bienestar a partir de las trayectorias, transiciones y acumulaciones
que configuran la vida de las personas y las poblaciones. Para
ello se presentan sus fundamentos conceptuales y tedricos, la
diferencia entre curso de vida y ciclo vital, los momentos vitales
reconocidos en el marco nacional, asi como su soporte normativo
y sus principales implicaciones para la operacionalizacidon en
salud publica. De esta manera, el apartado busca mostrar cémo
este enfoque permite orientar respuestas institucionales mas
continuas, oportunas e integrales, sensibles a las necesidades
de cada momento vital y a las desigualdades que se producen
y acumulan a lo largo del tiempo.

Fundamentos conceptuales y tedricos

El enfoque de curso de vida es una perspectiva analitica y
operativa que comprende la salud como un proceso dindmico,
continuo, relacional y acumulativo, configurado por la interaccidon
entre elementos bioldgicos, psicoldgicos, sociales, econdmicos,
culturales y ambientales a lo largo del tiempo. En esta misma
linea, el enfoque de curso de vida también ha sido entendido
como un marco integrador para el desarrollo de la salud, en la
medida en que permite articular la comprensién de trayectorias
individuales y poblacionales con implicaciones para la investigacion,
la formulacién de politicas y la organizacidn de respuestas
institucionales a lo largo del tiempo [25].

Desde esta perspectiva la salud y el bienestar no pueden
entenderse Unicamente como el resultado de circunstancias
presentes o de eventos aislados, deben leerse como la expresién
de trayectorias construidas progresivamente desde etapas
tempranas de la vida e, incluso, entre generaciones. La OMS
ha sefialado que este enfoque reconoce la influencia de factores
protectores y de riesgo durante periodos sensibles y criticos,
asi como los efectos acumulativos que dichas exposiciones
pueden tener sobre la salud, el desarrollo y el bienestar a lo
largo de la vida [26,27].

Este enfoque introduce, por tanto, una comprension temporal
de la salud publica. No se limita a describir estados de salud en
un momento determinado, busca ademdas entender como las
experiencias y exposiciones vividas en distintos momentos se
articulan y producen efectos posteriores. Asi, condiciones de
gestacidn, nutricién, cuidado temprano, acceso a educacion,
violencias, trayectorias laborales, condiciones ambientales y
redes de apoyo, pueden influir de manera decisiva en la salud
del presente y también en la vulnerabilidad o proteccidn frente
a eventos futuros. Esta mirada permite comprender que la salud
no se produce de manera instantdnea, sino como resultado de
procesos continuos y acumulativos [26-28].

En este marco, es importante diferenciar el curso de vida
del ciclo vital. El ciclo vital suele remitir a una organizacion
secuencial de etapas etarias —como primera infancia, infancia,




adolescencia, adultez y vejez—, y constituye, por tanto, una manera
de clasificar momentos del desarrollo humano. El enfoque de
curso de vida, en cambio, es mds amplio y relacional, es decir,
mas alld de identificar etapas analiza trayectorias, transiciones,
continuidades y rupturas, asi como la acumulacion de ventajas y
desventajasy los efectos de largo plazo derivados de experiencias
tempranas o sostenidas. En otras palabras, mientras el ciclo
vital ordena momentos, el curso de vida permite comprender
cémo las condiciones vividas en esos momentos influyen en
la salud presente y futura. Esta diferenciacion también ha sido
retomada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, que
sefiala que el enfoque de curso de vida supera una mirada
lineal del desarrollo y reconoce que este se configura como
un proceso continuo que incide en la vida de los sujetos, las
familias y las comunidades [29].

La epidemiologia del curso de vida ha aportado de manera
importante a esta comprensidn. Kuh y Ben-Shlomo definieron esta
perspectiva como el estudio de procesos bioldgicos, conductuales
y psicosociales de largo plazo que vinculan la salud del adulto
con exposiciones fisicas o sociales que actdan en distintas fases
de la vida o entre generaciones. Este planteamiento muestra
que la enfermedad y el bienestar en etapas posteriores no
pueden explicarse exclusivamente por factores recientes; muchas
veces expresan procesos iniciados afios atrds. Asimismo, permite
reconocer la existencia de periodos criticos, en los que ciertas
exposiciones pueden tener efectos duraderos o irreversibles,
y periodos sensibles, en los que las intervenciones oportunas
pueden producir beneficios significativos sobre trayectorias
futuras de salud [27-28].

En este sentido, el enfoque de curso de vida ofrece una base
conceptual particularmente (til para la salud publica porque permite
articular promocién de la salud, prevencién de la enfermedad,
atencion, cuidado y reduccién de inequidades, desde una légica
de continuidad. Su aporte no solo ordena intervenciones segtn
grupos de edad, también ofrece una comprensién mds integral
de cdmo se producen la salud y la enfermedad a través del
tiempo y de cédmo pueden modificarse trayectorias adversas
y fortalecerse trayectorias de bienestar [25-29].

Fuente: SDS - Plan de Intervenciones colectivas PSPIC
Fotografia Entorno Educativo. Sesidn colectiva jardin de emociones.
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Momentos vitales del curso de vida
y determinantes

En Colombia la incorporacién del enfoque de curso de vida en
la politica y en la operacion del sector salud ha representado
un avance importante para organizar acciones y atenciones
de acuerdo con necesidades diferenciadas; no obstante, este
transito no esta exento de tensiones conceptuales y practicas.
Aunque la adopcidn de momentos del curso de vida permite
superar parcialmente visiones homogéneas de la poblacidn, en
la practica persiste el riesgo de que el enfoque se reduzca a
una clasificacion por grupos etarios, reproduciendo una Idgica
mas cercana al ciclo vital que a una comprension plena del
curso de vida. Este sefialamiento es relevante porque, si bien
la organizacion por momentos facilita la gestion y la definicion
de acciones, el enfoque exige ir mas alld de una secuencia de
edades y comprender las trayectorias y acumulaciones que
configuran la salud a lo largo del tiempo.

En el contexto colombiano, la Ruta Integral de Atencion para la
Promocion y Mantenimiento de la Salud estructura sus intervenciones
a partir de seis momentos del curso de vida: primera infancia,
infancia, adolescencia, juventud, adultez y vejez. Esta organizacion
ofrece una base operativa para ajustar las acciones de salud a
requerimientos y necesidades diferenciadas [30].

Sin embargo, el valor del enfoque no reside Unicamente en
distinguir momentos, sino en comprender la forma en que los
determinantes actlan a través de ellos. Las condiciones de
gestacion, nutricidn, crianza, escolaridad, insercién social, trabajo,
vivienda, exposicidon a violencias, acceso a servicios, entornos
ambientales y redes de apoyo no desaparecen al pasar de una
etapa a otra; por el contrario, pueden mantenerse, transformarse
o acumularse, generando trayectorias mas favorables o adversas
para la salud. Esta perspectiva permite reconocer que muchas
desigualdades observadas en la adolescencia, la adultez o la
vejez tienen raices en experiencias previas, y que la accién
publica puede contribuir a interrumpir o mitigar esos procesos
acumulativos cuando se da de forma oportuna e integral [26-28].

De tal manera, implica reconocer que cada momento vital se
encuentra atravesado por determinantes sociales y territoriales
especificos, pero también por los efectos acumulados de
experiencias anteriores. La adolescencia, por ejemplo, puede
entenderse como una etapa bioldgica de cambios, pero también
debe verse como un momento influido por trayectorias escolares,
vinculos familiares, exposicion a violencias, acceso a oportunidades,
condiciones barriales y experiencias previas de cuidado o
exclusion. De manera similar, la vejez no debe reducirse al
deterioro funcional, sino analizarse en relacién con trayectorias
laborales, ingresos, autonomia, redes de cuidado, accesibilidad
del entorno y soporte social acumulados a lo largo de la vida. En
este marco, el enfoque de curso de vida se articula de manera
estrecha con otros enfoques, en particular los de derechos
humanos, género, territorial, diferencial e interseccionalidad,
pues solo a través de esa articulacion es posible comprender
de manera mas completa cdmo se configuran las desigualdades
en salud en los distintos momentos de la vida [11,29].
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Marco normativo nacional

En Colombia el enfoque de curso de vida cuenta con un soporte
normativo y técnico claro dentro del modelo de atencion en
salud. La Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS), adoptada
mediante la Resolucién 429 de 2016, establecié el marco
estratégico para orientar la intervencion del sector salud y de
otros actores hacia la generacion de las mejores condiciones
de salud de la poblacién. En dicha politica, la atencidn integral
se organiza considerando la situacion de salud, el entorno, el
territorio y el curso de vida, con el fin de articular acciones de
promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién
y paliacion [31].

Posteriormente las Rutas Integrales de Atencidén en Salud (RIAS)
desarrollaron operativamente este enfoque. La Resolucién 3202
de 2016 adoptd el manual metodoldgico para la elaboracion e
implementacién de las RIAS como instrumento para ordenar la
integralidad de la atencidon. Mas adelante, la Resolucién 3280
de 2018 adoptd los lineamientos técnicos y operativos de la
Ruta Integral de Atencidn para la Promocién y Mantenimiento
de la Salud y de la Ruta Integral de Atencién en Salud para
la poblacién materno perinatal, estableciendo intervenciones
organizadas explicitamente por momentos del curso de vida. Esta
resolucién constituye uno de los desarrollos mas concretos del
enfoque en el pais, en la medida en que traduce la perspectiva
de curso de vida en atenciones, valoraciones e intervenciones
diferenciadas [30,32].

Adicionalmente, el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031
incorpora el curso de vida como una categoria estructurante para
comprender a los sujetos de derecho y organizar la accion en
salud publica: lo articula con la promocidn de la salud, la gestion
integral del riesgo, la equidad y la relacion poblacidn-territorio,
lo que refuerza su papel como referente para la formulacion e
implementacién de intervenciones de salud publica en el pais [11].

Marco normativo distrital

En Bogota el enfoque de curso de vida ha sido incorporado
como uno de los orientadores de la planeacion y de la gestion
sectorial en salud. El Plan Territorial de Salud Bogota D. C. 2024-
2027 reconoce expresamente la necesidad de transversalizar
el enfoque de curso de vida en la planeacién, formulacion e
implementacion de planes, programas y estrategias, junto con
otros enfoques. Esta incorporacion es relevante porque ubica
este enfoque como criterio de accion institucional y no solo
como referencia conceptual [7].

De manera complementaria, el Modelo de Salud de Bogotd MAS
Bienestar incorpora el curso de vida como elemento central de
la continuidad del cuidado y de la organizacion de respuestas
integrales en el territorio. El documento estratégico del modelo
plantea que la continuidad del cuidado debe entenderse a lo largo
del curso de la vida, segun necesidades, sin interrupciones y con
articulacion entre acciones individuales, colectivas y territoriales.
En ese sentido, el enfoque de curso de vida aparece como una

Enfoque poblacional-diferencial

categoria analitica pero también como un criterio operativo para
la atencidn primaria social, la gestidn territorial y la organizacion
de las respuestas del sector salud en Bogota [8].

En el contexto distrital la relevancia de este enfoque se profundiza
por la heterogeneidad social y territorial de la ciudad: las
trayectorias de salud no son homogéneas entre localidades,
grupos sociales y entornos de vida, de modo que incorporarlo
permite comprender con mayor precision cdmo se acumulan
desigualdades y oportunidades a lo largo del tiempo y cémo
deben ajustarse las respuestas institucionales segun las realidades
concretas del territorio [7,8].

Operacionalizacion en salud publica

Operacionalizar el enfoque de curso de vida en salud publica
implica pasar de una lectura estatica por grupos de edad a una
I6gica de trayectorias, transiciones y acumulacion de riesgos y
protecciones. Esto supone:

e |dentificar necesidades y oportunidades especificas en
cada momento del curso de vida.

® Asegurar continuidad entre acciones individuales, colectivas
y poblacionales.

® Abordar oportunamente los periodos sensibles o criticos
para evitar la consolidacién de trayectorias de dafio y
potenciar trayectorias de bienestar [27,30].

Para la Secretaria Distrital de Salud este enfoque tiene implicaciones
directas en la planeacidn, la implementacion, el seguimiento
y la evaluacion. En la planeacién, exige que el andlisis de
situacion de salud y la priorizacién de intervenciones incorporen
la identificacidén de diferencias entre momentos del curso de
vida y la influencia de determinantes sociales y territoriales
sobre esas trayectorias. En la implementacion, demanda
respuestas integrales coordinadas entre salud publica, atencién
individual, redes territoriales y otros sectores. En el seguimiento,
requiere complementar indicadores tradicionales con otros que
permitan observar continuidad del cuidado, oportunidad de las
intervenciones, transicidon entre momentos vitales y reduccion
de brechas injustas entre grupos y localidades. En la evaluacion,
implica valorar resultados inmediatos y también la capacidad
de las intervenciones para modificar trayectorias futuras de
salud y bienestar [7,8,18].

En este apartado se desarrolla el enfoque poblacional-diferencial
como una perspectiva fundamental para reconocer la diversidad
de las personas y colectivos que habitan o transitan Bogot3,
asi como las desigualdades, barreras y condiciones especificas
que inciden en su salud y bienestar. Para ello se presenta su
conceptualizacidn, la distincion entre lo poblacional y lo diferencial,




los principios que orientan su aplicacidon, el marco normativo
nacional y distrital que lo sustenta, y algunas orientaciones
para su operacionalizacion en salud publica. De esta manera,
el apartado busca mostrar como este enfoque permite pasar
de una mirada homogénea de la poblacidn a una respuesta
institucional mds pertinente, equitativa y ajustada a las realidades
sociales, territoriales, culturales e identitarias de los distintos
grupos poblacionales.

Conceptualizacion y principios

El enfoque poblacional-diferencial constituye un marco analitico y
operativo orientado a reconocer que la poblacién no es homogénea
y que las desigualdades en salud no se distribuyen de manera
uniforme entre quienes habitan un territorio. En salud publica
este enfoque parte de una premisa fundamental: las personas
y los colectivos no viven, enferman, cuidan ni acceden a los
servicios en igualdad de condiciones porque sus trayectorias estan
mediadas por caracteristicas demogréficas, condiciones sociales,
posiciones histéricas de poder o subordinacién, pertenencias
identitarias, experiencias de discriminacidn y contextos territoriales
especificos. En este sentido, la salud publica requiere categorias
de analisis que permitan comprender esa heterogeneidady, a
partir de ella, orientar respuestas institucionales mas pertinentes
y equitativas [11,33,34].

No obstante, para efectos conceptuales y operativos, es
importante diferenciar el enfoque poblacional del enfoque
diferencial; aunque suelen aparecer juntos y se complementan, no
cumplen exactamente la misma funcidn. El enfoque poblacional
permite identificar, caracterizar y comprender a la poblacion en
su diversidad, reconociendo que estd compuesta por grupos
humanos con trayectorias, condiciones de vida, estructuras etarias,
dindmicas demogréficas, inserciones territoriales y experiencias
sociales distintas. Su aporte principal es descriptivo, analitico y
relacional, es decir, hace visible quiénes componen la poblacidn,
coémo se distribuyen, qué particularidades presentan y de qué
manera esas particularidades inciden en su situacién de salud.
En otras palabras, el enfoque poblacional organiza la mirada
sobre la diversidad real de la poblacidon y evita que esta sea
tratada como un conjunto indiferenciado [11,34].

El enfoque diferencial, en cambio, no se limita a describir la
diversidad, sino que orienta la transformacion de la respuesta
institucional a partir del reconocimiento de desigualdades
concretas. Su preocupacion central no se queda en cudles son
los distintos grupos poblacionales, se pregunta ademas qué
barreras especificas enfrentan, qué vulneraciones histdricas han
vivido, qué formas de exclusién o discriminacion los afectany qué
ajustes o reorientaciones debe hacer el Estado para garantizar
sus derechos en condiciones de igualdad material. Por ello, el
enfoque diferencial tiene un cardcter mas normativo y operativo,
es decir, mas alld de nombrar diferencias, obliga a preguntarse
cudles de esas diferencias se traducen en desventajas injustas
y qué tipo de respuesta publica se requiere para corregirlas.
Asi, mientras el enfoque poblacional ayuda a comprender la
composicion y diversidad de la poblacidn, el diferencial orienta
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la accién publica para responder de manera mas justa frente a
desigualdades estructurales y barreras especificas [11,33,34].

Desde esta perspectiva, cuando se habla de poblaciones
diferenciales no se alude simplemente a grupos ‘distintos’ en
términos descriptivos, ni a categorias cerradas o esencializadas,
se refiere en cambio a personas y colectivos cuyas condiciones
sociales, culturales, identitarias, corporales, territoriales o
histdricas, producen experiencias diferenciadas de acceso,
exclusion, discriminacidn o vulneracion de derechos. En términos
institucionales esto suele abarcar, entre otras, a nifias, nifios,
adolescentes, personas mayores, pueblos étnicos, personas
con discapacidad, victimas del conflicto armado, poblacidn
migrante, personas de los sectores sociales LGBT, personas
que habitan la calle, personas que realizan actividades sexuales
pagas, personas privadas de la libertad y otros grupos cuya
relacion con el Estado y con los servicios sociales y de salud
estd atravesada por situaciones o condiciones diferenciales que
deben ser reconocidas en la accion publica. Lo relevante no es la
existencia de una lista cerrada de grupos, es el reconocimiento
de que ciertas condiciones generan barreras especificas que
exigen respuestas institucionales diferenciadas [8,34].

Fuente: SDS - Plan de Intervenciones colectivas PSPIC
Fotografia entorno comunitario, recorridos nocturnos, habitanza en calle.
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Desde el punto de vista analitico esta distincion es crucial para
la salud publica: un andlisis exclusivamente poblacional puede
identificar grupos y caracterizarlos, pero resultar insuficiente sino
indaga por las desigualdades y barreras que los atraviesan; a su
vez, un enfoque diferencial sin una adecuada lectura poblacional
puede perder capacidad para comprender la composicién,
distribucion y dindmica de la poblacidn a la que se dirige la
intervencion. Por ello, ambos enfoques deben operar de manera
articulada, donde el poblacional aporta la comprensidon de la
diversidad, y el diferencial orienta la adecuacion de la respuesta
institucional frente a desigualdades injustas. Esta articulacion
permite pasar de una Iégica homogénea de intervencidon a
una ldgica situada, sensible a las diferencias y orientada a la
garantia efectiva de derechos [11,33,34].

Los principios que orientan este enfoque son, principalmente, la
dignidad humana, la igualdad y no discriminacidn, la equidad, la
inclusion, la pertinencia, la accion afirmativa, los ajustes razonables
y el reconocimiento de la diversidad. Desde el punto de vista
operativo ello implica que la respuesta institucional no puede
ser uniforme cuando los puntos de partida son desiguales.
En consecuencia, la accion publica debe identificar barreras
especificas, adaptar la oferta institucional e incorporar medidas
diferenciales cuando ello sea necesario para hacer efectivo el
goce de derechos. De manera complementaria, este enfoque
dialoga de manera estrecha con la interseccionalidad, como
se desarrollard mas adelante, en tanto reconoce que en una
misma persona o colectivo pueden confluir simultdneamente
varias condiciones de desigualdad que profundizan la exclusién
o modifican la experiencia de acceso a bienes y servicios. Asi, el
enfoque poblacional-diferencial no solo permite ver la diversidad,
también hace posible comprender cémo esa diversidad se
traduce, o no, en desigualdades que deben ser abordadas
por la accidn publica [33,34].

Marco normativo nacional de
poblaciones diferenciales

En Colombia el sustento normativo del enfoque poblacional-
diferencial no se concentra en una Unica disposicidn, hace
parte de un conjunto de normas, politicas y lineamientos que
reconocen la diversidad de sujetos de derecho y la necesidad
de respuestas institucionales diferenciadas. En el campo de la
salud el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 sefiala que
el enfoque diferencial hace visible la diversidad, ordena la
adecuada proteccion de los derechos y plantea que la igualdad
no puede entenderse como homogeneidad simplificadora,
en cambio debe verse como reconocimiento de lo distinto y
de la accion diferenciada. De forma concordante, la Politica de
Atencidn Integral en Salud, adoptada mediante la Resolucidn
429 de 2016, incorpord el enfoque diferencial de territorios
y poblaciones como uno de los enfoques orientadores de la
atencion integral [11,31].

A este marco general se suman disposiciones especificas para
poblaciones histéricamente discriminadas o sujetas a especial
proteccién. Para el caso de los pueblos indigenas la Ley 691

de 2001 reglamentd su participacion en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y establecid criterios de acceso
y atencion acordes con su pertenencia e identidad étnica y
cultural. Para las personas con discapacidad la Ley 1618 de 2013
fij6 disposiciones para garantizarles el pleno ejercicio de sus
derechos mediante medidas de inclusidn, acciones afirmativas
y ajustes razonables. En relacidn con la poblacion victima del
conflicto armado la Ley 1448 de 2011 dispuso medidas de atencidn,
asistencia y reparacion integral con enfoque diferencial. A su
vez, el Decreto 762 de 2018 adoptd la politica publica para la
garantia efectiva de los derechos de las personas de los sectores
sociales LGBTI y de personas con orientaciones sexuales e
identidades de género diversas [35-38].

Esta normativa nacional muestra que el enfoque poblacional-
diferencial no se agota en una categoria retdrica, se establece
como un criterio de obligatoria observancia para ajustar la accion
estatal a las diferencias y desigualdades que atraviesan a la
poblacién. También evidencia que su implementacidn en salud
publica debe articular el reconocimiento de sujetos colectivos
e individuales con la adecuacidn de servicios, intervenciones,
procesos de participacidn y dispositivos institucionales capaces
de responder a necesidades diferenciadas; en ese sentido, el
enfoque diferencial en salud no fragmenta la universalidad del
derecho, por el contrario, contribuye a hacerla materialmente
realizable mediante respuestas mds justas y pertinentes [10,11,31].

Marco normativo distrital para
poblaciones diferenciales

Bogotd ha desarrollado instrumentos metodolégicos e
institucionales para incorporar el enfoque poblacional-diferencial
en la formulacidn, implementacién y seguimiento de politicas
publicas. La Secretaria Distrital de Planeacidn, en la Guia para
la formulacion e implementacion de politicas publicas del
Distrito Capital, define el enfoque poblacional-diferencial como
una perspectiva orientada a visibilizar las particularidades y
necesidades de personas y colectivos con el fin de generar
acciones diferenciales y afirmativas desde la politica publica. Esta
base metodoldgica ha sido complementada por orientaciones
distritales posteriores para la incorporacién de los enfoques
poblacional-diferencial y de género en indicadores y procesos
de planeacién [39,40].

En el sector salud distrital este enfoque ha sido desarrollado
de manera especifica por la Secretaria Distrital de Salud. El
lineamiento de Gestidon poblacional, diferencial y de género
plantea que este enfoque analiza diferencialmente necesidades
y define acciones dirigidas a garantizar igualdad, equidad y no
discriminacion a partir del reconocimiento de la diversidad por
curso de vida, dindmicas demogréaficas, culturales, politicas,
econdmicas, de género y etnia, asi como de situaciones de
mayor vulneracién. Este desarrollo es importante porque traduce
el enfoque en una guia técnica de actuacién sectorial y no solo
en un principio general de planeacion [34].

Por su parte, el Plan Territorial de Salud Bogota D. C. 2024-2027
y el Modelo de Salud de Bogota MAS Bienestar reconocen la




transversalizacion de enfoques en la planeacién y ejecucion
de las acciones en salud, viéndola mds alld de una clasificacion
administrativa de grupos, y ubicadndola como clave que orienta
la comprensidn de cdmo la discriminacion, la exclusion y la
desigualdad operan en los territorios y deben ser abordadas
desde la gestidn publica en salud [7,8].

Operacionalizacion en salud publica

En salud publica operacionalizar el enfoque poblacional-diferencial
implica pasar del reconocimiento abstracto de la diversidad a
la transformacion concreta de la accidn institucional:

® Exige caracterizar a la poblacion por variables demograficas
basicas, y también por condiciones sociales, culturales,
territoriales y relacionales que permitan identificar barreras,
exclusiones y desigualdades especificas.

® Demanda ajustar la oferta institucional mediante estrategias
diferenciadas, acciones afirmativas, adecuaciones culturales,
comunicativas o fisicas, y mecanismos que favorezcan
la accesibilidad y la aceptabilidad de las intervenciones.

® Requiere producir informacion desagregada y andlisis
que permitan identificar brechas entre grupos y territorios,
asi como monitorear la respuesta publica para verificar si
estd contribuyendo efectivamente a reducirlas [11,18,34].

Para la Secretaria Distrital de Salud este enfoque tiene
implicaciones directas en la planeacion, la gestion territorial,
la vigilancia en salud publica y la evaluacién. En la planeacion
obliga a incorporar analisis poblacionales y diferenciales en la
priorizacion de problemas y en el disefio de estrategias. En
la gestion territorial exige que la respuesta en salud reconozca
particularidades de grupos poblacionales y la forma como se
expresan de manera situada en las localidades y entornos. En
la vigilancia y el monitoreo demanda informacién desagregada
y lectura diferencial de los eventos en salud. En la evaluacion
implica valorar tanto coberturas generales, como la pertinencia,
accesibilidad y efectividad de las intervenciones para los grupos
que enfrentan mayores barreras [7,8,18].

Participacion comunitaria y social

La participacidn comunitaria y social es un componente sustantivo
del enfoque poblacional-diferencial porque permite que las
poblaciones y colectivos no sean tratados unicamente como
‘objetos de intervencidén’, sino reconocidos como sujetos con
voz, agencia y capacidad de incidencia sobre las decisiones
que afectan su salud y bienestar. En este marco, la participacion
no se restringe a mecanismos consultivos, al contrario, debe
comprender procesos de informacidn, deliberacién, control social,
incidencia y corresponsabilidad. Ello es particularmente importante
cuando se trata de poblaciones histdricamente invisibilizadas
o afectadas por discriminacion, pues sin participacion efectiva
existe el riesgo de que la institucionalidad defina unilateralmente
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necesidades, prioridades y respuestas que no correspondan a
las necesidades reales de las poblaciones [41].

En el plano nacional la Politica de Participacion Social en Salud,
adoptada mediante la Resolucién 2063 de 2017, definid directrices
para garantizar el derecho a la participacidn social en salud. En
Bogotd, el modelo MAS Bienestar y sus lineamientos operativos
de participacion social refuerzan el sefialamiento de que la
ciudadania debe intervenir en la construccion, implementacién
y seguimiento de acciones en salud desde los territorios.
Para el enfoque poblacional-diferencial esto significa que las
estrategias de salud publica deben construirse con participacion
de comunidades, organizaciones sociales y actores colectivos de
los grupos implicados, reconociendo sus saberes, experiencias
y prioridades como parte de la respuesta institucional [8,41].

Enfoque intercultural

En este apartado se desarrolla el enfoque intercultural como una
perspectiva necesaria para comprender los procesos de salud-
enfermedad en contextos de diversidad cultural, pluralidad de
saberes y coexistencia de distintas formas de entender el cuerpo,
la enfermedad, el cuidado, el territorio y el bienestar. Para ello
se abordan sus fundamentos conceptuales, el marco normativo
nacional y distrital que lo sustenta, el reconocimiento de los
sistemas médicos tradicionales y complementarios, la competencia
cultural en los servicios de salud y algunas orientaciones para su
operacionalizacion. De esta manera, el apartado busca mostrar
que lainterculturalidad no se limita a la adaptacion cultural de las
acciones institucionales, sino que exige didlogo, reconocimiento,
transformacion de practicas y construccion de respuestas en
salud mas pertinentes, respetuosas y equitativas.

Fundamentos de la interculturalidad en salud

La interculturalidad en salud no constituye una categoria univoca
en la literatura ni en la préctica institucional. Segun la corriente
tedrica, politica o epistémica desde la cual se aborde, puede
aparecer como enfoque, perspectiva, principio relacional, paradigma
critico o condicién para la garantia de derechos en contextos de
diversidad cultural. Esta pluralidad no debe entenderse como
una debilidad conceptual, debe verse como una expresion de la
complejidad del campo. En efecto, la interculturalidad en salud
se ubica en un cruce entre debates sobre diversidad cultural,
reconocimiento de derechos colectivos, pluralismo médico, critica
a la hegemonia biomédica y transformacion institucional de los
sistemas de salud. Por ello, para efectos de este documento,
resulta mds adecuado comprenderla no como una categoria
cerrada o rigidamente delimitada, sino como un marco orientador
para la relacidn entre sistemas médicos, saberes, practicas de
cuidado e instituciones, en contextos donde coexisten visiones
diversas sobre la salud, la enfermedad, el cuerpo, el territorio y el
bienestar. En el campo institucional colombiano, sin embargo, si
se ha usado de manera operativa como “enfoque” para orientar
la respuesta en salud frente a pueblos indigenas y otros grupos
étnicos, por lo que resulta vdlido conservar esa denominacién
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en este documento, siempre que se reconozca su cardcter
plural y no univoco [35,42].

Desde una perspectiva sustantiva, la interculturalidad en salud
supone reconocer que los procesos de salud-enfermedad-
cuidado no se explican, significan ni atienden exclusivamente
desde la biomedicina. En muchas comunidades, especialmente
indigenas, afrodescendientes y rurales, persisten sistemas
propios de conocimiento, autoridades tradicionales, practicas
terapéuticas, repertorios simbdlicos y formas comunitarias de
cuidado que organizan la comprension del malestar, la curacion, la
prevencidny la relacidn con el cuerpo y el entorno. Esto significa
que la atencién en salud no se da en un vacio cultural, por el
contrario, se da en un escenario donde confluyen concepciones
diversas sobre las causas del sufrimiento, las formas legitimas
de sanar, los vinculos entre cuerpo, territorio y espiritualidad, y
la autoridad de quienes conocen y cuidan. En este sentido, la
interculturalidad en salud exige que la institucionalidad reconozca
la existencia de esos sistemas y comprenda que la diferencia
cultural no es un obstdculo en si mismo, sino una dimensién
constitutiva de la experiencia de salud [43,44].

Fuente: SDS, Plan de intervenciones colectivas PS-PIC- Vigilancia comunitaria
Fotografia IAP-Investigacion Accién Participativa San Cristdbal,
medicina ancestral.

En consecuencia, la interculturalidad no equivale a la simple
coexistencia de culturas ni a la tolerancia pasiva de la diferencia.
Tampoco puede reducirse a una actitud de respeto abstracto
0 a una estrategia de acercamiento comunicativo. Su alcance
es mds profundo, por lo que implica didlogo, reconocimiento
mutuo, respeto por la diferencia epistémica y transformacion
institucional para evitar relaciones asimétricas en las que un
sistema de saber se imponga de manera excluyente sobre otro.
En otras palabras, no se trata solo de ‘adaptar’ superficialmente
los servicios a poblaciones culturalmente diversas, se trata de
cuestionar las jerarquias implicitas que histéricamente han
subordinado ciertos saberes y préacticas de cuidado frente a la
biomedicina. La literatura sobre medicina tradicional y atencién
primaria en pueblos indigenas ha insistido en que muchas de
las tensiones entre comunidades e instituciones de salud no
derivan de una supuesta incompatibilidad cultural esencial, lo
hacen de relaciones desiguales de poder, de la deslegitimacién
de saberes locales y de la ausencia de dispositivos de articulacion
reales entre sistemas de atencidén [43,44].

Bajo esta perspectiva, la interculturalidad en salud también puede
comprenderse como una apuesta por el pluralismo médico y
por el reconocimiento de que, en la practica, multiples personas
y comunidades transitan entre diferentes sistemas de atenciony
cuidado. Los itinerarios terapéuticos rara vez se restringen a un
Unico modelo explicativo o institucional; por el contrario, muchas
personas recurren simultdneamente o de manera secuencial a
servicios biomédicos, prdcticas tradicionales, redes familiares,
autoridades espirituales y agentes comunitarios. En este contexto,
la interculturalidad no significa equiparar sin mediaciones todos
los sistemas de conocimiento, pero si reconocer que los sujetos
construyen sus trayectorias de cuidado en didlogo con marcos
culturales diversos. Desde la salud publica esto obliga a mirar
con mayor amplitud las formas en que las personas buscan
atencidn, construyen sentido sobre la enfermedad y establecen
relaciones de confianza con los servicios y con sus propias
comunidades [43].

Asi, la interculturalidad en salud no debe entenderse Unicamente
como un asunto de identidad étnica, aunque en América Latina
y en Colombia ha tenido un desarrollo especialmente fuerte en
relacion con pueblos indigenas. Su alcance es mds amplio, porque
remite a la necesidad de construir respuestas institucionales
culturalmente pertinentes alli donde existan diferencias en los
sistemas de significado, en las practicas de cuidado o en las
formas de relacién con la salud. No obstante, en el contexto
colombiano, los desarrollos normativos mas robustos si se han
dado principalmente alrededor de los derechos de los pueblos
indigenas y de la necesidad de articular la accidn estatal con
sistemas propios de salud, lo que explica que el debate institucional
sobre interculturalidad en salud haya estado particularmente
vinculado a estos pueblos y a sus procesos de concertaciéon
con el Estado [35,42].

En salud publica, este enfoque es relevante porque las barreras
de acceso no son solo geograficas, econémicas o administrativas.
También existen barreras linglisticas, simbdlicas, comunicativas,
organizativas y culturales que inciden en la oportunidad, la
aceptabilidad y la continuidad del cuidado. Una atencién puede




estar formalmente disponible y, sin embargo, resultar ajena,
incomprensible o inaceptable para una comunidad si desconoce
su lengua, su cosmovision, sus practicas de cuidado o sus formas
de autoridad. La literatura sobre atencidn primaria para pueblos
indigenas en Sudamérica ha documentado, entre las barreras
de acceso mas frecuentes, la distancia cultural entre servicios
y comunidades, la escasa adecuacién de las atenciones a las
cosmovisiones locales y la débil articulacién con practicas propias
de cuidado. Estas barreras afectan la confianza, la adherencia,
la continuidad del tratamiento y, en general, la relacion entre
comunidades e institucionalidad sanitaria [44].

De este modo, la interculturalidad en salud no puede reducirse
a un componente accesorio de sensibilidad cultural ni a una
dimensién secundaria de la atencién. Debe entenderse como
una condicidn para la pertinencia, la calidad y la equidad de
la respuesta institucional. Su valor conceptual y operativo
radica en que permite reconocer que una politica o un servicio
pueden fracasar por insuficiencia técnica o falta de recursos,
pero también por incapacidad para dialogar con las formas
locales de comprender y vivir la salud. En este sentido, la
interculturalidad aporta a la salud publica una mirada critica 'y
transformadora al insistir en que la garantia del derecho a la
salud en contextos de diversidad cultural no puede restringirse
a ampliar cobertura, también necesita revisar los supuestos
culturales desde los cuales se organiza la accidn institucional y
construir relaciones mas horizontales entre saberes, actores
y practicas de cuidado [43,44].

Marco normativo nacional

En Colombia el sustento normativo nacional mas especifico para
la interculturalidad en salud se encuentra, en primer lugar, en
la Ley 691 de 2001. Esta ley reglamenta y garantiza el derecho
de acceso y la participacion de los pueblos indigenas en los
servicios de salud “en condiciones dignas y apropiadas”, con
respeto y proteccidn a la diversidad étnicay cultural de la Nacion.
La importancia de esta disposicién radica en que ademas de
reconocer a la poblacidn indigena como usuaria del sistema,
introduce explicitamente la exigencia de adecuacion cultural y de
participacidon como parte del derecho a la atencién en salud [35].

En segundo lugar se ubica el Decreto 1973 de 2013 que cred la
Subcomision de Salud de la Mesa Permanente de Concertacidn
con los Pueblos y Organizaciones Indigenas. Este decreto es
central porque asigna a dicha subcomisién funciones orientadas
a presentar la propuesta técnica que desarrolle el Sistema de
Salud Propio e Intercultural (SISPI), apoyar su construccidn e
implementacion, y orientar técnicamente a las entidades territoriales
para la implementacion de politicas publicas en salud y del propio
SISPI. En otras palabras, el decreto reconoce la interculturalidad
como principio general y la vincula con arreglos concretos de
concertacion, gobernanza y desarrollo institucional en salud
para pueblos indigenas [42].

Estas disposiciones muestran que en el plano nacional la
interculturalidad en salud no se limita al reconocimiento simbdlico
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de la diversidad. Su desarrollo normativo ha estado particularmente
asociado al derecho de los pueblos indigenas a participar en
la definicion de las politicas que los afectan, al fortalecimiento
de sus sistemas propios de salud y a la necesidad de articular
la respuesta estatal con sus formas de organizacion, autoridad
y cuidado. Por ello, para fines de este documento, el marco
normativo nacional permite entender la interculturalidad en salud
como un mandato de adecuacion, concertacion y respeto por
sistemas de conocimiento y atencidn distintos a la biomedicina
hegemonica [35,42].

Marco normativo distrital

En el dmbito distrital la interculturalidad en salud se ha desarrollado
principalmente a través de politicas para pueblos étnicos,
lineamientos sectoriales y orientaciones técnicas de prestacién
de servicios. Un referente central es la politica distrital para los
pueblos indigenas de Bogotad, inicialmente adoptada por el
Decreto 543 de 2011y reformulada mds recientemente mediante
el CONPES D. C. 37 de 2024, que define la Politica Publica de
los Pueblos Indigenas en Bogotd D. C. 2024-2035. Este marco
reconoce la necesidad de respuestas institucionales acordes con
los derechos individuales y colectivos de los pueblos indigenas
en la ciudad y consolida la obligacién distrital de avanzar en
adecuaciones institucionales concertadas con estos pueblos.
Para el sector salud ello implica que la atencién no puede ser
culturalmente neutra ni indiferente a la presencia de pueblos
indigenas urbanos y a sus formas propias de comprender el
cuidado y el bienestar [45].

La Secretaria Distrital de Salud ha producido lineamientos
especificos que concretan esta orientacion. La Guia normativa
y conceptual para la implementacion del enfoque diferencial en
la prestacién de servicios de salud sefiala que el objetivo de
estos lineamientos es orientar adaptaciones en las atenciones e
intervenciones para responder a las necesidades y expectativas
de las diversas poblaciones y territorios de Bogotd; aunque esta
guia aborda varios enfoques diferenciales, resulta relevante para la
interculturalidad porque vincula explicitamente el reconocimiento de
la diversidad con adaptaciones concretas en la prestacion
de servicios [46].

De manera mds especifica, las Orientaciones para la atencion
integral en salud con enfoque diferencial de los pueblos indigenas
de la SDS desarrollan criterios concretos para la atencion individual
en las rutas de promocién y mantenimiento de la salud y materno
perinatal. El documento incluye, entre otros aspectos, la articulacion
entre medicina ancestral y alopédtica, la necesidad de contar
con talento humano formado en cosmovisidon y cosmogonia de
los pueblos indigenas, la posibilidad de adecuaciones para el
parto acordes con dichas cosmovisiones y el reconocimiento de
prdcticas propias de cuidado. Estas orientaciones convierten la
interculturalidad en salud en una guia préctica para la prestacién
y no solo en una declaracién de principios [47].
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Sistemas médicos tradicionales
y complementarios

La nocidn de sistemas médicos tradicionales remite a conjuntos
de saberes, practicas, agentes terapéuticos, interpretaciones
del cuerpoy de la enfermedad, y formas de autoridad en salud
qgue no se agotan en la medicina occidental. En América Latina
la literatura cldsica sobre medicina tradicional ha mostrado
que estos sistemas no son residuos del pasado ni repertorios
marginales, sino expresiones culturales vigentes que participan
activamente en la busqueda de atencidn, la interpretacion
del sufrimiento y la construccién de itinerarios terapéuticos.
En contextos indigenas y rurales ello suele expresarse en la
presencia de parteras tradicionales, sobanderos, yerbateros,
jaibanas, médicos tradicionales, sabedores y otras autoridades
0 agentes de salud propios [43].

Para un documento institucional conviene precisar que
el reconocimiento de sistemas médicos tradicionales y
complementarios no implica equiparar sin mediaciones todos
los saberes ni renunciar a criterios de seguridad, calidad o
proteccién del paciente. Lo que exige es reconocer que el
pluralismo médico existe de hecho y que la respuesta publica
debe aprender a dialogar con él. La evidencia sobre salud
indigena en América del Sur muestra que el desconocimiento o
deslegitimacion de précticas propias de cuidado constituye una
barrera de acceso y deteriora la relacion entre comunidades y
servicios. Asimismo, en salud materna indigena se ha subrayado la
influencia de la parteria tradicional y de otros agentes comunitarios
en los resultados de acceso, adherencia y aceptabilidad de la
atencioén [44,48].

En el caso distrital, las orientaciones de la SDS para la atencién
de pueblos indigenas incorporan de manera explicita esta
dimensidn al referirse a la articulacién entre medicina ancestral y
alopatica, la necesidad de rutas de derivacion segun corresponda
y la inclusién de practicas propias de cuidado en procesos
asistenciales especificos. Asi, la interculturalidad en salud no se
limita a reconocer la existencia de saberes tradicionales, sino que
plantea la necesidad de construir mecanismos de articulacion
institucional que permitan su consideracion respetuosa en la
atencion, particularmente cuando ello incide en la aceptabilidad
y continuidad del cuidado [47].

Competencia cultural en servicios de salud

La competencia cultural en salud se ha definido como un proceso
mediante el cual los profesionales y organizaciones desarrollan
la capacidad de trabajar eficazmente en contextos culturales
diversos. Uno de los modelos mas influyentes es el de Campinha-
Bacote, que la entiende como un proceso continuo e incorpora
componentes como conciencia cultural, conocimiento cultural,
habilidades culturales, encuentros culturales y deseo cultural.
Aunque este concepto ha recibido criticas por el riesgo de
reducir problemas estructurales a habilidades individuales del
personal de salud, sigue siendo (til como punto de partida para
comprender que la calidad de la atencién también depende

de la capacidad institucional y profesional para responder
a diferencias lingtisticas, simbdlicas y culturales de manera
respetuosa y efectiva [49].

No obstante, en la discusion contempordnea la competencia cultural
resulta insuficiente si se entiende solo como entrenamiento del
personal. La evidencia regional sobre atencidn primaria para pueblos
indigenas ha mostrado que las barreras culturales dependen
tanto del desconocimiento individual de los profesionales, como
de arreglos organizacionales, modelos de atencidn, sistemas de
referencia, infraestructura, tiempos institucionales y ausencia
de articulaciéon con autoridades o agentes tradicionales. Por
eso, mas que limitarse a la formacion del talento humano, la
interculturalidad exige transformaciones organizacionales e
institucionales que hagan posible una atencion culturalmente
segura, aceptable y pertinente [44,47].

En términos practicos ello implica incorporar intérpretes o
mediadores cuando se requiera, adecuar procesos de informacion
y consentimiento, revisar protocolos asistenciales cuando existan
practicas culturales relevantes, formar al talento humano en
cosmovisiones y contextos culturales especificos, y establecer
mecanismos de coordinacion con autoridades y sabedores.
La propia SDS, en sus orientaciones para pueblos indigenas,
plantea criterios de cualificacion del talento humano en salud
en las cosmovisiones y cosmogonias de los pueblos, asi como
la conveniencia de la inclusidn de personal indigena en la
atencidn para garantizar un enfoque diferencial pertinente. Estas
medidas muestran que la competencia cultural, leida desde
una perspectiva mds amplia, debe ser entendida como una
capacidad institucional y no solo individual [47,49].

Operacionalizacion en salud publica

En salud publica operacionalizar la interculturalidad implica pasar
del reconocimiento general de la diversidad a la incorporacidon de
criterios concretos de adecuacién en la planeacion, la prestacidn,
la participacion y el seguimiento:

® Exige caracterizar las poblaciones y territorios desde sus
particularidades culturales, lingisticas y organizativas.

® Demanda revisar si las intervenciones y servicios resultan
comprensibles, aceptables y pertinentes para los grupos
a los que se dirigen.

® Requiere mecanismos de concertacién y didlogo con
autoridades, organizaciones y agentes propios de salud,
especialmente cuando se trata de pueblos indigenas u
otros grupos étnicos con sistemas de conocimiento y
organizacion propios [35,42,47].

Para la Secretaria Distrital de Salud este enfoque tiene implicaciones
directas en la gestidn territorial, la prestacién de servicios, la
salud publica colectiva y la produccién de lineamientos. Supone,
entre otros aspectos, adaptar piezas comunicativas y procesos
educativos, incorporar mediaciones culturales y linglisticas, ajustar
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protocolos cuando sea pertinente, reconocer practicas propias
de cuidado, fortalecer la formacidn del talento humano y construir
rutas de articulacién entre servicios y saberes tradicionales.
También implica producir informacién que permita identificar
barreras culturales de acceso y monitorear si las acciones
implementadas mejoran la aceptabilidad y la continuidad del
cuidado en poblaciones étnicas y culturalmente diversas [7,8,46,47].

Enfoque territorial

En este apartado se desarrolla el enfoque territorial como una
perspectiva fundamental para comprender la relacidén entre
salud, espacio, condiciones de vida y desigualdades. Para
ello, se abordan los conceptos de territorio y territorialidad,
los determinantes sociales que se expresan de manera
diferenciada en los territorios, el marco normativo nacional y
distrital que sustenta su incorporacién, y algunas orientaciones
para su operacionalizacion en salud publica. De esta manera,
el apartado busca mostrar que el territorio no es solo el lugar
donde ocurren los problemas de salud, sino una dimensidn
activa en su produccidn, distribucion y abordaje institucional.

Marco conceptual: conceptos de territorio
y territorialidad

El enfoque territorial en salud publica parte de reconocer que la
salud y los procesos de enfermedad no se producen en abstracto
ni en escenarios neutros, por el contrario, se dan en espacios
concretos, histéricamente configurados y socialmente vividos. Desde
esta perspectiva, el territorio no puede entenderse Unicamente
como una delimitacidon politico-administrativa o como una base
geogréfica sobre la cual se distribuyen servicios e intervenciones.
Se trata, mas bien, de una construccion social donde confluyen
relaciones econdmicas, culturales, ambientales, institucionales y
de poder, que inciden de manera diferencial en las oportunidades
de bienestar, en la exposicion a riesgos y en la capacidad de
respuesta de individuos y colectivos. En consecuencia, el enfoque
territorial permite comprender que las desigualdades en salud se
expresan entre personas o grupos, pero también entre lugares,
escalas y formas de habitar el espacio. Esta comprension es
consistente con la literatura sobre territorialidad en Bogotd y
con el modelo de determinantes sociales de la salud de la OMS,
que reconoce el peso de los contextos de vida en la produccidn
de inequidades sanitarias [2,13,50].

Fuente: SDS - Plan de Intervenciones colectivas PSPIC
Fotografia entorno hogar.
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Conviene aqui diferenciar territorio y territorialidad. El territorio
remite al espacio socialmente producido y apropiado, atravesado
por condiciones materiales, infraestructuras, instituciones, usos
del suelo, relaciones de poder y dindmicas poblacionales. La
territorialidad, por su parte, alude a las formas en que sujetos,
comunidades e instituciones se relacionan con ese espacio, le
atribuyen significado, lo usan, lo disputan y construyen en él
practicas concretas de cuidado, movilidad, trabajo, convivencia 'y
acceso a bienes y servicios. Esta distincion resulta fundamental
para la salud publica porque evita reducir el enfoque territorial
a una mera localizacidn geogréfica de eventos o recursos. No
basta con saber dénde reside la poblacion o dénde se ubican
los servicios; es necesario comprender cémo se vive el territorio,
qué barreras y activos contiene, y de qué manera sus dindmicas
sociales e institucionales inciden sobre la salud. La literatura sobre
el modelo territorial de salud de Bogota insiste precisamente
en que la territorialidad obliga a situar la toma de decisiones
no solo en un espacio geografico, sino en la comprension de
las dindmicas sociales que alli se producen [50].

Desde esta perspectiva, el enfoque territorial tampoco equivale
simplemente a descentralizar la gestidn o a distribuir servicios por
zonas. Su alcance es mds amplio: supone interpretar el territorio
como una dimensidn constitutiva del proceso salud-enfermedad-
cuidado. Esto significa reconocer que un mismo problema de salud
puede tener causas, expresiones y posibilidades de respuesta
distintas segun la localidad, la ruralidad, el entorno barrial, la
conectividad, la disponibilidad de equipamientos, la presencia
institucional o las redes comunitarias. En una ciudad como Bogotd,
marcada por profundas heterogeneidades urbanas y rurales, por
desigualdades entre localidades y por configuraciones espaciales
complejas, esta perspectiva resulta indispensable para superar
respuestas homogéneas y avanzar hacia intervenciones mds
situadas, resolutivas y equitativas [7,8,50].

Asi, el enfoque territorial aporta a la salud publica una comprensién
mds compleja del espacio como productor de desigualdades,
riesgos y capacidades de cuidado. Su valor conceptual radica
en que permite conectar la lectura de los problemas sanitarios
con las condiciones materiales y relacionales del territorio, y
reconocer que la accién publica en salud no se despliega sobre
un escenario vacio, por el contrario, se realiza sobre territorios con
historias, desigualdades, actores, conflictos y activos especificos.
Esta perspectiva es particularmente relevante para modelos
de atencién basados en atencidn primaria, cuidado y gestion
territorial, como el que desarrolla Bogotd, porque exige que la
planeacidn y la intervencion partan de una lectura situada de
la realidad social y espacial que viven las personas [8,31,50].

Determinantes sociales territoriales

Los determinantes sociales territoriales son las condiciones
sociales, econdmicas, ambientales, urbanas e institucionales
que se expresan espacialmente y que influyen en la situacion
de salud de la poblacién. Entre ellos se encuentran, por
ejemplo, la segregacion socioespacial, la calidad del habitat,
la disponibilidad de transporte y equipamientos, la proximidad y
accesibilidad a servicios de salud, las condiciones ambientales,

la seguridad, la oferta educativa, las oportunidades laborales, la
infraestructura de cuidado y la capacidad institucional presente
en cada territorio. La OMS ha sefialado que las inequidades en
salud se producen en gran medida por las condiciones en que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y esas
condiciones se distribuyen desigualmente en el espacio. Por ello,
incorporar una lectura territorial de los determinantes sociales
permite comprender quiénes enfrentan mayores desventajas y
ddénde y bajo qué configuraciones concretas esas desventajas
se profundizan o se mitigan [2,13,18].

La dimensidn territorial de los determinantes resulta especialmente
importante porque muchas desigualdades en salud no se explican
exclusivamente por caracteristicas individuales, sino por la forma en
que el entorno configura oportunidades y restricciones cotidianas.
La distancia a un servicio, la calidad del espacio publico, la
presencia o ausencia de transporte, la exposicion diferencial
a contaminacion, la disponibilidad de redes comunitarias, el
acceso al agua o a infraestructura basica, e incluso la forma
como se distribuyen institucionalmente los recursos de salud,
son elementos que afectan de manera concreta la promocidn
de la salud, la prevencion de la enfermedad, la continuidad del
cuidado y el acceso efectivo a la atencién. En ese sentido, los
determinantes territoriales son una via central para comprender
como la desigualdad social se materializa en el espacio y se
traduce en resultados sanitarios diferenciales [2,18,50].

En Bogotd esta lectura adquiere especial relevancia: las
diferencias entre localidades, la coexistencia de zonas urbanas
y rurales, la segregacion residencial, la desigual distribucién
de equipamientos, las exposiciones ambientales diferenciadas
y las brechas en conectividad y acceso institucional producen
trayectorias distintas de salud y bienestar. Por ello, el andlisis
territorial no puede limitarse a mapear eventos o coberturas;
debe interpretar cémo el territorio produce, amplifica o reduce
desigualdades, y cémo los activos comunitarios e institucionales
existentes pueden ser movilizados para la respuesta en salud.
Tanto el Plan Territorial de Salud como el Modelo de Salud
de Bogotd MAS Bienestar recuperan esta Idgica al vincular la
accion sanitaria con la afectacion positiva de determinantes
sociales, ambientales, econémicos y territoriales, y al ubicar
la gestion territorial como una dimensién central del modelo
distrital de salud [7,8].

Marco normativo nacional

En el plano nacional el enfoque territorial encuentra un sustento
general en la Ley 1454 de 2011, Ley Organica de Ordenamiento
Territorial, que establece principios e instrumentos para la
organizacion politico-administrativa del territorio colombiano
y para la articulacidn de politicas publicas con reconocimiento de
la diversidad geografica, histérica, econdmica, ambiental, étnicay
cultural. Aunque esta norma no pertenece exclusivamente al sector
salud, resulta relevante para este documento porque reconoce
que el territorio es una dimension sustantiva del desarrollo,
de la planeacion publica y de la reduccién de desequilibrios
territoriales, lo cual constituye una base importante para pensar




las inequidades en salud desde una perspectiva espacial y
contextual [51].

En el dmbito especifico de la salud la Politica de Atencidn Integral
en Salud (PAIS), adoptada mediante la Resolucion 429 de 2016,
incorpord el enfoque diferencial de territorios y poblaciones
como uno de los componentes de su marco estratégico. Esta
resolucion plantea que la atencidn integral debe organizarse
considerando la situacién de salud, el territorio, los entornos y las
caracteristicas de la poblacion, y articula la atencidn primaria en
salud con el cuidado, la gestidn integral del riesgo y el enfoque
diferencial. En consecuencia, el marco normativo nacional de la
atencidn en salud reconoce que el territorio no es un escenario
pasivo de implementacion, sino un criterio para organizar la
respuesta del sistema de manera mas pertinente y coherente
con las realidades locales [31].

Este marco normativo nacional es importante porque ofrece una
base para entender que la territorializacién de la accion sanitaria
no se limita a la descentralizacidon administrativa. Supone, mas
bien, reconocer que las condiciones territoriales influyen de
manera decisiva en la situacion de salud y que las respuestas
del sistema deben ajustarse a contextos sociales y espaciales
diferenciados. De esta manera, la normativa nacional respalda
una comprension del territorio como dimensidn constitutiva
de la atencidn integral y de la accidn publica en salud [31,51].

Marco normativo distrital

En el dmbito distrital el enfoque territorial tiene un anclaje
particularmente fuerte. Un referente clave es el Decreto 555 de
2021, por medio del cual se adopta la revisién general del Plan
de Ordenamiento Territorial de Bogotd D. C. Este instrumento
redefine la organizacion territorial de la ciudad y establece
elementos centrales para el ordenamiento urbano-rural, la estructura
ecoldgica, la funcionalidad urbana y la planeacidn del desarrollo
en clave territorial. Para la salud publica su relevancia radica
en que reafirma que el territorio es una dimension estratégica
del desarrollo distrital y que su ordenamiento condiciona la
distribucién de oportunidades, riesgos, servicios y capacidades
institucionales en la ciudad [52].

En el sector salud, el Plan Territorial de Salud Bogota D. C.
2024-2027 y el Modelo de Salud de Bogota MAS Bienestar
constituyen los principales desarrollos distritales del enfoque
territorial. EI PTS reconoce la necesidad de articular la accién
sanitaria con la gestion de los determinantes sociales y con las
realidades diferenciales de los territorios, mientras que MAS
Bienestar sitlia la gestion territorial como un componente central
de la atencion primaria social y de la organizacién del cuidado.
En estos instrumentos el territorio aparece como un espacio de
implementacién y también como una categoria para comprender
necesidades, desigualdades, activos y capacidades, y para
orientar respuestas mds préximas, integradas y resolutivas [7,8].

Finalmente, este marco distrital permite afirmar que el enfoque
territorial en Bogotd es estructurante. La planeacion sanitaria, la
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organizacion del modelo de salud y la gestién del cuidado se
apoyan en la idea de que las desigualdades y las necesidades
en salud se producen y se expresan diferencialmente en los
territorios. En esa medida, el enfoque territorial ofrece a la Secretaria
Distrital de Salud una base conceptual y normativa para leer la
ciudad en su heterogeneidad y para orientar intervenciones
mads pertinentes, equitativas y coherentes con la complejidad
social y espacial de Bogota [7,8,52].

Operacionalizacion del enfoque

En términos operativos, este enfoque demanda, en primer
lugar, el fortalecimiento de los procesos de andlisis territorial
de la situacién de salud. Esto implica, ademds de identificar la
distribucion espacial de eventos, dafios o riesgos, interpretar
su relacidn con determinantes sociales, ambientales, urbanos
e institucionales presentes en cada territorio. En otras palabras,
no basta con saber dénde se concentran ciertos problemas, es
necesario comprender qué condiciones del territorio contribuyen
a producirlos, agravarlos o mitigarlos. Esta lectura resulta
indispensable para evitar analisis descontextualizados y para
orientar decisiones mas coherentes con la complejidad de las
realidades locales [18,50].

En segundo lugar, la operacionalizacién del enfoque territorial
exige adecuar la planeacién y la priorizacién de acciones a
las particularidades de los territorios. Esto supone reconocer
gue una misma accidon no necesariamente tendra el mismo
sentido, alcance o efecto en todas las localidades, entornos
o zonas de la ciudad. Las diferencias entre territorios urbanos
y rurales, entre dreas con distinta conectividad, disponibilidad
de servicios, organizacién comunitaria o exposicion a riesgos
ambientales, requieren respuestas diferenciadas en intensidad,
modalidad, articulacién sectorial y estrategias de acercamiento.
En este sentido, el enfoque territorial obliga a superar ldgicas
homogéneas de programacidén y a avanzar hacia intervenciones
mas situadas, pertinentes y sensibles a las desigualdades
socioespaciales de Bogota [7,8,52].

En tercer lugar, este enfoque demanda articular la gestién
sanitaria con otros sectores que inciden directamente en las
condiciones territoriales de la salud. La vivienda, la movilidad,
el ambiente, la seguridad, el espacio publico, la educacion, el
abastecimiento, el cuidado y el desarrollo social configuran de
manera concreta las condiciones en que las personas viven y, por
tanto, inciden en su salud y bienestar. Desde esta perspectiva,
operacionalizar el enfoque territorial implica fortalecer mecanismos
de articulacion intersectorial en escalas distritales, zonales y
locales, de tal manera que la respuesta en salud publica no
opere de forma aislada frente a problemas cuya produccién
es claramente territorial y multisectorial [16,18,52].

En cuarto lugar, la operacionalizacién del enfoque territorial
supone fortalecer la participacién social y comunitaria en la
comprensidn y gestion de los problemas de salud. Dado que el
territorio es también un espacio vivido, construido y significado
por comunidades y actores locales, su andlisis no puede
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reducirse a lecturas técnicas o institucionales. Incorporar saberes
comunitarios, dindmicas organizativas, percepciones locales
del riesgo, experiencias de cuidado y prioridades territoriales
permite enriquecer la interpretacion de las desigualdades y
hacer mas legitima y efectiva la accién publica. En este sentido,
el enfoque territorial no solo orienta dénde intervenir, también
da importantes luces sobre con quiénes y desde qué relaciones
construir la respuesta [8,17,50].

Finalmente, en el seguimiento y la evaluacién este enfoque exige
produciry utilizar informacidn territorializada que permita observar
desigualdades entre localidades, entornos y zonas especificas,
asi como valorar si las intervenciones contribuyen efectivamente
a reducir brechas territoriales en salud. Esto implica ir mas alld
de promedios distritales y fortalecer sistemas de informacion y
analisis que hagan visibles las diferencias intraurbanas y urbano-
rurales, asi como los efectos diferenciales de la accién publica
en distintos territorios. De esta manera, la operacionalizacidn
del enfoque territorial no se limita a incorporar el territorio como
telén de fondo del andlisis, sino que lo convierte en una categoria
central para organizar la accion institucional, orientar la toma de
decisiones y evaluar la pertinencia y equidad de la respuesta
en salud publica [7,8,18].

Enfoque de gé

En este apartado se desarrolla el enfoque de género como una
perspectiva fundamental para comprender cdmo las relaciones
de poder, las normas sociales y las desigualdades histdricas
entre los géneros inciden de manera diferencial en la salud, el
bienestar, el acceso a servicios y las experiencias de cuidado.
Para ello, se presentan sus fundamentos conceptuales, el marco
normativo nacional y distrital que sustenta su incorporacién
en salud publica, los principales determinantes de género en
salud y algunas orientaciones para su transversalizacion y
operacionalizacién en la gestién institucional. Asimismo, este
apartado dialoga con los esfuerzos que la Secretaria Distrital de
Salud ha venido consolidando para fortalecer el abordaje
de la salud de las mujeres desde una perspectiva integral, de
derechos y de equidad, incluyendo desarrollos estratégicos como
el capitulo Salud para las mujeres incorporado en el Modelo
de Salud de Bogotd MAS Bienestar.

Marco conceptual: conceptualizacion
de género vs. sexo

El enfoque de género constituye una herramienta analitica, ética,
politica y operativa que permite comprender cémo las diferencias
y desigualdades socialmente construidas entre los géneros
inciden en la salud, en las trayectorias de cuidado, en el acceso
arecursosy en la relacion con las instituciones. Para delimitar su
alcance, es fundamental distinguir entre sexo y género. El sexo
remite principalmente a caracteristicas bioldgicas, anatémicas
y fisioldgicas, mientras que el género alude a los roles, normas,
expectativas, relaciones y jerarquias socialmente construidas que
organizan lo que una sociedad considera apropiado, permitido

o esperado para mujeres, hombres y personas con identidades
de género diversas [53].

Esta distincion es particularmente importante en salud publica
porque evita interpretar las desigualdades observadas en
salud como si fueran Unicamente el resultado de diferencias
bioldgicas. Muchas brechas en exposicidn a riesgos, acceso
a servicios, carga de cuidado, autonomia sobre el cuerpo o
experiencia de violencia no pueden explicarse por el sexo en
simismo; deben incluir en los andlisis los mandatos, relaciones
de poder y arreglos institucionales mediados por el género.
En ese sentido, el enfoque de género no se limita a comparar
indicadores entre mujeres y hombres, ni puede reducirse a una
simple desagregacidon estadistica por sexo; su propdsito es
analizar cémo las relaciones de género producen condiciones
diferenciales de salud, enfermedad, sufrimiento, cuidado y acceso
a derechos [53-54].

Desde esta perspectiva, el género debe entenderse como una
dimensidn relacional y estructural. Es relacional porque mas alld de
referirse a las mujeres, se refiere a la forma en que se construyen
socialmente las feminidades, las masculinidades y otras identidades
de género, y a las relaciones que se establecen entre ellas. Y es
estructural porque estas construcciones no operan solamente
en el plano interpersonal, por el contrario, se expresan en la
familia, el trabajo, el cuidado, la participacién social, el acceso
a ingresos, la distribucion del tiempo, las normas juridicas, las
instituciones y los sistemas de salud. Por ello, el enfoque de
género permite analizar cdmo se distribuyen desigualmente el
poder, la autoridad, la autonomia y el reconocimiento, y cémo
esa distribucidn desigual produce efectos concretos sobre la
salud y el bienestar [53-54].

Fuente: SDS - Plan de Intervenciones colectivas PSPIC
Fotografia Sesion colectiva, fortalecimiento de la prevencién de céncer
de seno, Localidad Chapinero.




En salud publica este enfoque resulta especialmente Util porque
permite comprender que los procesos de salud-enfermedad-
cuidado estdn atravesados por relaciones de género. La
sobrecarga historica del cuidado no remunerado sobre las
mujeres, la naturalizacion de la violencia basada en género,
los sesgos en la atencidn sanitaria, las barreras para el ejercicio
de los derechos sexuales y reproductivos, o los mandatos de
masculinidad que desincentivan la busqueda oportuna de
ayuda y favorecen conductas de riesgo, son ejemplos de cédmo
el género se incorpora en la vida cotidiana y se traduce en
desigualdades sanitarias. De manera similar, las personas con
identidades de género diversas pueden enfrentar estigmas,
discriminacidn y barreras institucionales que afectan su salud
mental, su bienestar y su acceso efectivo a servicios [53-54].

Asi, el enfoque de género no puede entenderse como un
‘tema de mujeres’ ni como un componente accesorio de la
gestion publica. Su valor conceptual radica en que permite
identificar cdmo la estructura social asigna de manera desigual
funciones, responsabilidades, cargas, permisos y oportunidades
a partir del género, y cdmo esas asignaciones se convierten en
determinantes de salud. De este modo, el enfoque de género
aporta una lectura critica de las desigualdades en tanto hace
visibles relaciones de poder que suelen permanecer naturalizadas
y que, sin embargo, inciden profundamente en la produccion
social de la salud [54].

Este enfoque también obliga a revisar criticamente la supuesta
neutralidad de las instituciones sanitarias: los sistemas y servicios
de salud pueden reproducir desigualdades de género cuando
no reconocen necesidades especificas, normalizan ciertas
violencias, subestiman sintomas, construyen rutas de atencién
desde supuestos estereotipados o excluyen experiencias que
no encajan en modelos normativos de sexo y género. Por ello,
incorporar el enfoque de género no significa solo ‘incluir a
las mujeres’ o afiadir un componente diferencial al final de
las intervenciones, implica revisar las bases mismas desde las
cuales se formula la accidn publica en salud [53-54].

De tal manera, el enfoque de género aporta a la salud publica
una comprensién de la desigualdad que permite analizar
como las normas, relaciones y jerarquias de género afectan la
salud y el acceso a derechos. Su importancia no se reduce a
mejorar la descripcién de diferencias entre grupos, este enfoque
permite hacer visibles las relaciones de poder que producen
esas diferencias y en orientar respuestas institucionales mas
equitativas, pertinentes y transformadoras [53-54].

Marco normativo nacional

En el ordenamiento colombiano el enfoque de género encuentra
sustento desde la Constitucion Politica de 1991, especialmente
en los principios de dignidad humana e igualdad, que obligan al
Estado a remover obstaculos que perpetdan discriminaciones
y subordinaciones. Aunque la Constitucion no desarrolla
por si sola una politica sectorial de género, si constituye el
fundamento normativo del cual se derivan obligaciones de

Linea de analisis de desigualdades

igualdad material y de proteccidon reforzada frente a formas
histdricas de discriminacion [23].

En desarrollo de este marco, la Ley 1257 de 2008 establecid
normas de sensibilizacién, prevencion y sancién de formas
de violencia y discriminacion contra las mujeres. Esta ley es
particularmente relevante para la salud publica porque reconoce
la violencia y la discriminacién como fendmenos estructurales que
afectan el ejercicio de derechos y exigen respuestas integrales
del Estado. Su alcance excede el ambito sancionatorio en la
medida en que articula prevencion, proteccidn y atencidn, y
obliga a distintos sectores, incluido salud, a intervenir frente
a violencias que impactan directamente el bienestar fisico y
mental de las mujeres [55].

De manera complementaria, el Decreto 1930 de 2013 adoptd la
Politica Publica Nacional de Equidad de Género para las Mujeres
y cred una comision intersectorial para su implementacion. Este
decreto es central porque ordena la incorporacion del enfoque
de género en la accién publicay reconoce que las desigualdades
entre mujeres estan atravesadas por condiciones territoriales,
étnicas, socioecondmicas y de ciclo de vida. En ese sentido, el
marco nacional, ademds de promover igualdad formal, orienta
transformaciones institucionales para avanzar hacia la igualdad
sustantiva [56].

En el campo de la salud este marco normativo dialoga con el Plan
Decenal de Salud Pdblica 2022-2031, que incorpora el género como
dimensidn transversal para la comprension de las desigualdades
y para la formulacidn de respuestas mas pertinentes. Asi, el
enfoque de género se consolida como una obligacién normativa y
como un criterio técnico para la planeacion, implementacion
y evaluacién de acciones en salud publica [11,23,55,56].

Marco normativo distrital, incluyendo la
Politica Publica Distrital de Género y el
capitulo de “Salud para las mujeres”
desde la SDS

En el dmbito distrital el principal referente es el CONPES D. C.
14 de 2020, mediante el cual se adoptd la Politica Publica de
Mujeres y Equidad de Género 2020-2030. Este documento
plantea como objetivo general reconocer, garantizar y restablecer
los derechos de las mujeres en sus diferencias y diversidades,
modificando de manera progresiva las condiciones injustas y
evitables de discriminacion, desigualdad y subordinacién de
género en los &mbitos publico y privado. Su importancia radica
en que ofrece el marco politico e institucional de la ciudad para
transversalizar el enfoque de género y orientar a los sectores
en la reduccion de brechas y en la garantia de derechos de
las mujeres en su diversidad [57].

En el sector salud distrital este marco se articula con el Plan
Territorial de Salud Bogotda D. C. 2024-2027 y con el Modelo de
Salud de Bogotd MAS Bienestar. Ambos instrumentos reconocen
la necesidad de incorporar enfoques transversales para responder
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a desigualdades persistentes y fortalecer la accion territorial
del sector. De manera particular, MAS Bienestar desarrolla
un apartado especifico denominado Salud para las mujeres:
MAS Bienestar para las mujeres, en el cual reconoce brechas
y necesidades particulares de mujeres, adolescentes y nifias,
y plantea acciones orientadas a su abordaje. Este desarrollo es
especialmente relevante porque muestra que para la Secretaria
Distrital de Salud el enfoque de género no se limita a un principio
transversal abstracto, sino que se traduce en una lectura explicita
de desigualdadesy en lineas concretas de accién sectorial [7,8].

De manera complementaria el lineamiento distrital de Gestion
poblacional, diferencial y de género fortalece esta orientacion
al reconocer que la accién sectorial debe incorporar una
lectura de género articulada con otras desigualdades y con
las particularidades territoriales. Estos instrumentos muestran
que el enfoque de género en Bogotd se configura a partir de la
articulacion entre politica publica general de ciudad, desarrollos
sectoriales en salud y lineamientos técnicos que permiten darle
contenido operativo dentro de la gestidn territorial, la salud
publica colectiva y la prestacion de servicios [8,34,57].

Determinantes de género en salud

Los determinantes de género en salud son los mecanismos
mediante los cuales las normas, roles y jerarquias de género
influyen en la exposicién a riesgos, en la carga de enfermedad, en la
organizacion del cuidado y en el acceso efectivo a bienes y servicios
sanitarios. No se trata simplemente de diferencias observables
entre mujeres y hombres, son desigualdades producidas por
arreglos sociales que distribuyen de manera desigual tiempo,
recursos, autoridad, movilidad, autonomia y reconocimiento. En
este sentido, el género opera como determinante de la salud
porque organiza las condiciones concretas en que las personas
viven, trabajan, cuidan, enferman y acceden a la respuesta
institucional [53-54].

En términos concretos, estos determinantes se expresan, por
ejemplo, en la sobrecarga del trabajo doméstico y del cuidado
no remunerado, en la violencia basada en género, en las barreras
para el ejercicio de derechos sexuales y reproductivos, en la
menor autonomia econdmica de muchas mujeres, en la exposicidn
diferencial a precariedad laboral y en la persistencia de mandatos
de masculinidad que obstaculizan la busqueda oportuna de
ayuda o favorecen conductas de riesgo. Asimismo, las personas
con identidades de género diversas pueden enfrentar estigma,
exclusidny barreras institucionales que impactan negativamente
su salud mental, su bienestar y su acceso a servicios. Por ello,
el género organiza diferencias de experiencia, pero también
produce gradientes desiguales de proteccion y dafio en salud [54].

Desde una perspectiva de salud publica, reconocer los
determinantes de género implica desplazar la mirada desde
una comprension individualizante de los riesgos hacia una
interpretacion mds estructural de las desigualdades. Esto permite
comprender que ciertas afectaciones no se explican unicamente
por decisiones personales o conductas individuales, sino por

relaciones sociales que asignan cargas de cuidado desiguales,
restringen la autonomia, normalizan violencias o limitan el acceso
a recursos Y servicios. Asi, el enfoque de género ofrece una
base analitica para identificar problemas que de otro modo
podrian quedar invisibilizados bajo categorias generales de
enfermedad, acceso o vulnerabilidad [53-54].

Operacionalizacion y transversalizacion
del enfoque

Operacionalizar el enfoque de género en salud publica implica
incorporarlo de manera sistematica en el analisis, la planeacion,
la implementacion, el seguimiento y la evaluacion. No se trata
de agregar un componente tematico al final de los programas,
se trata de revisar cdmo las relaciones y desigualdades de
género atraviesan todas las fases de la accidn institucional. En la
planeacidn su inclusion exige analizar la situacion de salud con
datos desagregados y con lectura de brechas de género presentes
en los territorios. En la implementacion requiere revisar si las
estrategias, mensajes, rutas y servicios responden de manera
pertinente a necesidades diferenciadas o si, por el contrario,
reproducen sesgos, estereotipos o barreras. En el seguimiento
demanda indicadores que permitan observar desigualdades
de género en cobertura, oportunidad, aceptabilidad, calidad y
resultados. Y en la evaluacidn obliga a valorar si las intervenciones
contribuyen efectivamente a reducir brechas y a transformar
condiciones de discriminacidn y subordinacion [7,8,34,57].

La transversalizacion de este enfoque supone, ademas, que el
género no sea tratado como asunto exclusivo de un programa
o dependencia particular. Para la Secretaria Distrital de Salud
implica integrarlo en la gestion territorial, la vigilancia en salud
publica, las acciones colectivas, la prestacion de servicios, la
produccién de lineamientos y la participacidn social. También
implica fortalecer capacidades institucionales para reconocer
sesgos de género, entender cédmo se articulan con otras
desigualdades y desarrollar respuestas mas ajustadas a las
realidades de mujeres, nifias, adolescentes y personas con
identidades de género diversas [8,34,57].

En el contexto distrital esta transversalizacion se refuerza con
el Modelo de Salud de Bogotd MAS Bienestar, en el que se
incorporan lineas especificas para la salud de las mujeres
y se reconoce la necesidad de abordar brechas de género
desde una perspectiva territorial, de cuidado y de garantia de
derechos. En consecuencia, la operacionalizacién del enfoque
de género ademas de reconocer que existen desigualdades,
exige traducir ese reconocimiento en ajustes concretos de la
oferta institucional, en mecanismos de articulacion intersectorial
y en decisiones de gestidon que hagan posible una respuesta
mas equitativa, pertinente y transformadora [8,57].

Este apartado ofrece una aproximacién conceptual y normativa
general al enfoque de género en salud publica, sin embargo su
desarrollo se profundiza en el capitulo de mujeres del Modelo
de Salud de Bogotd MAS Bienestar, en tanto dicho instrumento
permite abordar con mayor detalle las brechas, necesidades,




prioridades y orientaciones estratégicas relacionadas con la
salud de las mujeres en el contexto distrital. En esa medida, el
presente marco no pretende agotar la discusidn sobre género
y salud, sino aportar una base conceptual comun que dialogue
y se complemente con desarrollos sectoriales mas especificos,
particularmente con aquellos orientados a la garantia del derecho
a la salud de las mujeres desde una perspectiva territorial, de
cuidado, equidad y derechos.

Enfoque de interseccionalidad

En este apartado se desarrolla la interseccionalidad como una
perspectiva critica y analitica que permite comprender cémo
distintas dimensiones de desigualdad, como género, clase social,
pertenencia étnico-racial, edad, discapacidad, orientacion sexual,
identidad de género, situacion migratoria o territorio, pueden
operar de manera simultdnea y producir experiencias diferenciadas
de exclusiodn, privilegio, vulnerabilidad o discriminacién. Para ello
se presentan sus fundamentos tedricos, las discusiones sobre
su reconocimiento como enfoque, su relacién con las mdltiples
discriminaciones, su utilidad para el analisis en salud publica,
el marco normativo que respalda su incorporacion y algunas
orientaciones metodoldgicas para su aplicacion. De esta manera,
el apartado busca mostrar que la interseccionalidad no afiade
una categoria mas al analisis, sino que permite comprender la
complejidad de las desigualdades en salud y orientar respuestas
institucionales més precisas, integrales y sensibles a las experiencias
concretas de las personas y comunidades.

Fundamentos teodricos de la interseccionalidad:
si es 0 no un enfoque

La interseccionalidad no surgié como un enfoque sectorial en el
sentido clasico, sino como una perspectiva critica y una herramienta
analitica para comprender como mudiltiples estructuras de poder
y desigualdad operan de manera simultdnea en la vida de las
personas. Su formulacién mas influyente se asocia al trabajo
de Kimberlé Crenshaw, quien mostrd que ciertas experiencias de
discriminacién no podian comprenderse adecuadamente si se
analizaban por separado categorias como raza y sexo, pues en
muchos casos lo que ocurre es una interaccion especifica entre
sistemas de subordinacion que produce formas particulares de
exclusién. En este sentido, la interseccionalidad no se limita a sefialar
que existen varias desigualdades al mismo tiempo, por el contrario,
busca comprender cdmo estas se entrecruzan, se refuerzan o se
transforman mutuamente en contextos concretos [58].

En el campo contemporaneo de la salud y de las politicas
publicas, la interseccionalidad ha sido entendida de distintas
maneras: como teoria critica, marco analitico, metodologia, lente
epistemoldgica o herramienta para la toma de decisiones. Esta
diversidad de usos no debe leerse como una debilidad, mas bien
debe entenderse como expresion de su potencia para dialogar
con distintos campos de conocimiento y accidn. Para fines de
este documento, conviene precisar que la interseccionalidad
puede asumirse operativamente como un enfoque, siempre
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gque se reconozca que no constituye una categoria poblacional
adicional ni una simple lista de variables, sino una forma de
analizar la convergencia de desigualdades y de complejizar
la lectura de las inequidades en salud. En otras palabras, mas
que reemplazar otros enfoques, la interseccionalidad permite
articularlos y leer con mayor profundidad cédmo interactdan
género, etnia, clase, discapacidad, edad, territorio, orientacion
sexual, identidad de género, nacionalidad y otras posiciones
sociales en la produccion de desigualdades [59-61].

Esta precision resulta especialmente importante en salud publica.
Sila interseccionalidad se reduce a una suma de caracteristicas
individuales, pierde su capacidad explicativa. Su aporte estd mas
alld de multiplicar categorias, en mostrar que las desigualdades
no operan de manera aislada ni lineal. Asi, la interseccionalidad
permite desplazar el andlisis desde una Idgica fragmentada,
por ejemplo ‘mujeres’, ‘personas con discapacidad’, ‘poblacién
étnica’ o ‘jévenes’ por separado, hacia una comprension de
cémo las posiciones sociales y los sistemas de opresion se
combinan en experiencias concretas de acceso, exclusion, riesgo,
cuidado y bienestar. En este sentido, su valor conceptual radica
en que complejiza la comprensién de las desigualdades y evita
respuestas institucionales simplificadas o homogéneas [58-61].

Adicionalmente, la interseccionalidad cuestiona la idea de que
exista un sujeto universal para la politica publica o para la salud
publica. Su desarrollo tedrico muestra que las experiencias
de desigualdad no pueden comprenderse adecuadamente
cuando se asume que todas las mujeres, todas las personas
racializadas, todas las personas con discapacidad o todas las
personas empobrecidas viven formas equivalentes de exclusion.
La interseccionalidad insiste en que las desigualdades deben
leerse desde sus articulaciones concretas, es decir, desde la
manera en que convergen en cuerpos, trayectorias y contextos
especificos. Por ello, aporta una base conceptual particularmente
Util para una salud pdblica interesada en comprender inequidades
complejas y no solo diferencias simples entre grupos [58,60-61].

Miuiltiples discriminaciones y vulnerabilidades

La interseccionalidad ofrece una base sdlida para comprender
las multiples discriminaciones y vulnerabilidades. No se trata
solamente de reconocer que una persona puede experimentar
discriminacién por mas de una condicidn; se trata de entender
que esas discriminaciones no actian de forma aditiva, sino
relacional. Es decir, una mujer indigena en situacién de pobreza,
una persona trans migrante, una mujer con discapacidad o una
persona afrodescendiente mayor no enfrentan simplemente la
suma de desigualdades separadas, enfrentan una configuracion
especifica de barreras y exclusiones que produce experiencias
particulares de desproteccidn, dafio o invisibilizacién. La Oficina
del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos ha insistido en que esta perspectiva permite analizar
cémo las identidades y posiciones sociales se superponen y
producen formas compuestas de discriminacidn y exclusién,
mads alla de un unico motivo de desigualdad [59].
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Desde esta perspectiva la nocion de vulnerabilidad también
requiere ser reinterpretada: la interseccionalidad permite
cuestionar la idea de que ciertas personas o grupos son
vulnerables por naturaleza. Por el contrario, muestra que
la vulnerabilidad es producida socialmente a través de
relaciones de poder, arreglos institucionales, normas sociales y
contextos histdricos que ubican a ciertos sujetos en posiciones
de mayor desventaja frente al acceso a derechos, recursos
y proteccidn. Este punto es especialmente relevante para
la salud publica, porque evita esencializar a los sujetos y
obliga a mirar las condiciones estructurales que producen
desventajas acumuladas. En este sentido, la interseccionalidad
dialoga de manera estrecha con los enfoques de derechos,
poblacional-diferencial, género y territorio, al insistir en que
las desigualdades deben leerse en sus articulaciones y no de
manera fragmentada [33,59-61].

La utilidad de esta perspectiva radica en que permite identificar
formas de exclusion que pueden quedar ocultas cuando el
andlisis se realiza desde una sola categoria. Una intervencion
dirigida a ‘mujeres’, por ejemplo, puede no captar la experiencia
especifica de mujeres indigenas, mujeres con discapacidad o
mujeres migrantes si no incorpora una lectura interseccional.
Del mismo modo, una politica orientada a ‘poblacién joven’
puede resultar insuficiente si no reconoce cdmo se cruzan
edad, género, clase, raza o territorio en la configuracién de
barreras diferenciadas. Asi, la interseccionalidad fortalece la
capacidad explicativa del andlisis de desigualdades al mostrar
que la exclusién no es homogénea ni universalizable dentro
de una sola categoria social [58-61].

Analisis interseccional en salud

Como se ha mencionado, el analisis interseccional en salud busca
comprender cémo distintas posiciones sociales y estructuras de
poder se articulan en la produccién de exposiciones, riesgos,
barreras de acceso, experiencias de atencidn y resultados
diferenciales en salud; su aporte metodoldgico trasciende el
desagregar informacion por varias variables, en cambio busca
examinar como esas variables se relacionan entre si dentro de
contextos histdricos, institucionales y territoriales especificos. La
OMS a través de su kit de herramientas (toolkit) sobre andlisis
de género interseccional ha mostrado que esta perspectiva
fortalece la capacidad de entender por qué ciertos sujetos o
colectivos quedan mds expuestos, menos cubiertos o peor
atendidos por politicas y sistemas de salud [60].

En salud publica esto implica que los promedios poblacionales
pueden resultar insuficientes e incluso engafiosos si no se examinan
las desigualdades compuestas que se ocultan detras de ellos. Una
politica puede mostrar mejoras generalesy, sin embargo, dejar
rezagados a grupos especificos cuya experiencia de exclusion esta
determinada por la convergencia de varios ejes de desigualdad.
En este sentido, la interseccionalidad contribuye a que el analisis
de inequidades en salud sea mas fino, mds situado y mas util
para la accién publica. La literatura reciente en investigacion
en salud ha sefialado, ademas, que la interseccionalidad no
solo permite identificar mejor las inequidades, sino también
revisar criticamente como se produce el conocimiento, qué
categorias se privilegian y qué sujetos quedan invisibilizados
en la investigacién y en la gestion institucional [61].

Fuente: https://www.integracionsocial.gov.co
Fotografia Subdireccién para la Discapacidad de Integracion Social.




En términos conceptuales, el andlisis interseccional en salud
también obliga a revisar la forma en que se entienden los
determinantes sociales. En lugar de observarlos como capas
separadas de desventaja, esta perspectiva permite ver como
se encarnan simultdneamente en las trayectorias vitales y en
los territorios. Por ello una lectura interseccional no sustituye el
anadlisis de determinantes sociales por el contrario lo profundiza
al mostrar que esos determinantes no actian de igual manera
sobre toda la poblacidn y que sus efectos dependen de posiciones
sociales especificas. Esto resulta especialmente (til en contextos
urbanos complejos como Bogotd, donde convergen desigualdades
territoriales, socioecondmicas, étnico-raciales, generacionales y
de género que no siempre se distribuyen de manera separada
[18,33,60-61].

Normativa nacional

En Colombia la interseccionalidad no cuenta todavia con una
norma Unica y auténoma que la regule como enfoque exclusivo.
Su incorporacion ha sido mds bien progresiva y transversal,
especialmente en instrumentos de politica publica, lineamientos
de analisis y marcos de accion estatal orientados a la equidad.
En el campo de la salud publica el referente mds claro es el
Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 que incorpora de
manera explicita la interseccionalidad como una categoria para
comprender la diversidad y las desigualdades en la accion en
salud publica. El PDSP plantea que las desigualdades deben
reconocer las multiples interacciones entre condiciones sociales,
territoriales, de género, étnicas y de curso de vida, y no como
categorias aisladas, lo que brinda una base importante para su
incorporacion en el andlisis y en la formulacidn de respuestas [11].

Desde el punto de vista conceptual y operativo esto significa
que, aunque no exista una ley especifica de ‘interseccionalidad’,
si’ hay un reconocimiento normativo de su valor como lente para
interpretar desigualdades complejas y orientar intervenciones
mds pertinentes. Su presencia en el PDSP la sitlia como una
herramienta valida dentro del marco nacional de salud publica,
especialmente para la comprensidn de sujetos de derecho, la
identificacion de inequidades y la formulacion de respuestas
mas ajustadas a contextos de diversidad y exclusién multiple
[11,59,60].

Normativa distrital

En el ambito distrital la interseccionalidad tampoco aparece
exclusivamente como una politica auténoma, sin embargo, estd
incorporada como un criterio progresivamente incorporado en
instrumentos técnicos y de planeacion. Un referente central es
el documento de la Secretaria Distrital de Planeacién sobre
estdndares estadisticos y lineamientos para la incorporacién de
los enfoques poblacional-diferencial, de género e interseccional
en indicadores de politicas publicas, el cual reconoce que las
desigualdades deben leerse a partir de la interaccidén de mdiltiples
dimensiones y que esta perspectiva fortalece la capacidad de
los instrumentos de politica para captar diferencias complejas
entre poblaciones y territorios [40].
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En el sector salud distrital esta orientacion dialoga con el
lineamiento de Gestidn poblacional, diferencial y de género
de la SDS, asi como con el Plan Territorial de Salud y con
MAS Bienestar, en la medida en que todos ellos parten del
reconocimiento de la diversidad y de la necesidad de evitar
respuestas homogéneas frente a desigualdades mdltiples. En
este contexto la interseccionalidad puede entenderse como
una herramienta para profundizar la lectura de inequidades en
Bogota y para complementar otros enfoques ya presentes en
la planeacion distrital y sectorial [7,8,34,40].

Metodologias de aplicacion o formas
de operacionalizar

Operacionalizar la interseccionalidad en salud publica implica
traducir esta perspectiva en decisiones concretas de analisis,
planeacidn, implementacidn y evaluacidn. En primer lugar, supone
formular preguntas analiticas mas complejas, capaces de identificar
cémo interactdan distintas condiciones y posiciones sociales en
la produccidn de riesgos, barreras y dafios. En segundo lugar,
requiere producir y usar informacion desagregada y cruzada,
evitando diagndsticos basados exclusivamente en promedios
generales o en categorias Unicas. En tercer lugar, demanda
construir intervenciones sensibles a desigualdades mdltiples,
en lugar de respuestas disefiadas desde una sola dimensién
de diferencia [60-61].

Desde el punto de vista metodoldgico, la interseccionalidad no
prescribe una Unica técnica, pero si orienta una forma de mirar
y organizar la informacion. Esto puede traducirse en analisis
cruzados de variables, lectura critica de brechas, revisién de
barreras compuestas en el acceso, construccion de perfiles
poblacionales complejos y disefio de intervenciones con mayor
sensibilidad a las desigualdades concurrentes. También implica
incorporar la participacion de comunidades y colectivos en
la interpretacién de sus propias experiencias, evitando que la
institucionalidad defina de manera unilateral cudles son las
dimensiones relevantes de exclusion o vulneracién [58-61].

Para la Secretaria Distrital de Salud esto significa fortalecer el
andlisis interseccional en la caracterizacion poblacional, en la
lectura de eventos de salud, en la identificacion de barreras de
accesoy en la formulacién de respuestas territoriales. También
supone evitar una fragmentacion de la gestion por categorias
aisladas y avanzar hacia una comprensién mds compleja de
la desigualdad en Bogotd, donde convergen simultdneamente
diferencias de género, etnia, condicién socioecondmica, orientacién
sexual, identidad de género, discapacidad, edad y territorio. En
esa medida, la interseccionalidad no reemplaza otros enfoques,
pero si permite articularlos de manera mds rigurosa y hacer méds
pertinente la accién publica en salud [8,18,33,40,61].

Asi, la interseccionalidad aporta a la salud pdblica una herramienta
analitica indispensable para comprender la complejidad de
las desigualdades contempordneas. Su valor estratégico para
la Secretaria Distrital de Salud radica en que permite leer de
manera mas rigurosa la diversidad y las inequidades presentes
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en Bogotad, articular otros enfoques y orientar respuestas mas
justas, pertinentes y efectivas frente a barreras mdltiples y
superpuestas en el acceso al derecho a la salud [8,18,33,58-61].

uientes pasos

Dado que el presente documento se configura como una propuesta
de cardcter conceptual y normativo formulada desde la Linea de
Andlisis de Desigualdades Sociales, Econdmicas y Ambientales
en Salud, el siguiente paso estratégico para la Secretaria Distrital
de Salud consiste en avanzar hacia un proceso institucional de
armonizacion conceptual de los enfoques en salud publica. Este
proceso resulta fundamental porque los multiples desarrollos
técnicos, lineamientos, estrategias, politicas, rutas, orientaciones
operativas y documentos sectoriales de la entidad en los que
aparecen de manera explicita o implicita los enfoques aqui
analizados, no necesariamente comparten un mismo nivel de
precision conceptual, una misma delimitacion de alcances ni una
misma ldgica de uso institucional. En consecuencia, persisten
riesgos de dispersién terminoldgica, superposicién de categorias,
uso indistinto de nociones no equivalentes, e interpretaciones
heterogéneas que pueden debilitar tanto la consistencia técnica
de los analisis como la coherencia de la accidn sectorial.

En este sentido, este documento mas alld de tener valor auténomo
como elemento conceptual, es valioso por su capacidad para
servir como punto de partida de un ejercicio mds amplio de
ordenamiento institucional de los conceptos, el lenguaje técnico
y los referentes de andlisis que utiliza la Secretaria Distrital de
Salud en materia de enfoques. Armonizar la conceptualizacién
al interior de la SDS no implica estandarizar de manera rigida
o simplificadora la totalidad de los desarrollos existentes, ni
desconocer la especificidad técnica de los distintos campos
programaticos. Implica, mas bien, construir una base comun
de comprensién que permita clarificar definiciones, delimitar
alcances, identificar complementariedades, evitar contradicciones
innecesarias y fortalecer el uso consistente de los enfoques en los
procesos de analisis, planeacidn, implementacidn, seguimiento
y evaluacion.

Bajo esta perspectiva, un primer paso técnico deberia orientarse
a la identificacidon, inventario y revisidon sistemdtica de los
documentos sectoriales e institucionales existentes en la SDS
y en el nivel distrital que desarrollan, utilizan o enuncian enfoques
en salud publica. Esto incluye, entre otros, lineamientos técnicos,
documentos de politica, modelos de atencidn, guias metodoldgicas,
instrumentos de planeacion, rutas, documentos poblacionales o
diferenciales, desarrollos tematicos de las distintas direcciones
y subdirecciones, y documentos operativos producidos en el
marco de la gestion territorial o programatica. Este ejercicio
mds alld de ser meramente compilatorio, debe ser analitico:
reconocer cdmo estdn siendo usados los enfoques, con qué
definiciones, con qué niveles de profundidad, en qué campos
de accidn, con qué convergencias y con qué tensiones.

A partir de esta revision, seria necesario desarrollar un analisis
comparado de consistencia conceptual e institucional, orientado a
identificar al menos cinco elementos: i) los conceptos y categorias
que ya cuentan con mayor estabilidad y consenso institucional;
ii) los vacios o ambigliedades conceptuales que requieren
mayor desarrollo; iii) las superposiciones o usos indistintos de
categorias que deberian diferenciarse con mayor claridad; iv) los
puntos de complementariedad entre documentos y desarrollos
sectoriales; y v) las necesidades de ajuste que permitan fortalecer
una arquitectura conceptual coherente para la entidad. Este
ejercicio es especialmente importante en un campo como
el de los enfoques, donde las categorias suelen provenir de
tradiciones tedricas, normativas y politicas distintas, y donde
una adopcidn poco rigurosa puede traducirse en debilidades
analiticas o en una implementacidn fragmentada.

Con base en lo anterior, la apuesta institucional deberia orientarse
a la consolidacién de una linea técnica y conceptual comun sobre
enfoques en salud publica para la Secretaria Distrital de Salud.
Esta linea no debe entenderse como un documento adicional
aislado, sino como un referente articulador capaz de ordenar
el uso institucional de los enfoques, clarificar sus relaciones,
establecer criterios comunes de comprensién y ofrecer una
base estable para su apropiacion transversal en la entidad. Su
valor estratégico radicaria en el fortalecimiento de la coherencia
entre los distintos desarrollos sectoriales, la reduccion de la
dispersién conceptual, la facilidad en los procesos de induccién
y apropiacion técnica por parte de los equipos, y la mejora de la
calidad del andlisis institucional de las desigualdades en salud.

Ahora bien, la consolidacion de una linea técnica y conceptual
comun no constituye un fin en si mismo. Su propdsito debe ser
habilitar una segunda fase de trabajo, de cardcter mas aplicado,
orientada a la operacionalizacién de los enfoques. Una vez
armonizado el plano conceptual, el reto siguiente consiste en
traducir esa base comtn en criterios metodoldgicos, herramientas
técnicas, orientaciones para el andlisis, lineamientos de uso
sectorial, instrumentos de seguimiento y referentes practicos
para su incorporacion efectiva en la gestion. Esto supone pasar
de la pregunta sobre qué se entiende por cada enfoque y
cémo se relaciona con los demds, a la pregunta por cémo
se incorpora ello en el andlisis de situacion de salud, en la
priorizacién de problemas, en la formulacion de estrategias, en
la gestion territorial, en la vigilancia, en la participacion social
y en la evaluacion de resultados.

En términos institucionales, esta segunda fase deberia materializarse
en el disefio de un documento de operacionalizaciéon que
derive del presente marco conceptual y que defina, entre otros
elementos, criterios para el uso de los enfoques en distintos
procesos de la SDS; orientaciones para su incorporacion en
documentos técnicos y de planeacidn; herramientas para el
andlisis de desigualdades con enfoque; pautas para la lectura
territorial y poblacional de problemas de salud; criterios de
transversalizacion en programas, estrategias y rutas; y orientaciones
para el seguimiento a su incorporacién. Este desarrollo posterior
permitiria que el esfuerzo de armonizacién conceptual no se agote
en una discusion tedrica, sino que se traduzca en capacidades
concretas de gestion institucional.




De tal manera estos siguientes pasos también tienen un valor
estratégico para la gobernanza sectorial. Una Secretaria que
cuenta con un marco conceptual armonizado y con criterios
operativos claros sobre enfoques en salud publica fortalece su
capacidad de rectoria, mejora la consistencia de sus decisiones,
incrementa la calidad de sus andlisis y facilita la articulacion
entre dependencias, niveles de gestion y equipos territoriales.
Asimismo, mejora su capacidad para dialogar con otros sectores,
con instancias distritales de planeacidon y con actores comunitarios
y sociales, al disponer de un lenguaje técnico mas claro y de una
base conceptual mds consistente para sustentar sus decisiones.

En este sentido, el presente documento debe asumirse como un
punto de partida institucional y no como un producto acabado.
Su valor principal reside en abrir una ruta de trabajo para la
Secretaria Distrital de Salud, en la cual la armonizacién conceptual,
la revision de los desarrollos existentes, la consolidacion de una
linea técnica comun y la posterior operacionalizacion de los
enfoques conformen una secuencia Idgica y estratégica. Solo
mediante ese transito sera posible que los enfoques en salud
publica dejen de operar como referencias generales o categorias
de uso variable, y se conviertan en herramientas efectivas para
fortalecer el andlisis de desigualdades y orientar una accion
institucional mas coherente, integral y equitativa.
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