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Respetado editor:

El artículo publicado por Sotelo-Daza et al.1 muestra aspectos invisibles para los indicadores tradicionalmente 
incluidos en los análisis de situación de salud, como rectoría, gobernanza, recursos, contratación, gestión, 
comunidad, sentimientos, barreras y talento humano; describe la evolución de la “gestión de la salud”, las Rutas 
Integrales de Atención en Salud (RIAS), el territorio en que se hace el estudio y la metodología. Sin embargo, 
prescinde del marco conceptual para los supuestos de la efectividad de las RIAS, por ejemplo, como se propone 
en la “evaluación enfocada en el uso”2; podría argumentarse que no falta pues la RIAS son normas, pero eso no 
garantiza su efectividad. Además proceden de la rama ejecutiva y por ende son modificables de acuerdo con la 
voluntad del mandatario de turno, esto las convierte en un discurso más político que de salud, aspecto que nos aleja 
del discurso enfocado en la atención primaria en salud (APS)3.

Consideramos que el marco conceptual de las RIAS es la APS selectiva4, definida como “una estrategia interina 
para el control de enfermedades en países en desarrollo”5, que ha permitido convertir la APS integral propuesta en 
Alma-Ata, en programas de bajo costo para las principales enfermedades en países en desarrollo, bajo el supuesto 
de un balance entre escasez y alternativas4. El debate entre APS selectiva y APS integral persiste y ha dejado 
de ser un asunto de países en desarrollo. En Australia compararon modelos de APS integrales con modelos de 
APS selectivos dentro del mismo país6, aunque ambos modelos son similares en cuanto a su base comunitaria, 
equipo multidisciplinario y respuesta a necesidades de los usuarios, hay significativas diferencias en la capacidad de 
mejorar la salud de la comunidad. También se están probando instrumentos para evaluar el grado de integralidad de 
la APS, identificando seis dimensiones que distinguen la APS integral de la APS selectiva: enfoque en la población, 
enfoque de equidad en acceso y resultados, participación y control comunitario, integración con el sistema de salud, 
colaboración intersectorial y capacidad de respuesta local7.

En las RIAS el hilo conductor es alguna enfermedad, privilegian aspectos técnicos sobre la realidad local, establecen 
relaciones unicausales y lineales, instrumentalizan la participación social y comunitaria, entre otras características 
propias de la APS selectiva. Se asume la implementación de las RIAS1 como un asunto de gestión, eso explicaría 
por qué sólo incluyen funcionarios administrativos y reiteran falta de recursos (capacitación, personal, económicos, 
conocimiento, etc.) como principal causa de los problemas. Consideramos que las RIAS están sujetas a limitaciones 
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en la relación entre las personas y los trabajadores sanitarios, con sus complejidades y singularidades culturales, 
históricas, sociales y epistemológicas.

Sugerimos enfocar futuros esfuerzos en la comprensión fenomenológica de la percepción, en primera instancia, 
de las personas y los trabajadores sanitarios; y en segunda instancia, de funcionarios y otros actores. Proponemos 
que el marco conceptual se presente explícitamente en cada proyecto y se profundice en los supuestos, historia, 
justificación y efectividad de la APS selectiva que predomina en las políticas públicas de salud en Colombia.
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La comprensión de las experiencias en la implementación de las Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS) 
como fenómeno adopta una perspectiva distinta respecto a la tradicional manera burocrática de “calificar” a partir 
de indicadores los resultados de los procesos de salud implementados por el sistema sanitario colombiano. En 
nuestro articulo “Experiencias en implementación de rutas integrales de atención en salud en Cauca. Un estudio 
cualitativo” la intención no se centra en realizar una evaluación de la efectividad, sino que nos interesa más bien 
conectar elementos a partir de intervenciones complejas y su evaluación, que aborden el contexto, mecanismo y 
resultado (CMR), con el propósito de destacar las diversas dinámicas que influyen en que una intervención en salud, 
logre o no el resultado esperado. En este sentido, nuestro interés radica en facilitar la comprensión de aspectos que 
emergen y que solo se distinguen a partir del reconocimiento de las experiencias vividas por los líderes de entidades 
sanitarias. Estos aspectos se vuelven visibles en escenarios reales8, con el fin de establecer un punto de análisis que 
permita la generación de planes ajustados a la realidad y pertinentes, al utilizar categorías que surgen del análisis 
fenomenológico.

Aunque el fundamento teórico (marco estratégico) de las RIAS se fundamenta en la estrategia de atención primaria 
de salud (APS), las complejas interacciones diarias de los diversos actores en el ámbito de la salud se enfrentan 
a desafíos sustanciales entre los elementos concebidos por el modelo de salud y la realidad de los procesos de 
atención. Estos desafíos generan tensiones por la estructuración hospitalocéntrica y mercantilizada9, lo que conlleva 
a una desvinculación de la adopción de una perspectiva basada en derechos en el abordaje de los procesos de salud, 
enfermedad y atención.

Es evidente que las RIAS son reglamentaciones maleables, influidas por las políticas e ideologías de la administración 
ejecutiva vigente. Lo que se busca desentrañar es la razón por la cual el sistema experimenta dificultades en 
cada reforma emprendida, observado desde la perspectiva de aquellos que lideran la implementación de dichas 
normativas. Se pretende comprender por qué hay un progreso limitado en la reducción de barreras de acceso, carga 
de enfermedad, oportunidad y calidad de la atención, la corrupción y las inequidades sociales, entre otros aspectos.
Compartimos la convicción de la imperativa necesidad de proseguir con la investigación desde una perspectiva 
fenomenológica, con el propósito de destacar categorías emergentes a partir de las percepciones de diversos actores, 
entre ellos las personas objeto de atención y la participación comunitaria. Esto se alinea con la consideración de que 
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la participación comunitaria constituye uno de los tres pilares de la APS, la cual se erige como un elemento clave 
para fortalecer el empoderamiento10.

En lo que respecta a los técnicos de salud, valoramos la importancia de la experiencia que poseen en relación con la 
implementación de las RIAS. La forma en que perciben este proceso puede proporcionar aportes significativos que 
enriquezcan los ajustes en los procedimientos de operacionalización de la política sanitaria. Este aspecto cobra aún 
mayor relevancia al identificarse la necesidad de una formación específica, así como la integración de conceptos 
relacionados con la interdisciplinariedad e intersectorialidad11.
Apoyamos la idea de que, en el ámbito de la investigación cualitativa, es esencial abordar los elementos de la política 
sanitaria desde la aprehensión de una lógica de salud entendida como un proceso (salud-enfermedad-atención-
prevención). Este enfoque busca superar la restricción a una perspectiva meramente asistencialista12. 
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