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1. Introduccién

De acuerdo con los tres ejes definidos en la Politica Publica para Habitantes de la calle,
le corresponde al Estado realizar acciones para la prevencion de la habitanza en calle,
la atencion para el restablecimiento de derechos e inclusion social de la poblacion y la
articulacion intersectorial e interinstitucional que garantice esa atencion.

En desarrollo de esta responsabilidad, el presente documento hace parte de la Politica
Puablica Social para los Habitantes de la Calle -PPSHC y se ocupa del “Componente de
Atencion Integral en Salud para habitantes de la Calle”, de que trata la Ley 1641 de
2013. El liderazgo y desarrollo de los demas componentes de la PPSHC compromete
las competencias y las responsabilidades de otras entidades del Estado tanto del nivel
nacional como de los departamentos, distritos y municipios, dentro del propdsito de
dicha Ley.

El componente de Atencion Integral en Salud de la Politica Publica Social para
Habitantes de la Calle se constituye en el principal lineamiento para la implementacion
de la atencion diferencial en salud para los habitantes de la calle en el pais, el cual se
organiza de la siguiente manera:

En primer lugar, el numeral 2 de este documento precisa el alcance de los conceptos
que atafien a las poblaciones hacia quienes va dirigida la Politica Publica Social para
Habitantes de la Calle-PPSHC, , y a la atencién integral e integralidad, y se menciona
el marco juridico y jurisprudencial sobre la atencion a los habitantes de la calle.

Seguidamente, se enuncian las caracteristicas del acceso a los servicios de salud,
incluyendo la descripcion de las afectaciones de salud de la poblacion habitante de la
calle, las dificultades y barreras de acceso para su atencion integral en salud, asi como
las enfermedades y su prevalencia en poblacion habitante de la calle.

En el siguiente bloque se precisan los aspectos basicos para el abordaje de la habitanza
en calle, la prevencién de la situacion de calle y la atencion integral de la poblacion
habitante de la calle por el sector salud. Para ello se tienen en cuenta la Politica de
Atencidn Integral en Salud —PAIS, la Ruta Integral de Promocion y mantenimiento de la
salud y el Plan Decenal de Salud Publica.

En este acapite, a partir del marco estratégico se precisan los alcances de las cuatro
lineas de accibn, estructuradas para garantizar la atencion integral en salud del
habitante de la calle: i) inclusion social del habitante de la calle y participacion familiar
y comunitaria, ii) aseguramiento en salud y gestion del riesgo colectivo, iii) gestion del
riesgo en salud para habitantes de la calle y iv) gestion del conocimiento en salud del
habitante de la calle. Para cada linea, se incluye la definicion, sus objetivos, las
estrategias, las actividades y los agentes o actores responsables, destacandose la
importancia de los agentes del sistema de salud, la participacion de la persona habitante
de la calle y el trabajo compartido con las redes de apoyo familiar y comunitario para
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alcanzar los objetivos de bienestar y mejoramiento de las condiciones de salud de esta
poblacion.

Por ultimo es preciso sefialar que la adopcién e implementacién de los contenidos del
Componente de atencién integral en salud para habitantes de la calle se verificara
mediante el seguimiento que adelanta el Ministerio de Salud y Proteccion Social a los
planes territoriales de salud, considerando que estas entidades tienen la competencia
para el desarrollo de los programas sociales y que se requiere del decidido compromiso,
voluntad politica y gestion de sus autoridades administrativas, como punto de partida
para obtener los resultados esperados en prevencion de la habitanza en calle y la
atencion integral a la poblacion habitante de la calle.

2. Marco conceptual, normativo y jurisprudencial

Ademas de los enfoques y principios sefialados en la Politica Publica Social para
Habitantes de la Calle -PPSHC, este documento retoma como referentes para definir
los lineamientos del componente salud, los conceptos de habitante de la calle, persona
EN calle, habitanza en calle, poblacion en riesgo de calle, atencién integral e
integralidad. Asi mismo, menciona el marco juridico y pronunciamientos
jurisprudenciales en torno de la atencion integral en salud de la poblacién habitante de
la calle. Tales conceptos se definen asi:

La persona habitante de la calle es aquella “que hace de la calle su lugar de
habitacion” “donde satisface todas sus necesidades, ya sea de forma permanente o
transitoria”, es decir, “desarrolla todas las dimensiones de su vida en el espacio publico,
es decir, las actividades de su vida intima y social’ (Ley 1641 de 2013) (Barrios,
Gobngora y Suarez, 2006) (MSPS, 2017).

La persona EN calle es aquella que “hace de la calle el escenario propio para su
supervivencia. Sin embargo, alterna el trabajo en la calle, la casa y la escuela. Es decir,
cuenta con un espacio privado diferente de la calle donde reside, sea la casa de su
familia, la habitacién de una residencia o un hotel” (Barrios, Gongora y Suarez, 2006).

Las personas habitantes de la calle y las personas en calle conforman el grupo de
poblacién en situacion de calle (PPSHC; 2021).

Habitanza en calle. Se ha concebido que la habitanza en calle es un fenébmeno social
urbano multicausal, caracterizado por el desarrollo de habitos de vida en calle por parte
de personas que generan dinamicas de vida complejas, no lineales, y que se convierten
en estructurantes de un esquema para obrar, pensar y sentir asociados a una posicién
social, lo cual determina una forma de vivir e interactuar con el espacio publico, con la
sociedad y con las demas personas que han desarrollado los mismos habitos (MSPS,
2015/2016).

La poblacion en riesgo de calle es aquella cuyo contexto se caracteriza por la
presencia de factores predisponentes para la vida en calle y factores precipitantes de
la vida en calle. Los factores precipitantes unidos a los predisponentes incrementan
exponencialmente el riesgo de habitar la calle (MSPS, 2015).
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Factores predisponentes para la vida en calle. Son aquellos que determinan
desigualdades para el ejercicio de derechos sociales, econémicos, politicos y culturales
gue generan condiciones individuales y sociales de riesgo para la habitanza en calle,
asi como la reproduccién de las dindmicas que perpettan dichas desigualdades. Son
factores estructurales (acceso a derechos, origen socioeconémico, género, pertenencia
étnica, edad, entre otros).

Factores precipitantes de la vida en calle. Son aquellos que se relacionan con
aspectos contextuales de trayectoria de vida y biograficos (individuales) que agudizan
el riesgo, como la desafiliacion social, las violencias, el abandono escolar, un trastorno
de salud, entre otros)..

Atencion Integral en Salud. Comprende la respuesta a las necesidades de salud
individual, familiar y colectiva, a través de la integracion de las acciones inter y
transectoriales para propiciar la prosperidad en salud, por lo cual el énfasis del Sistema
General de Seguridad Social en Salud —SGSSS y del Sector Salud esta dirigido a la
promocion de la salud, la prevencion de riesgos, la atencion y la rehabilitacion de la
enfermedad, asi como a las acciones requeridas para garantizar la prestacion de
servicios, de manera sistematica y ordenadal. Igualmente, la prestacion de los servicios
de salud debe responder a los procedimientos definidos por la evidencia cientifica como
optimos, eficientes y eficaces en la solucién de los problemas de salud de la poblacion,
bien de manera individual o colectiva.

La atencidn integral en el caso de las personas habitantes de la calle, en quienes existe
una interrelacion entre eventos de salud y necesidades de apoyo para el bienestar, la
autonomia y desarrollo personal, depende de la articulacién intersectorial entre los
servicios sociales y los servicios sanitarios (Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad de Espafia, 2011, Ley Estatutaria de Salud, art. 9).

Para lograr dicha articulacion, se deben fortalecer las redes institucionales y
comunitarias, e incluir a las personas habitantes de la calle en tales redes para: a)
propiciar el uso de la oferta de servicios disponible para su atencion, b) mejorar sus
capacidades de autogestion y, c) alcanzar una mejor calidad de vida, puesto que las
redes existentes en la calle, en la mayoria compuestas por pares, permiten el arraigo
de héabitos e imaginarios adversos para la salud, en los que se disminuye la
responsabilidad de la persona hacia si misma (Correa M y otros, 2012).

La atencion integral en salud para las personas habitantes de la calle, bajo el enfoque
de determinantes sociales de la salud(OMS,2008) es posible, si los demas sectores
del Gobierno, asi como la sociedad civil, la empresa privada, y el sector académico [a
nivel nacional y territorial], toman parte en el desarrollo de las acciones necesarias para
modificar los determinantes estructurales que generan la desigualdad en salud, porque
“‘la salud y la equidad sanitaria...son un resultado esencial [de las politicas sociales]”
(OMS, 2008, p 1, Ley Estatutaria de Salud, art. 9).

1 Ministerio de Salud y Proteccion Social -MSPS, 2013, p. 293
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Equidad. “El Estado debe adoptar politicas publicas dirigidas especificamente al
mejoramiento de la salud de personas de escasos recursos, de los grupos vulnerables
y de los sujetos de especial proteccion” desde una concepcion integral de la salud que
incluya “las actividades de promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacién y paliacion para todas las personas”(Ley 1751 de 2015, art 6 y 15).

Ahora bien, en el siguiente cuadro se presentan las normas relacionadas con el
componente de atencion integral en salud, en el marco de la proteccion y derechos
reconocidos en los instrumentos internacionales expedidos tanto a nivel universal como
en el ambito interamericano, algunos de los cuales forman parte del orden interno y del
blogue de constitucionalidad en nuestro pais, y se encuentran vigentes hasta tanto otra
norma las sustituya o derogue.

Marco Normativo y Jurisprudencial del Componente de Atencién Integral en

Salud
Marco normativo y Descripcién
jurisprudencial P
Ley 1751 de 2015
Estatutaria de salud Regula el derecho fundamental a la salud

Ley de salud mental que tiene por objeto garantizar el
ejercicio pleno del derecho a la salud mental, mediante la
Ley 1616 de 2013 promocion de la salud, la prevencion del trastorno mental y
la atencion integral e integrada en salud mental en el marco
del SGSSS

Establece los lineamientos para la formulacién de la
politica publica social para habitantes de la calle buscando
Ley 1641 de 2013 garantizar, promocionar, proteger Yy restablecer los
derechos de estas personas, con el proposito de lograr su
atencion integral, rehabilitacién e inclusién social.

Reconoce que el consumo, abuso y adiccién a sustancias
psicoactivas, licitas o ilicitas, es un asunto de salud publica
y bienestar de la familia, la comunidad y los individuos.
Igualmente, dicta las normas para garantizar la atencion
integral a personas que consumen sustancias
psicoactivas.

Ley 1566 de 2012

Dicta normas orgéanicas en materia de recursos y
Ley 715 de 2001 competencias de conformidad con los articulos 151, 288,
356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion
Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la
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prestacion de los servicios de educaciéon y salud, entre
otros. El articulo 76 numeral 11, en el marco de las
competencias de las entidades territoriales frente a grupos
vulnerables, estipula que se podran establecer programas
de apoyo integral a grupos de poblacion vulnerable, como
la poblacion infantil, ancianos, desplazados o madres
cabeza de hogar.

Documento CONPES
3992 de 2018

Estrategia para la promocién de la salud mental en
Colombia

Decreto 780 de 2016

Corresponde al Decreto Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccién Social.

Decreto 2083 de 2016

Incluye expresamente a la poblacion habitante de la calle
dentro de los afiliados en el régimen subsidiado mediante
el listado censal. Modifica el articulo 2.1.5.1 del Decreto
780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social.

Decreto 064 de 2020

Por el cual se modifican los articulos 2.1.3.11, 2.1.3.13,
2151, 21.7.7, 21.7.8 y 2.1.3.17, y se adicionan los
articulas 2.1.5.4 y 2.1.5.5 del Decreto 780 de 2016, en
relacién con los afiliados al régimen subsidiado, la afiliacion
de oficio y se dictan otras disposiciones

Resolucion 1841 de 2013
- Plan Decenal de Salud
Publica.

Adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 que
busca la reduccion de la inequidad en salud

Resolucion 518 de 2015

Dicta disposiciones en relacién con la Gestion de la Salud
Publica y establece directrices para la ejecucion,
seguimiento y evaluacion del Plan de Salud Publica de
Intervenciones Colectivas —PIC.

Resolucion 5246 de 2016

Establece los responsables de la generacion,
consolidacién y reporte de los listados censales de las
poblaciones especiales y define los términos, estructura de
datos, flujo y validacion de la informacion.

Resolucion 2339 de 2017

Establece como responsables de la generacion,
consolidacion y reporte de los listados censales a las
alcaldias municipales y distritales y a las gobernaciones de
los departamentos que tienen a cargo corregimientos.

Resolucion 1838 de 2019

Por la cual se establecen los responsables de la
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generacién, consolidacion y reporte de los listados
censales de las poblaciones especiales, se determinan los
términos, estructura de datos, flujo y validacion de la
informacién y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 3280 de 2018,
modificada por la
Resolucion 276 de 2019.

Adopta los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta
Integral de Atencion para la Promocion y Mantenimiento de
la Salud y la Ruta Integral de Atencién en Salud para la
Poblacion Materno Perinatal y se establecen las directrices
para su operacion

Resolucion 4886 de 2018

Adopta la Politica Nacional de Salud Mental.

Resolucion 0089 de 2019

Adopta la Politica Integral para la Prevencion y Atencién del
Consumo de Sustancias Psicoactivas.

Sentencia T-323/2011,
Corte Constitucional —
CcC

Precisa el deber del Estado de proteger especialmente a
los habitantes de la calle frente el Virus de
Inmunodeficiencia Humana -VIH.

Sentencia C-385/2014,
CcC

Sobre lineamientos para la formulacion de la politica
publica social, generacion de estrategias, mecanismos y
acciones de corresponsabilidad entre la familia, la
sociedad y el Estado para disminuir la tasa de habitabilidad
en calle. Declaré inexequible el término "que haya roto
vinculos con familiares”, inicialmente incluido en la Ley
1641 de 2013

Sentencia T-043/2015, CC

Precisa que toda persona, incluyendo al habitante de calle,
es libre de desarrollar su personalidad acorde con su vision
de proyecto de vida.

Sentencia T-092/2015, CC

Sefiala que el Estado debe proteger al habitante de la calle
y, de esta manera, garantizar su reconocimiento a la
personalidad juridica.

Sentencia C-281/2017,
CcC

Declara inexequible el paragrafo 3 del art. 41 del Codigo
de Policia de 2016. No se podran trasladar e internar a los
habitantes de calle en contra de su voluntad.

Sentencia T-398/2019

Destaco la dignidad humana de la mujer en situacion de
habitanza de calle y gestiéon de su higiene menstrual.
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C-062/2021 Exceptia a los habitantes de calle de las medidas
correctivas ante la realizacién de necesidades fisiolégicas
en espacio publico, y exhorta a las autoridades territoriales
a que adopten acciones Yy politicas que garanticen a esta
poblacion el acceso universal a la infraestructura sanitaria.

Fuente: Elaboracion MSPS, Oficina de Promocién Social, 2019/2021

3. Caracteristicas del acceso alos servicios de salud y afectaciones de salud
de la poblacién habitante de la calle

La informacion con la que cuenta el Ministerio de Salud y Proteccién Social -MSPS
sobre acceso a servicios de salud y principales afectaciones en salud de la poblacion
habitante de la calle, esta basada en estudios epidemioldgicos, de salud publica y
etnograficos, asi como en datos sobre atencion en salud recolectados en Bogot4, Cali,
Medellin, Barranquilla y Bucaramanga en el afio 2016, puesto que la variable de
habitante de calle se establecio en el sistema de informacion para régimen subsidiado
en 2012 y los territorios comenzaron a realizar el reporte y la depuracion de la
informacion con posterioridad. No existe informacion de caracter nacional; la
informacion disponible corresponde a estudios locales y, en contadas excepciones,
comparativos para ciertas enfermedades (MSPS, 2016).

El Ministerio realizé en el afio 2016 un diagnéstico sobre el acceso a los servicios de
salud de la poblacién habitante de la calle, realizando: i) una sala situacional en salud
de la poblacion habitante de la calle con la informacion obtenida del cruce de las bases
de datos disponibles en el Ministerio de Salud y Proteccién Social, en el marco del
SISPRO, a partir de reportes enviados por diez (10) de las treinta y dos (32) ciudades
capitales; ii) las principales afectaciones en salud de la poblacién habitante de la calle,
de acuerdo con los estudios que se han realizado en Colombia sobre enfermedades
caracteristicas y/o prevalentes en esta poblacién, que se encuentran disponibles para
consulta; iii) la descripcion de como se estd dando la atencién en salud para las
personas habitantes de la calle, las rutas existentes para ello y las fortalezas y
debilidades identificadas en cinco ciudades de Colombia: Cali, Medellin, Bogota,
Bucaramanga y Barranquilla, y iv) las conclusiones y recomendaciones de acuerdo con
los resultados de los tres items anteriores.

3.1. Dificultades y barreras de acceso para la atencion integral en salud

El diagnéstico en mencion (MSPS, 2016) permitié establecer las siguientes dificultades
y barreras de acceso para la atencién integral en salud de esta poblacion:

Identificacion. Para el acceso a servicios de salud diferentes a las atenciones en
urgencias o intervenciones colectivas, se requiere de la plena identificacion de las
personas habitantes de la calle. Aunque existen procedimientos que solucionan
parcialmente esta dificultad y hacen que la identificacion no sea un impedimento para
la atencién en salud, como lo establece la Ley 1751 de 2015, esta situacién si constituye
una barrera para la atencion integral, ya que, de acuerdo con los cruces de bases de
datos realizados, un porcentaje considerable de habitantes de la calle no tiene
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disponible el documento de identificacion, tal y como se describe en el referido
diagnostico.

Baja afiliacion al SGSSS. Existe baja afiliacion de la poblacion habitante de la calle al
SGSSS, con relacién al promedio de poblacion general afiliada a nivel nacional. Segun
el diagnéstico de 2016, el 70% de la poblacién identificada en las bases de datos que
reportaron las cinco ciudades con mayor numero de personas habitantes de la calle
estaba afiliada en salud, en contraste con la afiliacion del 94.66% de la poblacion
general en 2018.

Diferencias entre la formalidad del SGSSS y el estilo de vida de las personas
habitantes de la calle. El estilo de vida informal, con normas escasas y diferentes y
con la inmediatez que busca el habitante de la calle para ser atendido entran en
contradiccion con el disefio del funcionamiento de los servicios de salud y del sistema.
(MSPS-UNFPA, 2012).

Modalidad en la prestacion de los servicios. El que la modalidad de prestacion de
los servicios sea principalmente residencial y no ambulatoria y que buena parte de los
servicios de salud se encuentren concentrados en instituciones distantes al lugar donde
viven o permanecen los habitantes de la calle dificulta la atencion.

Ausencia de enfoque diferencial e interseccional en los programas y rutas de
atencién. No contar con programas de promocion de la salud y de prevencion que
tengan en cuenta las particularidades de esta poblacién, o no disponer de mecanismos
para que los programas lleguen a ellos con tematicas y lenguajes acordes a su realidad
y hecesidades para lograr su sensibilizacién respecto al autocuidado en entornos poco
saludables, manejo de riesgos, nutricion y prevencion de enfermedades transmisibles,
se constituye en una barrera que ademas ocasiona que los diagndésticos sean tardios y
no accedan de manera oportuna a tratamiento. La misma situacion se presenta en la
adecuacion de las Rutas Integrales de Atencidn en Salud a cargo de las EAPB.

Escasa oferta en servicios de atencion en salud mental. De acuerdo con lo
reportado por profesionales de salud mental y/o servicios de urgencias de las cinco
ciudades sobre las cuales el MSPS realiz6 el diagnostico, la atencion en salud mental
se complejiza, puesto que se requieren valoraciones especializadas de manera inicial,
las cuales no estan facilmente disponibles en la atenciéon primaria en salud. Ademas,
falta oferta de operadores que puedan ser contratados por las EAPB, conocedores de
la poblacion y especializados en el manejo de esta temética, o al menos dispuestos a
atender con enfoque interseccional a esta poblacion para disminuir, o eliminar, barreras
de acceso.

Atencidn post-tratamiento. La carencia de servicios post-hospitalarios, no sanitarios
(oferta social), que permita el cuidado de las personas cuando egresan de una
internacion clinica u hospitalaria, genera frecuentes reingresos, ya que no tienen
vivienda para la atencion domiciliaria, ni redes de apoyo, lo que genera mayor presion
en el sistema de salud, por recurrencia en la atencion (activacion de la puerta giratoria).

11
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Actitudes del personal de salud. La percepcion, muchas veces negativa o
estigmatizadora de las personas que trabajan en las ESE y demas IPS frente a esta
poblacion, hace que se niegue la atencién aun cuando la persona esté afiliada (MSPS,
2016) (Tirado A, Correa M, 2009) (MSPS, 2007).

Prejuicios y falta de conocimiento del personal sanitario sobre la poblacion. El
hecho de que el personal de salud no esté familiarizado con esta poblacion, hace que
sienta rechazo hacia ella por sus habitos de higiene y tenga dificultades para la
interaccion, reforzando los imaginarios negativos de las personas habitantes de la calle
sobre el sistema de salud (Tirado A, Correa M, 2009).

Estigma y discriminacién. La forma en la que viven las personas habitantes de la
calle, caracterizado por una escasa nocion de autocuidado, conlleva a constante
discriminacién por sus pares y por el resto de la comunidad (MSPS, 2007).

Imaginarios de la poblacion habitante de la calle sobre salud y autocuidado. Lo
gue significa estar enfermo para las personas habitantes de la calle parte de diversas
creencias, y consideran que esto se puede determinar con base en la apariencia
(Correay otros, 2009), (MSPS, 2012), es decir que muchos consideran que hay motivos
para preocuparse por su salud, solamente cuando hay evidencias visibles derivadas de
una enfermedad. Esto incide negativamente en su salud, puesto que no favorece la
proteccion frente al riesgo de adquirir, o transmitir infecciones, o permitir que estas se
diagnostiquen oportunamente.

Temor de la poblacidén habitante de la calle a sentirse enfermo. Segun lo reportado
por las personas que trabajan con habitantes de la calle en las cinco ciudades
participantes en el diagndstico, algunas creencias de la poblacién habitante de la calle
dificultan el acceso a los servicios de salud. Por ejemplo, el miedo a sentirse enfermos
les hace sentir rechazo hacia la atencién sanitaria —porque es muy probable que
corroboren ese miedo-, asi como el miedo a la atencion intramural y la suspension del
consumo de sustancias psicoactivas—SPA.

Prejuicios del habitante de la calle sobre los servicios de salud. El desconocimiento
o el prejuicio que tiene la poblacion sobre el ingreso a los servicios de salud, es una
barrera ain mas compleja, puesto que evitan ser atendidos de manera recurrente
debido a que relacionan la atencion con la internacion.

Falta de informacién sobre servicios de salud. Muchas de las personas habitantes
de la calle desconocen la gratuidad de los servicios de salud y los lugares de atencion.

El temor a ser judicializado. Por diversas circunstancias, hay temor a ser objeto de
alguna medida represiva o, eventualmente, a ser capturado, de acuerdo con lo
reportado por las personas que trabajan con habitantes de la calle en las cinco ciudades
participantes en el diagndéstico, hace que la poblacion postergue al maximo la busqueda
de la atencion.
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3.2 Enfermedades y su prevalencia en poblacion habitante de la calle

Las afectaciones en salud de la poblacién habitante de la calle que han sido
documentadas con mayor frecuencia son el VIH/sida, la Tuberculosis -TB, las
Infecciones de Transmision Sexual -ITS, los trastornos en la Salud Mental y trastornos
por consumo de sustancias psicoactivas. No obstante, se han identificado otras que
revisten importancia como las afecciones de la piel, las enfermedades
gastrointestinales, la desnutricion, los problemas de salud oral y las hepatitis virales.

* La prevalencia del VIH entre la poblacion, asi como las ITS, son motivos de
preocupacion (MSPS, 2012). Una proporcion de mujeres habitantes de la calle
intercambian relaciones sexuales por dinero o drogas, con otros habitantes de calle
y con la poblacién general, lo que posibilita que epidemias concentradas (por
ejemplo, tasas elevadas de VIH en Habitante de Calle) pasen a poblacion general.

* Un alto nUmero de mujeres habitantes de la calle son victimas de violencia sexual
en sus “parches”. Esto, acompafado del poco conocimiento sobre la transmision de
infecciones, asi como las creencias presentes en el grupo por las cuales son las
mujeres las que deben cuidarse, incrementan exponencialmente el riesgo de
infeccidn en esta poblacion.

+ Lafalta de estrategias de vigilancia en salud publica dirigidas especificamente a las
problematicas sanitarias de las personas habitantes de la calle, que presentan
condiciones médicas asociadas a la infeccion por VIH lleva a que la atencion se
complejice y se deterioren sus condiciones de salud (MSPS, 2011)

* El consumo problematico2 de sustancias psicoactivas incide en todas las
enfermedades estudiadas y reduce la posibilidad de autocuidado. (Carrillo, M y
otros, 2015).

+ Elacceso a servicios de tratamiento de las principales afecciones de salud también
presenta barreras. Por ejemplo, existe una diferencia entre el tratamiento de TB,
que se da bajo un Programa Nacional con recursos definidos y suministro de
medicamentos por parte del MSPS y el de VIH, que responde al esquema planteado
para la atencion individual dentro del aseguramiento en salud y requiere permanente
acompafamiento para que las personas accedan a los medicamentos y controles.
Claramente esto se puede realizar con personas que tienen contactos mas o menos
permanentes con los servicios sociales y de salud; con las demas, como la mayoria
de los habitantes de la calle, es poco probable que se realice.

2 Consumidores problematicos de drogas — consumidores de alto riesgo, por ejemplo, las personas
que se inyectan drogas, o que consumen diariamente o que padecen trastornos relacionados con el
consumo de drogas (consumo nocivo o drogodependencia) segun los criterios clinicos del Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (quinta edicion) de la American Psychiatric
Association o en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (décima revision) de la Organizacion
Mundial de la Salud. (Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, Informe Mundial
sobre las Drogas 2017).
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4. Abordaje de la habitanza en calle y atencién integral de la poblacidén habitante
de la calle por el sector salud

Los elementos para la prevencion de la habitanza en calle, la atencién para el
restablecimiento de derechos de la poblacion y la articulacion intersectorial e
interinstitucional que garantice esa atencion, se describen en armonia con los tres ejes
definidos en la Politica Publica para Habitantes de la calle.

Las lineas de accion, estrategias, actividades y entidades responsables para aportar en
la prevencion de la habitanza en calle con poblacion en riesgo, se han estructurado
desde intervenciones poblacionales y colectivas en salud con énfasis en el
fortalecimiento de redes familiares y comunitarias para la inclusion social, prevencion y
atencion de la salud mental, prevencion y atencion de las violencias y prevencion de
consumo de sustancias psicoactivas, como factores que precipitan la vida en calle, y
desde la articulacion intersectorial e interinstitucional para afectar los determinantes de
la salud de caracter estructural e intermedio.

En similar sentido, se sefialan las lineas de accion, estrategias, actividades y entidades
responsables para hacer efectiva la atencion integral en salud de la poblacion habitante
de la calle, y garantizar su participacion en las actividades de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad, gestion del riesgo en salud, y rehabilitacion en el caso de
las personas habitantes de la calle en condicion de discapacidad.

El desarrollo de estos lineamientos requiere que los departamentos, municipios y
distritos bajo la coordinacion de las dependencias que cumplan el rol de autoridad
sanitaria, realicen las siguientes acciones como punto de partida para obtener los
resultados esperados en prevencion de la habitanza en calle y atencion integral a la
poblacion habitante de la calle:

¢ Identificar y caracterizar a la poblacion en riesgo de calle, EN calle y DE la calle
teniendo como insumos las herramientas de caracterizacion poblacional con las
que cuente el territorio. Puede acudirse al Andlisis de Situacion en Salud —ASIS
y otros instrumentos disponibles por los demas sectores de gobierno, la
academia y otros actores con compromiso o interés en los servicios para
poblacion habitante de la calle.

Se debe tener en cuenta que la poblacion en riesgo puede encontrarse
identificada por los programas de focalizacion para reduccion de pobreza
extrema, o por los programas de asignacion de transferencias para el bienestar
social, pero es importante visibilizarla como poblacion en riesgo de calle -de
acuerdo con lo propuesto en la Politica Publica Social para Habitantes de la Calle
—PPSHC-, para una mejor gestion de la prevencion.

Si se identificara poblacion en riesgo de calle con pertenencia étnica,
particularmente indigena, es preciso considerar que las acciones de prevencion
deben enmarcarse en la interculturalidad, es decir, se deben tener en cuenta
como minimo, aspectos propios de su reconocimiento como sujetos
culturalmente distintos en cuanto a cosmogonia, organizacién social, concepto
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de sujeto colectivo y no individual, conceptos de salud y enfermedad, consumo
de sustancias psicoactivas tradicionales como parte de sus practicas
ancestrales, concepciéon de familia y de educacién, y por supuesto, la forma en
gue empiezan a relacionarse con contextos urbanos en los que se presentan
determinantes sociales de la salud diferentes a los de sus lugares de
proveniencia, y con poblacion sin pertenencia étnica. Si la poblacion indigena
hace parte de la poblacion en riesgo, se debe tener como punto de referencia
para las acciones de prevencion de la habitanza en calle, y de promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad, el Sistema Indigena de Salud Propia
Intercultural -SISPI, adoptado mediante el Decreto 1953 de 2014, la circular 011
de 2018 que da las directrices para avanzar en la construccién e implementacion
de dicho Sistema a nivel territorial, en didlogo con el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y el sector salud, y lo dispuesto en la Resolucion 050
de 2021 correspondiente al capitulo indigena del Plan Decenal de Salud Publica.

Si se identificara poblacién en riesgo victima de violencia se deben realizar las
acciones de prevencion, en articulacion con el Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas — PAPSIVI. Si la poblacién tuviera pertenencia étnica
y ademas condicién de victima, se deben tener en cuenta ambas situaciones
para adelantar las acciones de prevencion.

En todo caso, todas las acciones con individuos o colectivos de grupos étnicos,
deben ser coordinadas con las autoridades tradicionales de los respectivos
pueblos.

e Identificar las politicas publicas que tienen incidencia en los determinantes
sociales y ambientales de la salud y en el cierre de brechas de desigualdad e
inequidad de la poblacion en riesgo de calle, EN calle y DE calle, relacionadas
con aspectos como por ejemplo el mercado de trabajo (empleo y ocupacioén), el
acceso a derechos, y a bienes y servicios como vivienda, educacion, transporte,
capacitacion, identificacion y ciudadania, entre otros, y con aspectos culturales
como el reconocimiento de saberes ancestrales. Es necesario visibilizar a los
actores de la habitanza en calle en los programas, proyectos, estrategias y
servicios derivados de tales politicas.

Esta medida garantizard que las intervenciones poblacionales incluyan a los
actores de la habitanza en calle (poblacién en riesgo y en situacion de calle)
como una accioén para la prevencion de dicho fenomeno y para la inclusion social

e Incluir acciones para la prevencion de la habitanza en calle, y la atencion e
inclusion social de la poblacidénen situacion de calle en los planes, programas,
proyectos y estrategias existentes en los territorios como los Planes de
Desarrollo y los Planes sectoriales y el Plan de Intervenciones Colectivas -PIC.
Si ya existen acciones de prevencion e inclusién social dirigidas a poblacién
vulnerable, garantizar que la poblacion en situacion de calle (EN y DE calle) esté
visible dentro de dichas acciones.
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e Asignar recursos para la poblacién en situacion de calle, dentro de los planes
territoriales de salud. Los recursos provendran de las fuentes regulares del
sector salud y otras fuentes de financiacion tales como el sistema general de
participaciones, el sistema general de regalias, o convenios de cooperacion. Si
los recursos provinieran de las ultimas dos fuentes de financiacion, se deben
desarrollar las mismas lineas del presente documento.

5. Marco estratégico y lineas de accion

El componente de atencién integral en salud para habitantes de la calle tiene como
marco estratégico para el desarrollo de las acciones propuestas, los siguientes
referentes: i) la Politica de Atencion Integral en Salud —PAIS; ii) la Ruta Integral de
Promocion y mantenimiento de la salud; y iii) el Plan Decenal de Salud Publica.

Si bien el presente Componente se sustenta en los enfoques de los determinantes
sociales de la salud, de salud publica y los demas establecidos por la PPSHC, es
preciso sefalar la relevancia que aqui cobran los enfoques diferenciales, interseccional,
curso de vida y género.

De esta manera, los servicios y modalidades de atencion en salud3 deben tener
presente la edad de las personas, aparte de los determinantes sociales de la salud que
establecen las condiciones en las que se vive cada edad y de los distintos sistemas de
estratificacion y segregacion que afectan a la persona y su salud. Al respecto, es
procedente recordar que la Constitucion Politica, la Ley 1098 de 2006 o Cdédigo de
infancia y adolescencia, la Ley 1751 de 2015 o Ley Estatutaria de Salud y la Ley 1641
de 2013 sobre habitante de la calle, establecen la prevalencia de los derechos de los
nifios y nifias dentro de la sociedad. Los nifios, nifias y adolescentes con alta
permanencia en calle y en situacion de vida en calle son sujetos de proteccion especial
por parte del Estado. Por ello, las actuaciones que se adelantan con la poblacién menor
de dieciocho afios van todas orientadas en ese sentido y el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar ha desarrollado los lineamientos para el restablecimiento de sus
derechos (ICBF, 2016).

La atencion integral en salud de nifios, nifias y adolescentes que se encuentran en
situacion de proteccion esté prevista en el Sistema Nacional de Bienestar Familiar, en
el plan de beneficios en salud -PBS que se actualiza periddicamente* y en los Planes
de Intervenciones Colectivas —PIC a cargo de las entidades territoriales® y participan de
la Ruta integral de atencion para la promocion y mantenimiento de la salud® establecida
para toda la poblacion colombiana, las rutas integrales de atencién por grupo de riesgo

3 Los servicios de salud responden a los procedimientos definidos por la evidencia cientifica como
optimos, eficientes y eficaces en la solucion de los problemas de salud de la poblacién, bien de
manera individual o colectiva. En este sentido, la modalidad hace referencia a algunas formas en la
prestacion del servicio a las cuales el prestador se vincula para lograr las caracteristicas enunciadas.
Las modalidades de prestacion para los servicios son: intramural, extramural y telemedicina

4 la Resolucién 5857 de 2018 se actualiza integralmente el Plan de Beneficios en Salud y la
Resolucién 2481 de 2020 realiza algunas modificaciones al Plan de Beneficios.

5 Las directrices del Plan de intervenciones colectivas se encuentran en la Resolucion 518, MSPS
2015 con algunas modificaciones incluidas en la Resolucién 3280 de 2018, modificada a su vez por la
Resolucién 276 de 2019.

6 Resolucion 3280 de 2018, modificada a su vez por la Resolucion 276 de 2019.
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y las de atencién especifica. De igual forma, funciona para aquellos nifios/as que se
encuentran en riesgo de habitar la calle, pero aun viven con sus familias.

Es preciso garantizar la articulacion entre los equipos de salud publica y las instituciones
encargadas de la proteccion de nifios, nifias y adolescentes en situacién de vida en
calle, independientemente del programa, forma de atencién, o modalidad que exista
(intramural, extramural, o cualquier otra), para facilitar que las acciones definidas en los
PIC se lleven a cabo con esta poblacién y se obtengan resultados mas integrales. Si
las instituciones de proteccion fueran de caracter territorial, aplica la misma orientacion.

Por su parte, respecto a las personas de sesenta (60) aflos 0 mas, como sujetos de
especial proteccion, es preciso tener en cuenta que, aparte de las condiciones propias
de la salud, derivadas del proceso de envejecimiento, el estilo de vida de las personas
habitantes de la calle y su entorno, incrementan los factores de riesgo propios de esta
poblacion.

De igual forma ocurre con las mujeres habitantes de la calle, quienes tienen mayor
riesgo de violencias y de contagio de ciertas infecciones, o con las personas en
condicion de discapacidad que no estén incluidas en el registro de discapacidad, ni
tengan los apoyos técnicos que les permiten mejorar su autonomia.

La Ruta Integral de Promocion y mantenimiento de la salud, establece la atencion en
salud para toda la poblacion colombiana, y sus intervenciones son igualmente
aplicables a todas las personas habitantes de la calle en sus diferentes momentos del
curso de vida. En el caso de nifios y nifias y adolescentes en proteccion por haber sido
encontrados en situacion de calle, estad a cargo de las instituciones que los atienden
facilitar su acceso a las instituciones de salud para las acciones individuales; en el caso
de las personas mayores de dieciocho afios, se requiere implementar estrategias que
les permitan el acceso a los distintos componentes de la ruta, en su entorno y a nivel
institucional teniendo en cuenta las particularidades de su opcién de vida, dichas
estrategias implicaran en su mayoria, la articulacion entre los servicios sociales’ y los
de salud.

Es claro que las acciones en salud estan a cargo de las entidades territoriales, las
Entidades Administradoras del Plan de Beneficios en Salud, la red integral de
prestadores de servicios de salud, las entidades de diversos sectores de la
administracion publica, la sociedad civil, la familia y la comunidad. Adicionalmente, la
persona habitante de la calle, en su entorno, debe ser participe de las acciones de
autocuidado.

A continuacién, se precisa el alcance de cada una de las lineas de accion que tributan
a este marco estratégico.

7 “cuidados, apoyos e intervenciones para mejorar y complementar la interaccion de las personas,
es decir, su autonomia para las decisiones y actividades de la vida diaria en relaciones primarias
familiares y comunitarias” (Fantova, 2020).
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5.1. Inclusidn social y participacién familiar y comunitaria

Definicion. Esta linea se centra en la promocion de entornos saludables y habitos de
autocuidado para la contencion del riesgo y la prevencion tanto en poblacion en riesgo
de calle, como en situacion de calle (EN calle y DE calle), articulando a los distintos
sectores y promoviendo la participacion familiar y comunitaria para dicho fin. Hay que
tener en cuenta que la poblacion habitante de la calle puede a) no asistir a servicios, b)
asistir a servicios sociales con cierta periodicidad y ¢) encontrarse institucionalizada, es
decir, asistir permanentemente a los servicios sociales, e incluso encontrarse en
modalidad de internado. En el caso de esta ultima poblacion (interna), la institucién en
la que se encuentra hace parte de la red de pares positivos® para fomentar la promocion
de la salud

Objetivos:

e Articular a las familias, la comunidad, el gobierno y el sector privado para
modificar los factores que precipitan la vida en calle desde el sector salud.

e |Integrar a la comunidad y otros sectores, en la promocion de entornos
saludables y habitos de autocuidado para las personas en riesgo de calle, y en
situacion de calle (EN calle y DE calle).

e Mejorar el autocuidado de las personas en situacion de calle (EN y DE) calle
desde la participacion social para contribuir a su bienestar.

Promocionar habitos de vida saludable en esta poblacion e involucrar a la comunidad y
la familia para que participen como redes que coadyuven en este propoésito, implica
modificar los imaginarios frente a las personas en riesgo de calle y en situacion de calle
(EN y DE calle), para reducir el estigma y la discriminacion, y motivar el interés hacia la
proteccion y respeto por sus derechos. Es necesario fortalecer el conocimiento sobre
como se previene el riesgo de la habitanza en calle en los equipos de salud,
especialmente los de Atencién Primaria, y los que desarrollan los PIC, y también en los
agentes comunitarios formados como facilitadores de la estrategia Rehabilitacion
Basada en Comunidad RBC?®, quienes, por su interaccion con la comunidad, tienen
grandes oportunidades y posibilidades para acercar la poblacion habitante de la calle
y al resto de la poblacion en sus intervenciones.

Igualmente, las instituciones educativas, sociales, las Organizaciones No
Gubernamentales, asi como la empresa privada, son actores valiosos para el desarrollo
de intervenciones que promuevan entornos saludables para personas en riesgo de
calle, y EN y DE calle, y también en la modificacion de la percepcion ciudadana frente
a esta Ultima poblacion con el fin de reducir el estigma y la discriminacion.

8 Los grupos de pares se constituyen en torno a lo coman: intereses, inquietudes; formas de ver el
mundo, de entenderlo, de moverse en él (Caffarell, 2011, consultado en 2019
https://www.unicen.edu.ar/content/los-grupos-de-pares-como-espacio-de-construccion-de-
identidades-juveniles), los pares positivos en este caso son personas pertenecientes al mismo circulo
que impulsan préacticas que favorecen el bienestar en salud.

9 Estrategia intersectorial de inclusion social y desarrollo comunitario que permite la generacién de
oportunidades para la poblacién que presenta una condicion de discapacidad y/o afectaciones
psicosociales, familias y cuidadores.
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Estrategia

Actividades

Actores
responsables

Empoderamie
nto de Ila
comunidad vy
las

instituciones
para

prevencion de
la habitanza
en calle
(poblacion en
riesgo de
calle)

Levantamiento de un inventario institucional con
la oferta publica y privada para la atencion de la
poblacion en riesgo de calle, segun los
determinantes en salud: vivienda, educacion y
capacitacion, ingresos, acceso a justicia, redes
de cuidado, cultura, recreacion y deporte, entre
otros.

Socializacion del inventario con todas las
instituciones de gobierno, y con las redes
comunitarias relacionadas con poblacién que
presente afectaciones psicosociales, personas
en condicibn de discapacidad, atencion a
violencias, personas mayores y familias. Para la
socializacion es importante aprovechar los
espacios de los Consejos de Politica Social, los
Consejos Territoriales de Salud, y las demas
instancias de coordinacion social, intersectorial
y en salud con los que cuente el territorio.

Definicidn y articulacion de rutas intersectoriales
(incluyendo tercer sector y empresa privada)
para garantizar el acceso de la poblacion en
riesgo de calle a la oferta institucional, adecuada
a sus necesidades y oportunamente, es decir
antes de que se concrete el riesgo de vida en
calle (articulacién sociosanitaria).

Conformacién y fortalecimiento de redes
ciudadanas, incluyendo el sector privado, que
socialicen la informacién de la oferta institucional
y que enriguezcan y amplien la oferta existente.
Formacion a las comunidades y familias para la
comprension de los factores de riesgo asociados
ala habitanza en calle y las rutas de oferta social
para la disminucibn de esos riesgos. Es
imprescindible el papel que adelante la
comunidad educativa.

Gestion para garantizar la accesibilidad de la
poblacion en riesgo a programas de
fortalecimiento familiar para que el lazo familiar
se afiance en tanto factor protector, y no
expulsor frente a la vida en calle.

Gobernaciones,
Alcaldias distritales

y municipales,
Tercer Sector vy
Sociedad civil.
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Levantamiento de un inventario institucional con
la oferta publica y privada existente para la
atencion de las personas en vulnerabilidad
social del territorio, incluyendo los programas y
servicios para las personas en situacion de calle
(de y en calle) en caso de que exista ésta oferta
especifica.

Entornos ,
saludables _ o Gobernaciones,
Ajuste razonable de la oferta del territorio con la | Alcaldias
para las SR - . > i
participacion de la poblacion en situacion de | Municipales y
personas en . P o
. > calle, para la identificacion de factores | Distritales,
situacion de 10
calle protectores'® para su salud_ en el marco_de su Ope_ra_dores _ de
: forma de vida, y con la opcidén de reduccion de | servicios Sociales,
(habitantes de | . ~
riesgos y dafos. IPS.
y en calle)
Socializacion de los factores protectores para la
salud de la poblacién en situacién de calle en las
instancias de coordinacion interinstitucional para
las politicas sociales y de salud, en los servicios
sociales, y de salud, la comunidad y con sus
familias.
Adelantar jornadas de salud en los espacios
donde permanecen las personas de acuerdo
con lo establecido en la resolucion 518 de 2015,
involucrando a la comunidad, organizaciones sin
animo de lucro y sector privado en torno a cinco -
X : P Salud Pdblica vy
temas como minimo: . .
Cultura Promocion  Social
era]![l:gable las | ° Mejoramiento de habitos nutricionales con i(lecalc(sjci);)sernamones,
énfasis en la ingesta regular de alimentos i
personas en . Municipales y
. 9 inocuos. o
situacion  de e Prevencion de riesgos para el desarrollo de Distritales en
calle trastornos de Sa|?.1d I?nental incluido el coordinacion ~ con
(habitantes de consumo problematico de’ sustancias los demas sectores
y en calle) P de gobierno, tercer

psicoactivas.

e Mejoramiento de habitos relacionados con
salud sexual y reproductiva, y prevencion
de enfermedades transmisibles, con énfasis
en métodos de proteccion para las mujeres
por mayor riesgo de contagio por superficie
de exposiciéon y desarrollo de CA por VPH.

sector!! y empresa
privada

10 Se consideran factores protectores todos aquellos que contribuyan a generar bienestar y mitiguen
el riesgo y disminuyan el dafio en la salud de la poblacién. Se sugiere enfatizar en aquellos
relacionados con nutricién, salud sexual y reproductiva, salud mental y consumo de sustancias
psicoactivas, enfermedades transmisibles, VIH y Tuberculosis.
11 El Tercer Sector es aquel sector de la economia compuesto fundamentalmente por Entidades Sin
Animo de Lucro https://economiaurbana.wordpress.com/2010/08/15/reflexiones-en-torno-al-tercer-

sector/ consultado el 20 de octubre de 2018.
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Informacion sobre prevencion del contagio
de TBC, Sars cov 2, VIH y hepatitis.

e Informacion sobre mecanismos de acceso
a la justicia para la prevencién y atencion a
violencias, en especial, las dirigidas a las
mujeres.

En cada tema la informacion debe ser acorde
con los riesgos, puesto que, aunque ambas
poblaciones permanecen en la calle, sus
practicas son distintas, una persona recicladora
de oficio requiere informacion distinta a aquella
gue desarrolla su vida privada en espacio
publico.

Coordinacion de acciones intersectoriales e
interinstitucionales para la informacién y
educacion a la poblacién en calle y sus familias
con énfasis en los trastornos de salud mental sin
diagnostico oportuno y tratamiento, los riesgos
relacionados con el consumo de sustancias
psicoactivas legales e ilegales, y las violencias,
en especial hacia las mujeres, nifios y nifias,
personas con discapacidad, personas mayores
y hacia quienes hacen parte de un grupo étnico.

Fortalecimient

0 de
capacidades
de las
personas

habitantes de
la calle para el
autocuidado y
el cuidado
mutuo

Desarrollo de acciones intersectoriales en los
espacios abiertos en los que permanecen (zonas
de la calle), asi como en las instituciones que los
atienden, orientadas a  fortalecer la
conformacion de redes en funcién de identificar
y fortalecer factores protectores para el cambio
de las condiciones desfavorables de su
entorno, y el cuidado mutuo. Para su
conformacion es imprescindible tener en cuenta
los programas de voluntariado que desarrolla el
tercer sector y la empresa privada en el territorio.

Implementacion de servicios que permitan el
acceso a agua potable, servicios sanitarios y de
alimentacion.

Los servicios pueden ser moviles, permanentes
o en la modalidad que sea adecuada a las
caracteristicas y necesidades de la poblacion,
ubicados en lugares estratégicos de acuerdo
con las zonas de permanencia de las personas.

Gobernaciones,

Alcaldias
Municipales y
Distritales,
Empresas de
Servicios Publicos,
Policia, Tercer
Sector, Sociedad
civil.
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Deben ser accesibles para cualquier persona
(especialmente personas con discapacidad o
movilidad reducida) y tener en cuenta el sexo, la
identidad de género y la edad.

Fortalecimiento de la capacidad de Ila
comunidad para la promocién de los servicios
sociales y sanitarios disponibles para la
poblacién habitante de calle con el fin de reducir
su vulnerabilidad social y en salud, teniendo en
cuenta que los equipos de Salud publica,
atencion primaria en salud y los agentes
comunitarios formados como facilitadores de la
estrategia RBC son actores clave para ese
fortalecimiento.

Aungue algunas personas habitantes de la calle mantienen redes familiares, no siempre
estas redes favorecen su autocuidado y, en ocasiones, han sido expulsoras de las
personas a la vida en calle. Es importante tener en cuenta esta circunstancia, porque
la comunidad en ocasiones puede ser una red mas efectiva para favorecer el cuidado
y autocuidado de la poblacion habitante de calle, asi como su bienestar. No obstante,
es imprescindible fomentar la participacion de las familias que tienen entre sus
miembros personas EN calle y DE calle, en los programas de fortalecimiento familiar y
en las redes de cuidado.

5.2. Aseguramiento en salud y gestién del riesgo colectivo

Definicion. Esta linea se orienta de manera especifica a la atencion de las personas
habitantes de la calle, precisando el objetivo y las actividades para prevenir eventos
adversos para su salud y para garantizar su afiliacion al Sistema General de Seguridad
Social en Salud —SGSSS, de acuerdo con las caracteristicas de la vida en calle.

Objetivos:

* Incentivar la cultura del autocuidado, la prevencion y la reduccion de riesgos y
dafios en la poblacién habitante de la calle.

« Desarrollar estrategias que permitan la participacion de la poblacion habitante
de la calle en el Plan de Intervenciones Colectivas -PIC.

* Desarrollar estrategias de aseguramiento en salud que disminuyan las brechas
entre el aseguramiento de la poblacion general y de las personas habitantes de
la calle.

De acuerdo con la informacion disponible para cinco ciudades colombianas, el
porcentaje de poblacidén habitante de la calle afiliada al SGSSS es de cerca del setenta
por ciento (70%). De esta poblacion, un cincuenta y nueve por ciento (59%), se
encuentra afiliada al régimen subsidiado, y un once por ciento (11%) al contributivo.
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La anterior consideracidon conduce a realizar ajustes y modificaciones en la estrategia
de aseguramiento establecida para el grueso de la poblacion, atendiendo el diferencial
propio de la poblacién habitante de la calle, considerando al menos, actividades
fundamentales para lograr la cobertura universal, como buscar a las personas en los
espacios en los que permanecen y acompafarlas para poder realizar el tramite, vy,
realizar, por parte de los distritos y municipios, el reporte de la poblacion de acuerdo
con lo dispuesto en el Decreto 2083 de 2016, incorporado en el Decreto 780 de 2016 y
las Resoluciones 5246 de 2016, 2339 de 2017, y 1838 de 2019, o los actos
administrativos que los modifiquen o sustituyan.

Actores

Estrategia Actividades
responsables

Acompafamiento a la poblacion habitante de
la calle para la obtencién de su documento de
identidad realizando al menos las siguientes
actividades:

- Brigadas de servicios intersectoriales e
interinstitucionales para facilitar la
expedicion con gratuidad del documento
de identificacibn para las personas
habitantes de la calle que no cuentan con
este. Es necesario desarrollar estrategias
con las redes conformadas, con la
sociedad civil y con el tercer sector para
gue las personas habitantes de la calle
gue no asisten a servicios y son de dificil | Alcaldias

ubicacién accedan a este servicio. Municipales y
Distritales,
Identificacion y - Orientacion y acompafiamiento a la | Registraduria
registro poblacién habitante de la calle que asiste | municipal o]
a servicios sociales y de salud, para que | distrital, Tercer
obtenga el documento de identificacién | Sector, Sociedad
cuando no cuenta con este. civil

- Actualizacién y consolidacion del registro
administrativo de la poblacion habitante
de la calle con el que cuente el territorio,
garantizando que el mismo tenga como
minimo los mismos campos establecidos
para el archivo maestro del listado censal,
sefialado en el Decreto 2083 de 2016 y
sus resoluciones reglamentarias. La
dependencia del distrito 0 municipio que
realice la certificacion de la condicién de
habitante de la calle y la secretaria de
salud deben desarrollar un mecanismo de
articulacion que permita establecer una
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informacion unificada sobre el cédigo para
personas sin documento de identidad,
namero y registro de personas habitantes
de la calle

Aseguramiento
diferencial

Consolidacion y actualizacion de los Listados
Censales para poblacién habitante de la calle
(poblacion 1 del listado censal), de acuerdo
con las normas vy los lineamientos
establecidos en el Decreto 2083 de 2016 y las
Resoluciones 5246 de 2016, 2339 de 2017 y
1838 de 2019, teniendo en cuenta el anexo 5
de la Resolucion 4622 de 2017, para la
poblacién que no cuenta con documento de
identificacion.

Verificacion de la situacion de las personas
habitantes de la calle frente al
aseguramiento, registradas en el listado
censal, mediante los cruces de informacion
en el Sistema de Integral de Informacién para
la Proteccién Social -SISPRO.

Gestion para la garantia del aseguramiento
de la poblacion registrada en el listado
censal, mediante el acompafiamiento de la
poblacion por parte de los equipos
territoriales. Es importante tener en cuenta el
procedimiento  de  afiliacion  oficiosa
especificado en la Resolucion 2353 de 2015,
cCOmoO un mecanismo para garantizar la
afiliacion efectiva al régimen subsidiado de
aguellas personas, que por diversos motivos
no concretan su eleccion de EPS y por tanto
su afiliacion, asi como lo dispuesto en el
decreto 064 de 2020.

Coordinacién con las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios -
EAPB vy las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud -IPS para que cuando
identifiquen personas habitantes de la calle,
siendo atendidas en sus servicios sin estar
aseguradas, se adelante el tramite de
afiliacion con la oportunidad que demanda el
estilo de vida de las personas habitantes de
la calle. Es importante tener en cuenta que no
se lograra la atencion integral en salud
mientras las personas no cuenten con la

Alcaldia municipal
o] distrital y
departamentos
gue tienen a cargo
corregimientos,
Empresas
Administradoras
de planes de
Beneficios, IPS.
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afiliacion, pues es la forma de garantizar las
atenciones individuales; el no estar
asegurados favorece el efecto de puerta
giratoria, es decir el uso recurrente de los
servicios de salud al no ser posible dar
continuidad a la atencion.

Desarrollo

calle
acceso
servicios
promocion
prevencion

capacidades
las personas
habitantes de
para

Informacion, educacion y comunicacion a la
poblacion habitante de la calle enfatizando en
los siguientes temas:

- Habitos alimentarios saludables que
favorezcan el autocuidado: Promocion de
las “Guias Alimentarias Basadas en
Alimentos”, lactancia materna,
alimentacion complementaria, practicas
de inocuidad.

- Derechos sexuales y reproductivos y
promocion de los servicios en Salud
Sexual y Reproductiva para su utilizacion,
teniendo presentes los imaginarios y
practicas de la poblacion descritos en el
numeral 3.1 de este lineamiento'.

- Estrategias de prevencién de las ITS, VIH,
Hepatitis B y C, Tuberculosis, Sars cov 2
y otras infecciones de alta prevalencia en
esta poblacion.

- Estrategias de reduccion de riesgos y
daflos por consumo problematico de
sustancias psicoactivas.

- Prevencion y atencion de violencias,
teniendo presente que en la calle puede
desarrollarse una naturalizacion de las
violencias para lograr sobrevivir.

- Reduccion del estigma y discriminacion:
tanto de la sociedad e instituciones hacia
la poblacién, como la de la poblacién
hacia si misma.

La caracterizacion social y ambiental es un
aspecto clave para que los contenidos
educativos estén acordes con el riesgo,
necesidades y realidad de las personas
habitantes de la calle, y puedan concertarse
con ellos los temas prioritarios y la forma en
gue puede ser mas efectiva su apropiacion.

Autoridades
Sanitarias
sociales

y

Departamentales,

Distritales vy
Municipales,
tercer
sociedad civil
familias.

y EAPB

sector,

y

12 Es imprescindible tener en cuenta el tema de gestacion en condiciones de calle, puesto que es
deseable fomentar el vinculo afectivo y familiar en la pareja como factor protector.
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La entrega de los insumos previstos en la
Resolucién 518 de 2015 relacionados con los
temas es una actividad fundamental por la
inmediatez en la atencion que requiere el
estilo de vida de la poblacion.

Articulacidon interinstitucional, con el tercer
sector, la empresa privada y la sociedad civil
para:

-Facilitar el acceso al diagnostico de
enfermedades de interés en salud publica
prevalentes en esta poblacion, a través de la
oferta extramural de tamizajes en articulacion
con los servicios comunitarios, promoviendo
la demanda de pruebas rapidas para ITS,
VIH, Hepatitis B y C, tomas de muestra
incluido esputo para tuberculosis, analizado
preferentemente con pruebas moleculares,
pruebas para Sars cov 2 y otras acciones con
tal fin.

-Fortalecer el acceso a intervenciones de
prevencion tales como:  vacunacion,
distribucion de condones, quimioprofilaxis de
la helmintiasis, prevencion/tratamiento de la
pediculosis, entre otras.

- Prevenir y atender las violencias derivadas
de la vida en calle, en particular hacia las
mujeres y personas con identidad de género
y orientacion sexual distinta a la
heteronormativa, y hacia las personas
mayores, Yy las personas con discapacidad.
Fortalecimiento y conformacion de redes de
habitantes de la calle, tercer sector y
sociedad civil para que las personas
habitantes de la calle:

-Conozcan su derecho a participar en las
actividades del Plan de Intervenciones
Colectivas -PIC y sepan las vias para hacer
efectiva dicha participacion.

-Lograr la participacion de las personas
habitantes de la calle con trastornos de salud
mental y en condicién de discapacidad en la
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estrategia de Rehabilitacion Basada en
Comunidad -RBC para estas dos
poblaciones.

-Participen en las zonas de orientaciéon y
centros de escucha haciendo énfasis en las
mujeres, las personas mayores de 60 afos y
las personas con identidad de género y
orientacion sexual distinta a la
heteronormativa.

Gobernanza para
disminuir y mitigar
el riesgo colectivo
en la poblacién
habitante de Ila
calle

Articulacion intersectorial, interinstitucional,
con el tercer sector, la sociedad civil y las
familias de las personas habitantes de la
calle, con el fin de adelantar acciones para la
reduccion de condiciones de vulnerabilidad,
mediante la implementacion de estrategias
para acceso como minimo a:

- agua potable

- alimentos inocuos y con alto valor nutricional
- alojamiento en condiciones dignas

- servicios sanitarios

- vestido

Es prioritario tener en cuenta los programas
de voluntariado que vienen desarrollandose
en territorio para fortalecer las redes que
disminuyen condiciones de vulnerabilidad.

Articulacion intrasectorial en salud para
garantizar la continuidad de las acciones de
promocion de la salud, prevencién de la
enfermedad, atencion integral y
rehabilitacién, mediante el acompafamiento
de la poblacién y la sensibilizacién del talento
humano de las IPS para que la canalizacién
hacia la atencion individual sea exitosa.

Gobernaciones y
Alcaldias

distritales y
municipales en
particular las
Autoridades
Sanitarias y
sociales
Departamentales,
Distritales y
Municipales,
Tercer sector,
sociedad civil,
familias, EAPB-
IPS
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Identificacion,
manejo y
mitigacion del
riesgo en salud —
PDSP

Realizacion de tamizajes con énfasis en la
deteccion de:

- Trastornos en salud mental y por consumo
de sustancias psicoactivas, teniendo en
cuenta las distintas situaciones de las
personas habitantes de la calle: los que
permanecen en la calle, los que asisten a
servicios sociales, los que permanecen en los
servicios sociales. Es imprescindible la
aplicacion de los instrumentos que se
encuentran en la Resolucion 518 de 2015, y
la 3280 de 2018 y otras disposiciones que se
consideren pertinentes en el ejercicio de la
autoridad sanitaria.

- ITS, VIH, HepatitisBy C
- Sars cov 2

- Tuberculosis

- Triquiasis tracomatosa

Canalizacion a las personas habitantes de
calle con pruebas reactivas para la
confirmacién de diagndésticos e inicio de la
atencioén de infecciones como VIH y hepatitis
virales, y que presenten riesgo medio y alto
en las pruebas AUDIT, ASSIST y SQR, y
acompafiamiento para su inclusion en las
redes de apoyo y servicios que les permitan
mejorar su autocuidado y los motiven a
realizarse el tratamiento que requieran.

Articulaciéon con las EAPB-IPS hacia las que
se canalicen las personas para la atencion
oportuna del riesgo identificado y con los
ajustes razonables que requiere su estilo de
vida.

En caso de que la persona deba ser
canalizada a la Ruta Integral De Atencion
Para Personas Con Problemas Mentales,
Trastornos Mentales, Consumo De
Sustancias Psicoactivas Y Epilepsia , y no
pueda realizar la eleccion por si misma
porque la cronicidad de su situacion se define
como una discapacidad, se debe acudir a los
mecanismos para la toma de decisiones con
apoyo.

Autoridades
Sanitarias y
sociales
Departamentales,
Distritales y
Municipales,
Sector tercer
sector, sociedad

civil y familias.
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En los casos de identificacién de personas
victimas de violencias es prioritario el
acompafamiento para su inclusion en los
servicios de proteccién social, justicia, y para
gue inicien la ruta de atencion integral para
victimas de violencias de género.

En el caso de identificacion de mujeres
gestantes, es prioritario su acompafiamiento
para el acceso a servicios sociales y a la ruta
para la poblacion materno perinatal, y
promover el fortalecimiento del vinculo
familiar con el que cuente (pareja, padres,
hermanos, otros familiares, o redes de apoyo
social)

Direccionamiento hacia servicios sociales, y
hacia los entornos familiares protectores a la
poblacion habitante de la calle con
necesidades de apoyo y cuidado para la
recuperacion de su salud, de tal forma que se
garantice continuidad en la atencion
requerida y se disminuya el uso de los
servicios en los centros hospitalarios.

Para el desarrollo de esta linea estratégica es fundamental tener en cuenta las
previsiones del PDSP respecto de estructurar un modelo de atencién adaptado a las
condiciones territoriales “para garantizar acceso real mediante mecanismos acordes
con cada territorio (equipos extramurales, telemedicina, disposicion de medios para
incrementar la capacidad resolutiva en puntos de primer contacto, personal de salud
diferencial en areas rurales y dispersas)”.

5.3. Gestién del riesgo en salud para habitantes de la calle

Definicion. Esta linea estratégica se ocupa de orientar las intervenciones en salud
para:

a) intervenir en los riesgos para la salud de la persona, b) prevenir enfermedades y
traumatismos y c) atender la discapacidad ocasionada por la enfermedad. Se pretende
que el riesgo no se concrete en situaciones adversas para la salud, pero si eso ocurre,
el proposito es buscar que el desarrollo y consecuencias de ello sean lo menos graves
posibles.
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Objetivos:

« Garantizar la implementacion de la estrategia de Atencion Primaria en salud -
APS con poblacién habitante de la calle.

+ Garantizar acceso oportuno y adecuado a los servicios de salud para prevenir
la cronificacion y el deterioro, y mitigar dafios evitables.

* Garantizar la articulacion de los servicios de salud con los servicios sociales
para facilitar la continuidad de los tratamientos y asi aumentar el nimero de
personas que se recuperan de eventos adversos para la salud.

El desarrollo de esta linea estratégica tiene como elemento fundamental la estrategia
de APS, que contempla todo lo relacionado con reorganizacion de servicios en salud,
los lineamientos y guias para la prevencion, vigilancia y control y modelos de atencion
que permitan la resolucion de enfermedades transmisibles, entre otras.

Dada la forma en que viven las personas habitantes de la calle y sus creencias
negativas sobre el sistema de salud, asi como el desconocimiento de los servicios a los
cuales tienen derecho, la APS se constituye en una via que contribuye a garantizar la
transformacion de imaginarios adversos de las personas habitantes de la calle y
también a lograr un mejor diagnostico sobre sus necesidades en salud, porque hoy no
se cuenta con informacion sistematica en torno a este tema.

Particularmente, en el tema de salud mental, consumo problematico de SPA, y
violencias, la estrategia de APS es un factor protector para que las situaciones de salud
mental de las personas habitantes de la calle, no deriven en circunstancias irreparables
e irreversibles, si se logran diagnosticar a tiempo, y ademas con un protocolo que
permita iniciar oportunamente la ruta de atencion para problemas o trastornos desalud
mental incluidos aquellos ocasionados por consumo de sustancias psicoactivas. Con
ello se podra disminuir la severidad de la afectacion en salud y la necesidad de
tratamientos intensivos en los servicios hospitalarios e intramurales y cambiar el
imaginario de las personas habitantes de la calle, frente a que cualquier intervencién en
salud mental implica necesariamente una internacion.

El otro aspecto clave dentro de esta linea estratégica, es la deteccion temprana del
riesgo, lo que ha sido bastante complejo en esta poblacion, puesto que, el evitar ser
atendidos y asistir a los servicios de salud solo cuando las situaciones son extremas,
impide determinar los riesgos de salud publica de una manera sistematica (MSPS,
2016). Lo mismo ocurre con los riesgos individuales y por ello la prevencion no se
facilita, ademas de que requiere estrategias diferenciales (muchas de las cuales son
extramurales), que no son las mas usuales en la operacion del sistema.

Por otra parte, la articulacion entre el sector social y el sector sanitario es crucial para
trabajar el autocuidado y la gestion del riesgo, desde un enfoque de salud publica y de
reduccion del dafio y adaptado a la realidad local, es decir teniendo en cuenta que hay
poblacion que permanece en la calle, o asiste a servicios sociales, o esta interna, y que
cada una requiere informacion diferencial acorde con su situacion, y se debe tener en
cuenta que las personas habitantes de la calle requieren acompafamiento para superar
las dificultades que impiden realizar modificaciones en sus patrones de cuidado.
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Estrategias

Actividades

Responsables

Andlisis  de
riesgo con
enfoque
diferencial

Caracterizacion en salud a la poblacion
habitante de la calle afiliada al Sistema de
Salud, con base en lo establecido en la
Resolucién 1536 de 2015, la cual define en el
articulo 12 que la caracterizacion de la
poblacion afiliada a las EAPB obedece a una
metodologia de analisis de riesgos,
caracteristicas y circunstancias individuales y
colectivas, que comprende diversos tipos de
modelos explicativos para identificar riesgos,
priorizar poblaciones dentro de las personas
afiliadas y lugares dentro de un territorio y
programar las intervenciones individuales
necesarias para prevenir y mitigar dichos
riesgos, mediante acciones a cargo de las
EAPB.

Es responsabilidad de las EAPB efectuar la
caracterizacion  poblacional por cada
departamento, distrito y municipio donde
tenga afiliados.

Entidades
Administradoras

de

Planes de Beneficios

en Salud -EAPB

Intervencion y
modificacion
del riesgo

Implementar  acciones individuales de
promocion, prevencion y atencion integral en
salud extramurales y que tengan en cuenta la
forma en que viven las personas habitantes de
la calle de acuerdo con la caracterizaciéon
realizada y las Rutas de Atencion Integral en
Salud -RIAS, en coordinaciébn con las
actividades del PIC.

Ajuste y adaptacion de las RIAS vy disefio de
la atencion a la poblacion, acorde con sus
necesidades, estilos de vida y ubicacion

Direcciones

territoriales de salud —

EAPB-IPS
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geografica, garantizando atenciones de forma
extramural y en coordinacion con los servicios
sociales , de acuerdo con la oferta de servicios
en la Red integrada y con la participacion de
personas habitantes de la calle hombres y
mujeres, personas con identidad de género y
orientacion sexual distinta a la
heteronormativa, personas mayores y en
condicion de discapacidad, y familiares y
redes de poblacion habitante de la calle, para
gue tengan mayor efectividad (Resolucion
3280 de 2018, numeral 7.1.1).

La conformacién de los equipos moviles de
salud con capacidad resolutiva debe tener en
cuenta personas EN y DE calle, procurando
incluir  personas en  condicion  de
discapacidad, personas mayores, mujeres,
personas con identidad de género vy
orientacion sexual distinta a la
heteronormativa. Para identificar las personas
gue se incluyan en los equipos, es necesario
articularse con los servicios sociales de
acompafamiento a la inclusion social de
habitantes de la calle.

Implementacion de estrategias que conlleven
a la deteccién y diagnostico temprano de
alteraciones en la salud y manejo integral de
las mismas, de acuerdo con la caracterizacion
realizada y con las canalizaciones derivadas
de las jornadas de salud y otras acciones
adelantadas en el marco del PIC, en
articulacion con el sector sanitario y social del
territorio.

Cuando la persona asiste a los servicios de
urgencias por un evento especifico, se deben
realizar acciones para la deteccion temprana
de las siguientes situaciones, dado que
existen factores de riesgo por su forma de vida
gue incrementan las posibilidades de que se
presenten dichas alteraciones de salud:

Riesgos nutricionales
Riesgos para la salud bucal
ITS, VIH, Hepatitis ByC
Tuberculosis
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Sars Cov 2

Riesgos psicosociales para violencias
Trastornos de salud mental y consumo de
sustancias psicoactivas

Céancer de cuello uterino (citologia y VPH)
Prueba de embarazo en caso de signos de
sospecha.

Intervencién y
modificacion
del riesgo

Una vez realizada la deteccion y diagnostico
de las alteraciones en salud, brindar el
acompafnamiento a las personas
diagnosticadas con educacion para la salud,
involucrando a la familia, o a la red de apoyo
de la persona, de manera que se mejore la
adherencia a los tratamientos establecidos.

Las EAPB y las IPS deben contar con el
inventario de los servicios sociales y redes de
cuidado que elabore cada territorio, de
manera que se pueda orientar a la persona
hacia ellos con el fin de apoyarla en su
tratamiento, como en el caso de i) deteccion
de alteraciones nutricionales y servicios
sociales alimentarios; ii) gestaciones de alto
riesgo y servicios de cuidado; iii) violencias y
servicios de proteccion; iv) VIH y redes de
apoyo; Yy V) trastornos de salud mental y por
consumo de sustancia psicoactivas 'y
servicios y redes de cuidado.

La informacion sobre la oferta y acceso a
servicios sociales y redes de cuidado debe
hacer parte de la educacion para la salud en
esta poblacion.

Avance en la linea técnica de reduccion del
riesgo y reduccion del dafio en salud,
atendiendo las particularidades de la forma en
la que viven las personas habitantes de la

Autoridades Sociales

y Sanitarias
Departamentales,
Distritales y
Municipales
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calle, y con la articulacion intersectorial e
interinstitucional que permita, que, aunque la
persona decida continuar viviendo en la calle,
se disminuyan los factores de riesgo para su
salud.

Elaboracion e implementacion de una
estrategia de  atencion intersectorial
sociosanitaria que permita la recuperaciéon de
la salud (en el marco intra y extrahospitalario)
garantizando la articulacion del cuidado no
sanitario y sanitario para fortalecer las
capacidades y la gestién de los riesgos en
salud de las personas habitantes de la calle.
La estrategia debe definir rutas operativas que
integren el componente social y sanitario para
una atencion integral de los diferentes
eventos en salud.

Capacitacion del recurso humano de las
Gestion de la | EAPB 'y sus prestadores sobre las | EAPB-Direcciones
calidad de la | caracteristicas de la poblacién habitante de la | territoriales de salud y
atencién calle para que el estigma y discriminacion | sociales.

hacia la poblacién no se constituya en una
barrera de acceso. La capacitacion puede
coordinarse con las autoridades sanitarias y
sociales del territorio que conocen a la
poblacion habitante de la calle y su estilo de
vida. Imprescindible incluir al personal
administrativo de las IPS, dentro del que se
encuentran las personas de vigilancia y
servicios generales.

Los Planes de Atencion en Salud —PAS de las
personas deben acordarse teniendo en
cuenta las particularidades de la forma en la
que viven para disminuir el temor de la
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poblacién a ser estigmatizada y rechazada, y
en el marco de la reduccion de riesgos y
dafios para aquellas personas que no han
decidido abandonar la vida en calle.

Los prestadores de las EAPB que atiendan
poblacion habitante de la calle deberan
articularse con las autoridades sanitarias y
sociales que operen en el territorio para
mejorar la adherencia de las personas a los
tratamientos.

Monitoreo vy
seguimiento
de las
intervencione
S y sus
efectos

Generacion de espacios que permitan el
seguimiento oportuno a las atenciones
sociosanitarias que recibe la poblacion,
incluyendo las adelantadas en el marco del
PIC, a fin de garantizar acciones preventivas
y correctivas que apoyen los procesos de
recuperacion de la salud e inclusién social,
como los comités de seguimiento a casos y
otros similares.

EAPB, IPS,
Autoridades Sanitarias
y Sociales
Departamentales,
Distritales vy
Municipales, sociedad
civil

Hacer seguimiento a las intervenciones en
salud adelantadas con la poblacion a traves
de los sistemas de informacion vigentes,
contando con el adecuado diligenciamiento de
las variables incluidas en los sistemas de
informacion, de acuerdo con la Resolucion
5592 de 2015.

EAPB-Autoridades
Sanitarias
Departamentales,
Distritales y
Municipales

5.4. Gestion del conocimiento en salud de los habitantes de la calle

Definicion. Busca desarrollar un conocimiento sistematico sobre la salud de la
poblacion habitante de la calle, estrategias que permitan circular ese conocimiento y

generar alertas oportunas que reduzcan el riesgo para su salud.

Objetivos:

* Generar conocimiento sobre la salud de las personas habitantes de la calle

« Divulgar el conocimiento sobre la salud de las personas habitantes de la calle
como estrategia para disminuir el riesgo y reducir el dafio, asi como propiciar la
recuperacion de la salud de las personas

+ Contar con informacién veraz y oportuna que permita una adecuada promocion,
prevencion y gestion del riesgo en salud de las personas habitantes de la calle

Partiendo de la definicion de quienes son las personas habitantes de calle, establecida
en la Ley 1641 de 2013 y la inclusion de esta variable poblacional en el Sistema de
Informacién del Sector Salud, mediante la Resolucion 1982 de 2010, es necesario
realizar los ajustes necesarios para contar con la informacion actualizada y depurada

35




(=" Lasalud
b2, es de todos

en los distintos sistemas de informacioén, puesto que los datos del RIPS pueden proveer
una valiosa informacion acerca de las condiciones de salud de esta poblacion. Lo
mismo ocurre con la informacion contenida en la caracterizacion que deben hacer las
EAPB de la poblacion habitante de la calle afiliada.

Estrategias

Actividades

Responsables

Herramientas
y estrategias
de captura y
flujo de
informacion

Depurar y actualizar los listados censales de
acuerdo con el Decreto 2083 de 2016 vy las
Resoluciones 5246 de 2016, 2339 de 2017 y
1838 de 2019 y aquellas que las modifiquen
0 sustituyan.

Gobernaciones,
Alcaldias Municipales
y Distritales

Armonizar entre el sector social y el sector
salud el sistema de -codificacion de los
listados censales definido en la Resolucién
4622 de 2016 para garantizar el
reconocimiento de los individuos de la
poblacion de manera Unica.

Gobernaciones,
Alcaldias Municipales
y Distritales

Implementar lo dispuesto en el capitulo |
articulo 16 de la Resolucién 5857 de 2018
"Por la cual se actualiza integralmente el Plan
de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad
de Pago por Capitacion-UPC ", vy la
Resolucién 2481 de 2020, o la norma que lo
modifigue o sustituya, con relacion a la
identificacion de los riesgos en salud de la
poblacion afiliada.

Implementar lo dispuesto en el anexo técnico
de la Resolucion 5512 de 2013 "Por la cual se
modifica la Resolucion 1344 de 2012
respecto al reporte de informacion de
afiliacién de las entidades pertenecientes a
los regimenes especial y de excepcién y se
dictan otras disposiciones”, o la norma que la
modifique o sustituya.

Adoptar protocolos de entrega estandarizada
de informacion en salud de esta poblacién a
través de las herramientas y niveles
establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

EAPB-Autoridades
Sanitarias
Departamentales
Distritales y
Municipales

Indicadores/
seguimiento y
evaluacion

Actualizar cada afio la sala situacional en
salud de la poblacién habitante de calle del
pais con base en la informacion cargada en
la plataforma PISIS, en cumplimiento del
Decreto 2083 de 2016, Resoluciones 5246 de
2016. 2339 de 2017 y 1838 de 2019, o la
norma que las modifique, o sustituya.

Ministerio de Salud y
Proteccién Social
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Formular al menos tres indicadores de
atencion integral en salud a la poblacién
habitante de la calle en el marco del Plan
Nacional para la atencion de las Personas
Habitantes de la calle, uno por linea
estratégica y en concordancia con los Ejes de
la Politica Publica Social para Habitantes de
la Calle y el Plan Decenal de Salud Publica.

Desarrollo de investigaciones asociadas a las | Gobernaciones,
situaciones precipitantes del fendmeno de | Alcaldias distritales

academia y el sector privado. privado y academia.

y

habitanza de calle, en conjunto con la | municipales, sector

Fomento de la

) o Documental del MSPS con estudios Yy | Departamentales,
investigacion

Alimentacién el Repositorio Institucional | Autoridades Sanitarias

; .. | diagnosticos locales, regionales, nacionales e | Distritales y

y divulgacion | . ) ; .

de la internacionales  realizados con  esta | Municipales

. ., oblacion.

informacion pe — - N\ ——
Difusion de los estudios y andlisis de | Ministerio de Salud y
situacion de salud relacionados con esta | Proteccion Social
poblacion hacia las Secretarias de Salud
Departamentales,
Distritales y Municipales, otros agentes del
sistema y otros sectores.
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