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INTRODUCCIÓN

La Constitución colombiana de 1991 incorpora en 
su capítulo segundo los derechos económicos 
sociales y culturales, varios de los cuales son así 
mismo reconocidos como fundamentales para 
el individuo. La familia es definida como el núcleo 
primordial de la sociedad y esta última, al igual 
que el Estado, garantiza su protección integral. 

La Carta Magna también establece que la mujer 
y el hombre poseen iguales derechos y oportu-
nidades y que los niños son sujetos de derechos 
fundamentales: a la vida, la integridad física, 
la salud y la seguridad social, la alimentación 
equilibrada, su nombre y nacionalidad; a tener 
una familia y no ser separados de ella, al cuidado 
y amor, la educación y la cultura, la recreación 
y la libre expresión de su opinión. Junto a ello, 
el adolescente tiene derecho a la protección y 
a la formación integral y el Estado, la sociedad 
y la familia concurrirán para la protección y la 
asistencia de las personas mayores y promoverán 
su integración a la vida activa y comunitaria. 
Además, al Estado le corresponde adelantar 
políticas de amparo, rehabilitación e integración 
social de las poblaciones en condición de 
discapacidad física, sensorial o cognitiva.

De manera análoga, la Constitución define 
la seguridad social, la atención en salud y el 
saneamiento ambiental como servicios públicos 
obligatorios a cargo del Estado y sujetos a 
los principios de universalidad, solidaridad y 
eficiencia. Le corresponde al Estado establecer 
las políticas con participación de los particula-
res para ampliar la cobertura de estos servicios 
y asegurar la prestación equitativa de los 
mismos en el marco de competencias y recursos 
descentralizados con reconocimiento de las 
autonomías territoriales y con el deber de toda 
persona de procurar el cuidado de su salud y el 
de la comunidad.
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La Corte Constitucional ha reafirmado en 
diversas sentencias el criterio fundamental del 
derecho a la salud en las cuales ha reconocido 
que el mismo no es absoluto y se halla sujeto al 
establecimiento de límites por vía democrática 
teniendo en consideración la dignidad de las 
personas, las condiciones socioeconómicas 
de estas, así como las capacidades financieras 
del Estado. Además, señala la necesidad 
de desarrollar el principio de progresividad 
equitativa en el acceso al disfrute del derecho. 
Colombia estableció una Ley Estatutaria para 
la Salud que ratifica y despliega estas conside-
raciones y se encuentra en la actualidad en 
proceso de implementación.

Este bloque de constitucionalidad correspon-
diente al Capítulo II de nuestra Carta Magna, 
se halla acorde con el Pacto Internacional de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
al cual Colombia adhirió y comprometen 
elementos esenciales para el crecimiento físico, 
emocional y social de los ciudadanos con el 
cual se proponen alcanzar sus condiciones de 
bienestar.

El bienestar y la salud se comprenden entonces 
a partir de la asociación que existe entre el ser 
humano y su entorno bioético. Este último es 
entendido como la relación intersectorial entre 
el desarrollo económico, las nuevas tecnologías, 
el entendimiento del marco geopolítico, las 
instituciones democráticas y la interacción 
comunitaria. En este sentido, los derechos 
fundamentales y sociales del hombre, entre 
ellos la salud, exigen un amplio marco político 
intersectorial y progresivo para hacer eficaz su 
garantía. Para lograrlo, entre otros aspectos, 
el Estado debe fijar objetivos y metas, definir 
prioridades, regular mercados, generar y distribuir 
recursos, asegurar servicios, en el entorno de 
una gobernabilidad y una gobernanza descen-
tralizadas que requieren coordinación y comple-
mentariedad entre diferentes sectores sociales 
públicos y privados.

A pesar de que todavía persiste la necesidad de 
constituir y consolidar un marco de desarrollo 
integral, en las últimas décadas se ha adelantado 
un enfoque multidimensional del bienestar. Dicha 
aproximación, se ha valido de la definición de 
propósitos comunes, primero con los Objetivos 
del Milenio para 2015, los que evolucionaron en la 
época más reciente a los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible para 2030, que se constituyen en un 
plan de acción holístico a favor de las personas, 
el planeta y la prosperidad, concentrado sobre 
los pilares sociales, económicos, culturales y 
ambientales. En este orden de ideas, el bienestar 
del individuo se constituye en el eje articulador 
y el marco analítico de los cambios necesarios 
para los sistemas de salud, lo que al mismo 
tiempo reafirma la necesidad de enmarcar la 
salud en un enfoque superior, en el campo de la 
Protección Social más integral. 

Dentro de este campo, el objetivo primordial 
del Estado y los actores del ecosistema del 
bienestar es integrar, proteger y mejorar las 
trayectorias vitales de las personas mediante 
el enfoque intersectorial. Dicho lo anterior, este 
acercamiento comprende acciones conjuntas 
estatales, del sector privado y de la sociedad 
civil para impactar de forma positiva la salud y 
el bienestar de los individuos, lo cual tiene como 
base dos elementos constitutivos como son el 
cuidado y el autocuidado.
 
En la búsqueda de este propósito, el Sistema de 
Protección Social en Colombia ha atravesado por 
diferentes etapas en la época reciente. Al inicio 
del siglo XXI, se propuso reducir la dispersión 
de los programas asistenciales orientados a la 
población que no contaban con la cobertura 
tradicional de la seguridad social que se hallaba 
asociada a los mercados formales de trabajo. 
Con el tiempo, se ha consolidado un enfoque 
más promocional que ha buscado, sin éxito 
suficiente, construir rutas para que la población 
carente de protección supere sus limitaciones y 
pueda acceder a los mecanismos más formales 
de aseguramiento en sus diferentes facetas.
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Además de las propuestas de los gobiernos, 
se han presentado otras aproximaciones 
relevantes desde una perspectiva más amplia 
de la protección social. En este caso, la Organi-
zación Internacional del Trabajo (OIT), ha 
enfatizado la visión del mercado laboral, con sus 
componentes de aseguramiento y asistencia 
social en la dinámica que, a mayor empleo formal 
se presenta menor necesidad de asistencia, así 
como a menor empleo existe mayor necesidad 
de ayuda (Guerrero C., 2006).

Entre 2006 y 2014, se consolidó el concepto de 
la Protección Social desde la perspectiva del 
enfoque de derechos. Se pasó de la asistencia 
a la promoción o transformación social. Esta 
construcción gradual de la visión de sistema 
de protección integral puede sintetizarse en 
algunos hitos no exentos de tensiones:

I. La universalidad, en cuanto el sistema 
pretende cubrir a toda la población bajo 
ese enfoque de derechos. Lo que no 
significa uniformidad en los instrumentos 
y en los alcances de la protección.

II. El tránsito de la concepción de los 
programas asistenciales/remediales a una 
orientación promocional de los mismos.

III. Los desafíos de una visión más integral 
y coordinada de las intervenciones del 
sistema. 

IV. La tensión para la financiación entre 
prestaciones contributivas y asistenciales.

V. La protección social incorpora la salud, 
la educación, el mercado laboral y del 
trabajo, los niveles de ingreso digno, la 
alimentación, la vivienda, el agua, el medio 
ambiente, la cultura, los riesgos laborales, 
la asistencia social en los cuidados y la 
protección en la vejez. 

I. El primero, trata la recapitulación del 
individuo como eje central del Sistema 
de Salud y Protección Social, estudiado 
a partir de su relación con la comunidad, 
la estructura político-administrativa y la 
conciencia de autocuidado. 

II. El segundo, resalta el actual sistema de 
gobernanza, gobernabilidad e institu-
cionalidad político-administrativa como 
el eje encargado de regular y organizar 
la estructura del Sistema de Salud, pero 
al mismo tiempo como el elemento 
transversal a la hora de formular políticas 
públicas. 

III. El tercero, busca contrarrestar la satis-
facción e incremento de las necesidades 
en salud con respecto a la finitud de 
los recursos, tanto financieros, como 
humanos y de infraestructura, a la par 
de manifestar el requerimiento urgente 
por una redistribución progresiva de los 
mismos. 

IV. Por último, el cuarto busca ahondar en la 
capacidad de acción del SGSSS medido 
a través de indicadores en salud pública 
que reflejan la eficacia de las actividades 
implementadas en los territorios. No obstante, persiste un vacío teórico y práctico 

sobre la implementación de la Protección 

Social en correspondencia con el desarrollo del 
Sistema de Salud colombiano. En este orden de 
ideas, Así Vamos en Salud se ha propuesto como 
objetivo revisar aspectos del enfoque actual de 
la estructura del Sistema de Protección Social y 
analizar algunos de los resultados en salud más 
relevantes, esto con el propósito de reavivar la 
necesidad de una mejor organización de estos 
sistemas, con miras a una atención y amparo 
integral para todos los ciudadanos del país. 

Con estas orientaciones, el presente documento 
de resumen de política pública contiene el 
análisis de cuatro grandes campos:
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Metodología

Experticia

Conocimiento técnico

Con el propósito de revisar el concepto de 
protección social dentro del ordenamien-
to vigente del Sistema de Salud, el centro de 
pensamiento Así Vamos en Salud-AVS se ha 
dispuesto a la tarea de analizar el tema desde 
diferentes perspectivas. 

En primer lugar, AVS diseñó una metodología de 
investigación participativa, en la cual diferentes 
actores involucrados con el ecosistema de salud 
y cuidado se congregaron en conjunto a debatir 
las diferentes posturas frente a esta preocupa-
ción. 

En este orden de ideas, se convocaron 61 
representantes (policy makers y stakeholders) de 
sectores como academia, sociedad civil, asocia-
ciones gremiales, ex funcionarios del gobierno, 
representantes de prestadores de servicios y 
aseguradoras, entre otros. La selección de estas 
personas se hizo a partir de tres criterios:

Esta categoría se encargó de garantizar 
que el participante contará con un 
extenso bagaje profesional en el campo 
de la salud, educación, economía, política 
o protección social. En general, los partici-
pantes demostraron tener experiencia 
tanto pública como privada en el tema.

Por medio de este criterio de selección, 
AVS buscó garantizar que los participan-
tes contarán con un conocimiento técnico 
riguroso en el tema, para de esta forma 
lograr participaciones sustentadas en el 
conocimiento previo y la evidencia.
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Voluntad

Tras hacer la selección de los integrantes 
del proyecto, Así Vamos en Salud conformó 
cuatro mesas de trabajo, determinadas a 
partir de temáticas específicas. Estos temas 
fueron consensuados a partir de dos reuniones 
plenarias con todos los integrantes convocados. 
Las secciones se configuraron a partir de 10 a 
12 integrantes, más un equipo técnico de AVS. 
Las mesas de trabajo y discusión fueron las 
siguientes: 

Dada la conformación de los equipos, Así 
Vamos en Salud implementó sesiones de 
trabajo y debates virtuales para cada una de las 
mesas con duración de tres horas cada una. Se 
efectuaron 6 encuentros de las mesas. Para ello, 
se implementó una metodología mixta basada 
en la participación virtual y por medio de la 
manifestación de ideas verbales y escritas. Esto 
se hizo efectivo gracias a un tablero para el cual 
los participantes expusieron sus puntos de vista 
e ideas, que de forma posterior se debatieron en 
espacios de conversación. 

De forma paralela a las discusiones de las 
mesas, el equipo de AVS se concentró en hacer 
una extensa y vasta revisión de literatura sobre 
el tema, esto con el fin de construir un sólido 
estado del arte. A lo largo de estas reuniones y 
recolección de insumos.

La participación de los expertos fue 
voluntaria; de esta manera AVS no incurrió 
en ningún tipo de contrapartida. La partici-
pación ad honorem garantizó la indepen-
dencia del experto y también del Centro 
de Pensamiento. 

 • Personas, familias y comunidad

 • Institucionalidad y gobernanza

 • Recursos y desarrollo sustentable y 
sostenibles

 • Condiciones iniciales y resultados 
en salud pública

 • Módulo I: conocimiento sobre la 
estructura y funcionalidad del Sistema 
de Salud 

 • Módulo II: conocimiento sobre 
derechos y deberes con el Sistema de 
Salud 

 • Módulo III: costos en los territorios por 
el acceso a servicios

 • Módulo IV: realidades del acceso a la 
salud en los territorios, atención diferen-
ciada 

 • Módulo V: educación sobre salud y 
espacios de diálogo 

Por otra parte, Así Vamos en Salud evidenció la 
necesidad de dialogar con actores que no estaban 
representados de forma directa en las plenarias, 
por tal motivo se implementó una estrategia de 
análisis cualitativo para entrevistar a personas 
y grupos representantes de la sociedad civil de 
diferentes regiones del país. 

En consecuencia, se seleccionaron los siguientes 
grupos:

Tras dicha selección, se diseñó una entrevista 
semiestructurada básica (comprendida como 
una matriz base) para todos los grupos, con la cual 
profundizó en cuatro grandes módulos. La vía de 
aplicación fue a distancia por medio de telecon-
ferencia, los módulos fueron los siguientes: 

I. Grupos vulnerables: migrantes, LGTBI, 
población en condición de discapacidad 

II. Grupos minoritarios: indígenas y 
afrodescendientes

III. Grupos víctimas del conflicto: 
víctimas y victimarios del conflicto 
armado interno

IV. Grupos representantes de intereses 
de la sociedad civil: grupos de 
pacientes



vvvvvvv
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En 1948, por medio de la Resolución 217 A (III), 
la Asamblea General de las Naciones Unidas 
declaró por primera vez los Derechos Humanos. 
Desde entonces, se establecieron para todas las 
personas los derechos a la dignidad humana a 
través de la delimitación del poder ejercido por el 
Estado y de la adopción de medidas que garanti-
zaran el desarrollo de condiciones óptimas para 
gozar de una vida digna tanto a nivel individual 
como en comunidad (ONU, 2016). En ese sentido, 
se establecieron las libertades humanas sin 
distinción de raza, sexo, idioma, religión o 
posición política. 

En principio, la declaración de los Derechos 
Humanos se hizo de manera general, sin especi-
ficaciones sobre ciertos aspectos particula-
res de las poblaciones como la economía, las 
condiciones sociales o las ideologías políticas. 
Sin embargo, con el tiempo, se encontró que la 
dignidad y las libertades humanas comprenden 
diferentes dimensiones, por lo cual se diseñaron 
las esferas de los derechos económicos, sociales 
y culturales. 

Es entonces cuando se constituye el derecho a la 
salud a partir de tres funciones: respetar, proteger 
y cumplir (ONU, 2016, 35). Tras estos pilares la 
Organización Mundial de la Salud en su Consti-
tución afirma que “el goce del grado máximo de 
salud que se pueda lograr es uno de los derechos 
fundamentales de todo ser humano” (OMS, 
2009). A su vez, el establecimiento del derecho 
fundamental a la salud en Colombia también 
pasó por distintas etapas para lograr afirmar el 
concepto jurídico que representa actualmente.
 
La Constitución Política de 1991 en sus artículos 
48 y 49 establece la seguridad social como un 
servicio público de carácter obligatorio y la 
atención de la salud y el saneamiento ambiental 
como servicios públicos a cargo del Estado 
(Constitución Política de Colombia, 1991). Sin 

embargo, para ser considerada como derecho 
fundamental en el país, la salud tuvo que surtir 
un bloque de constitucionalidad complementa-
do por la Sentencia T-760 de 2008 de la Corte 
Constitucional y la Ley 1751 de 2015.
 
Ahora bien, una vez establecida como derecho 
fundamental, la salud en Colombia enfrenta 
nuevos desafíos. El más importante de ellos es 
el concepto de facto de la salud incorporado en 
la idiosincrasia colombiana que está orientado 
principalmente a la cura y no a la prevención de 
la enfermedad. 

Por lo anterior, en este capítulo el objetivo de 
AVS y de esta Mesa de Trabajo denominada 
Personas, Familias y Comunidades (la Mesa) 
es aportar una reflexión sobre la concepción 
de salud que se tiene en Colombia y con esto, 
contribuir en la búsqueda de acciones que 
permitan construir un pensamiento holístico 
de la salud basado en la noción del bienestar, la 
intersectorialidad y la prevención con plantea-
mientos sencillos y concretos, con los cuales 
se agilicen los procesos. Esta aproximación se 
aleja de la búsqueda teórica o simplista de los 
derechos humanos, pues le apuesta a una visión 
innovadora que ubica al individuo en el centro 
de un ecosistema planteado por la Mesa, donde 
todas las acciones y esfuerzos de los actores que 
lo conforman deben estar orientados a buscar el 
bienestar máximo del individuo y su comunidad. 
Si bien el individuo es el centro de la acción, la 
Mesa consideró que el individuo debe ser parte 
activa del cambio en su entorno, principal-
mente en su comunidad. Los cambios tienen 
gran factibilidad de hacerse y permanecer en el 
tiempo. Si los individuos y actores empoderan 
a la comunidad, con ello las personas, familias 
y grupos sociales pueden ser conscientes y 
perseverantes en la generación de un interés 
compartido para ganar el poder de abordar los 
determinantes que impactan en su salud.

CAPÍTULO 1
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A su vez, la Mesa también plantea unos temas de 
estudio priorizados, a partir de las líneas estraté-
gicas de acción del Modelo de Atención Integral 
– MAITE, que estarán plasmadas en una matriz de 
“operativización” que supere barreras geográficas 
y el centralismo de las decisiones, donde también 
se establecerán las relaciones entre los actores 
involucrados por cada uno de estos temas. 
Finalmente, se formulará una serie de recomenda-
ciones para poder acercar a la práctica el ejercicio 
propuesto anteriormente, teniendo en cuenta que 
varias de ellas pueden ser ejecutables en el corto 
plazo. 

De igual forma es necesario resaltar el empode-
ramiento comunitario en salud; como un proceso 
donde las personas, y grupos sociales son 
conscientes y perseverantes en la generación 
de un interés compartido para ganar el poder 
de abordar los determinantes que impactan en 
su salud. La literatura demuestra que la acción 
comunitaria ha sido capaz de desarrollar transfor-
maciones y mejoras en salud que se mantienen 
en el tiempo, entendiendo como factor clave para 
este empoderamiento la facultad de movilizar 
recursos que garanticen el papel de los actores 
en la autogestión comunitaria y su vínculo con la 
intersectorialidad (Laverack, 2006). Desarrollan-
do la autogestión comunitaria se da apertura para 
la participación en el análisis de sus problemáti-
cas, la elaboración del diagnóstico y el diseño de 
estrategias que potencialicen sus habilidades en la 
búsqueda de soluciones y de la gestión del riesgo 
en salud. 

Cutler, Deaton y Lleras-Muney (2006) establecen 
dentro de los principales determinantes de la 
mortalidad, el nivel de ingresos, la nutrición, el 
hacinamiento urbano, la salud pública y la medicina. 
Por supuesto, el último determinante mencionado 
es de gran importancia, pero no previene en su 
totalidad los problemas de morbilidad y mortalidad 
que afectan principalmente a la población infantil 
a las mujeres y a grupos étnicos, asunto que 
conlleva consecuencias negativas en el desarrollo 
económico y social de estos individuos y, en 
general, de toda la población. 

Al observar con mayor detenimiento la atención 
en salud en Colombia, es posible resaltar que 
persisten algunas dificultades por resolver. En 
principio, una persona disfruta de una atención 
en salud completa cuando hay universali-
dad en el acceso y, además, esta atención es 
de calidad, oportuna,  continua y reconoce la 
diversidad cultural y regional. No obstante, en la 
mayoría de las regiones del país no ocurre esto: 
la atención en salud es inequitativa, con calidad 
deficiente,  fragmentada en la configuración de 
la prestación.

La Resolución 2626 de 2019 plantea la adopción 
del Modelo de Atención Integral – MAITE que 
busca incorporar los desarrollos obtenidos a 
través del Modelo Integral de Atención en Salud 
– MIAS, aunado con la formulación acciones 
y políticas en salud desde los territorios y sus 
necesidades, enfocado en las personas, familias 
y comunidades para así poder aportar al cierre 
de las brechas en atención integral en salud 
entre regiones y dentro de ellas.

Al enfocarse en un concepto más amplio de 
salud, el modelo MAITE pretende orientar no 
solo la gestión de los integrantes del sistema de 
salud, sino también de todas las entidades que 
estén relacionadas con la promoción y atención 
en salud en los territorios para responder a 
las necesidades de las poblaciones que allí se 
encuentran. El conjunto de acciones de este 
modelo se proyecta sobre los componentes 
del MIAS, el cual propone ocho líneas de acción 
(Tabla 1). 
 
Como se mencionó anteriormente, la implemen-
tación del MAITE está orientada a responder 
las necesidades y expectativas de salud de 
las poblaciones en sus territorios. Desde la 
Mesa Personas, Familias y Comunidades de Así 
Vamos en Salud se identificaron quince temas 
priorizados en salud, organizados en siete 
grupos, que pueden alinearse con las líneas de 
acción del MAITE. (Tabla 2)
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MIAS MAITE

Líneas de Acción – MAITEGrupos de Temas 
Priorizados. Mesa 1

Caracterización poblacional

Salud Pública, Talento Humano en Salud

Aseguramiento

Promoción del Autocuidado

Rutas Integrales de Atención en Salud

Prestación de Servicios, Enfoque Diferencial

Salud Pública

Conectividad

Gestión Integral del Riesgo en Salud

Intersectorialidad

Aseguramiento

Articulación Intersectorial

Delimitación del Modelo MIAS

Salud Pública, Enfoque Diferencial

Gobernanza

Información

Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud

Gobernanza

Prestación de Servicios

Regulación

Redefinición del Rol del Asegurador

Intersectorialidad, Financiamiento, Aseguramiento

Aseguramiento

Educación

Redefinición Esquema de Incentivos

Gobernanza

Financiamiento

Participación Social

Requerimientos de los Sistemas de Información Transversal

Fortalecimiento del Talento Humano Talento Humano

Tabla 1. Modelo de Atención Integral en Salud MIAS y Modelo de Atención Integral MAITE

Tabla 2. Relación entre temas priorizados por la Mesa 1 – Personas, Familias y Comunidades con las líneas de acción del 
Modelo de Atención Integral y Territorial – MAITE.
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El inicio de este proyecto plantea analizar el 
ecosistema del Sistema de Salud y cómo el 
individuo se encuentra en el epicentro de todas 
las decisiones y acciones de los diferentes 
grupos de actores. A su vez, Así Vamos en Salud 
ha ido un paso adelante, encontrando el área de 
influencia y efectividad de las relaciones entre 
los agentes a partir de proyectos ya establecidos, 
como es el MAITE, MIAS y la Política de Talento 
Humano en Salud. Es fundamental entender al 
talento humano como un factor indispensable 
para activar la operación, y está ocurriendo el 
caso de profesionales que prefieren emigrar por 
facilidades en el acceso a residencias médicas 
o mejores pagos. El bajo número de plazas y la 

ausencia de un plan de retención de los profesio-
nales está afectando la operación de estos 
modelos.

El ejercicio continúa con la propuesta de los 
actores del ecosistema y las relaciones que 
sostienen para poder llevar a cabo los planes 
propuestos en los temas priorizados propuestos 
por la Mesa Personas, Familias y Comunidades. 
En el (Gráfico 1) se presenta el ecosistema 
mencionado, en donde los actores involucrados 
en el sistema de salud colombiano se ubican de 
manera más cercana dependiendo de la similitud 
de sus funciones, intereses y comunicación.y C

Gráfico 1. Ecosistema del 
Sistema de Salud
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Como se puede observar en el 
ecosistema, el principal objetivo es 
ubicar a las personas, a las familias y a 
las comunidades en el centro porque 
la salud no puede continuar siendo 
comprendida como un objeto médico, 
donde la razón final es curar las diferentes 
enfermedades y dolencias, sino como 
un concepto holístico, es decir que está 
inmerso en todas las dimensiones y 
actividades de nuestras vidas. En este 
sentido, la prioridad es trabajar para 
reconocer las costumbres, estilos de 
vida y hábitos de los individuos y que 
sean las familias y las comunidades las 
que ayuden en la comunicación y a 
ampliar el alcance de estas. 

A partir de los ejercicios de identifica-
ción de necesidades y actividades de 
priorización con la Mesa, fue posible 
llegar al siguiente consenso en los temas 
priorizados: promoción de autocuidado, 
conectividad, coordinación intersecto-
rial, información, regulación, educación 
y participación social. La metodología 
usada en los ejercicios de priorización 
se encuentra disponible como Anexo.

A

E

Q

V

K

N

C

G

S

X

I

U

L

O

B

F

R

W

D

H

T

Y

J

M

P

Costumbres

Organismos Judiciales (Cortes)

Academia

Gobierno nacional

Asociaciones

Organizaciones científicas

Acciones de los actores

Organismos con intereses

instituciones educativas para la población

Secretarías departamentales y municipales

Fundaciones

IPS

Derechos

Organismos Legislativos

Instituciones educativas

Ministerio de Salud

Instituciones de apoyo

Aseguradores y prestadores

Estado (conjunto de todas las acciones)

Gremios

instituciones educativas para la formación de talento humano en salud

Otros Ministerios

Organismos no gubernamentales (ONG)

EPS

Farmacéuticas
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En LA (Tabla 3) se presenta la matriz donde se proponen los temas priorizados por la Mesa en 
relación con las líneas de acción del MAITE y se organizan los actores involucrados en cada uno de 
ellos, así como su función en el marco de todo el Sistema.

Tabla 3. Sección Promoción del Autocuidado primera parte

PROMOCIÓN DEL AUTOCUIDADO

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Incentivos para 
motivar en 

la población 
prácticas y 

estilos de vida 
saludables y 
que generen 

bienestar

MSPS:
Fortalecimiento de 
las Rutas Integrales 
de Atención en 
Salud con énfasis 
en promoción de 
la salud y fortaleci-
miento de la línea 
de acción de salud 
pública de MAITE).

EPS:
Promoción de 
mensajes y 
prácticas de vida 
saludables entre 
las poblaciones 
afiliadas (contri-
butivo, subsidiado, 
población pobre no 
asegurada). 

Organizaciones 
científicas: 
Incentivar la 
discusión pública 
sobre la importancia 
del autocuidado 
desde tempranas 
edades, el bienestar 
y la salud de la 
población.

Fundaciones:
Crear y propiciar 
espacios para el 
bienestar de diferen-
tes poblaciones

Gremios:
Incentivar entre 
las personas que 
pertenecen a los 
gremios mensajes y 
estrategias de estilos 
de vida saludables.

Personas:
Recibir y apropiar 
información, 
educación y 
comunicación sobre 
prácticas y estilos de 
vida saludables.

Familias:  
Generar y apropiar 
prácticas y estilos 
saludables según las 
dinámicas y arreglos 
familiares. 

Comunidades: 
Crear y propiciar 
espacios de 
bienestar de 
acuerdo con las 
necesidades de las 
personas. Incentivar 
espacios comunita-
rios de bienestar. 

Compromiso 
individual para 
adoptar cambios y 
comportamientos 
de autocuidado 
(evitar fumar, 
consumo de alcohol, 
sexualidad insegura, 
etc.).

Apoyar cambios de 
comportamientos 
a nivel de hogares, 
en el barrio y en 
trabajo.

Farmacéuticas: 
Incentivar mensajes 
orientados hacia la 
vida saludable y el 
uso racional de los 
medicamentos (Por 
ejemplo, para evitar 
la multi-resistencia a 
los antibióticos).

Asociaciones: 
Promover escena-
rios de incidencia 
estratégica para 
la creación de 
escenarios que 
fomenten los estilos 
de vida saludables y 
el bienestar.

ONG:
Propiciar espacios 
y prácticas de 
bienestar e incidir 
estratégicamente en 
la creación de estos 
espacios. 

Instituciones 
educativas: 
Fortalecer prácticas 
de estilo de vida 
saludables entre 
los miembros de 
la comunidad 
educativa (Agregar 
una asignatura con 
mínimo dos horas 
semanales).

Instituciones 
educativas para 
la formación del 
talento humano 
en salud:
Promover una 
noción amplia de 
bienestar entre los 
estudiantes, como 
herramienta para 
garantizar la salud 
de las poblaciones. 

IPS:
Promoción de 
estilos de vida 
saludable mediante 
información, 
educación y 
comunicación 
cuando las personas 
utilicen los 
servicios de salud 
(salas de espera, 
turnos, consulta) y 
cuando no los usan 
(videotutoriales, 
mensajes, etc.). 

Secretarías 
departamentales: 
Diseño y 
fortalecimiento 
de programas e 
intervenciones para 
incentivar prácticas 
de vida saludables.

Otros ministerios:
Apropiación de una 
noción holística 
de bienestar que 
demanda la articu-
lación entre sectores 
de gobierno. 

Promover la 
creación inter-
sectorial (infraes-
tructura, tránsito, 
MSPS, Educación) 
de un sistema de 
bicicletas público 
y gratuito como 
medio de transporte 
alternativo.  

Promover coopera-
ción con entidades 
públicas y privadas, 
para la creación 
de este sistema 
público de bicicletas 
y ciclo-rutas, y otras 
intervenciones que 
motiven cambios de 
comportamiento. 

Adecuación de 
ciclo-rutas seguras 
para la ciudadanía.
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Tabla 3. Sección Promoción del Autocuidado segunda parte

PROMOCIÓN DEL AUTOCUIDADO

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Formación o 
capacitación 

para personal 
sanitario y 

comunidades en 
autocuidado

MSPS:
Garantizar el 
cumplimiento de 
los lineamientos 
nacionales respecto 
a la formación y 
capacitación del 
talento humano, 
incluyendo el 
enfoque de 
bienestar y de los 
determinantes 
sociales de la salud.

EPS:
Identificar las 
necesidades 
específicas de 
autocuidado de los 
diferentes grupos 
poblacionales y 
generar estrategias 
para fomentarlo 
mediante la 
capacitación del 
personal.

Organizaciones 
científicas: 
Promover la 
importancia de que 
la formación y la 
capacitación del 
personal incentive 
la transmisión 
de mensajes de 
autocuidado del 
personal de salud y 
de las comunidades 
con las que trabaja.

Fundaciones  y 
ONG:
Trabajar de manera 
articulada con las 
instituciones que 
forman y capacitan 
al personal sanitario, 
con el fin de incluir 
dentro de estos 
procesos las necesi-
dades de cuidado y 
autocuidado de las 
personas a las que 
representan o para 
las que trabajan.

Gremios y 
Asociaciones:
Incidencia en la 
agenda de necesi-
dades de formación 
y capacitación 
en autocuidado 
de acuerdo con 
las necesidades 
de las personas y 
comunidades.

Personas y 
Comunidades:
Promover la parti-
cipación ciudadana 
en espacios que 
permitan la identifi-
cación de prácticas 
en la comunidad de 
autocuidado.

Instituciones 
educativas para 
la formación del 
talento humano 
en salud:
Aplicar los 
lineamientos para 
el fortalecimiento 
del talento humano 
del MIAS, teniendo 
en cuenta el talento 
humano requerido 
de acuerdo con las 
necesidades de la 
población. 

Emplear estrategias 
audiovisuales que 
transmitan de 
forma pedagógica e 
incentiven la cultura 
de autocuidado 
en Instituciones 
Educativas.

IPS:
Incentivar en los 
escenarios de 
práctica y capacita-
ción la transmisión 
de mensajes de 
autocuidado hacia 
los usuarios de los 
servicios. 

Poner en práctica 
responsablemente 
los lineamientos del 
Ministerio de Salud y 
Protección Social.

Crear módulos de 
enseñanza para el 
personal sanitario 
sobre autocui-
dado (enfoques, 
intervenciones 
costo-efectivas y 
métodos). 

Secretarías 
departamentales: 
Promover la 
vinculación del 
personal de salud 
que se encuentra 
en proceso de 
formación y 
capacitación a las 
actividades terri-
toriales orientadas 
hacia el bienestar. 

Otros Sectores:
A través del uso de 
las TIC’S, crear y 
facilitar clases de 
autocuidado en 
las plataformas de 
capacitación de las 
páginas oficiales 
del gobierno. 
Un ejemplo, de 
cómo se puede 
desarrollar, son los 
cursos prestados 
en la plataforma 
de capacitación 
del Departamento 
Administrativo 
del Servicio Civil 
Distrital.

Emisión de 
lineamientos, 
por parte de las 
entidades de salud y 
educación, para que 
los establecimientos 
educativos imple-
menten programas 
de alimentación y 
autocuidado, físico y 
mental. 
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Tabla 3. Sección Promoción del Autocuidado tercera parte

PROMOCIÓN DEL AUTOCUIDADO

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Implementación 
de programas 

de alimentación 
saludable y 

actividad física 
en instituciones 

educativas

MSPS:
Emitir lineamientos 
y orientaciones 
técnicas para la 
promoción de 
programas de 
alimentación 
saludable en las 
instituciones 
educativas.

IPS y EPS:
Acompañar 
técnicamente a 
las instituciones 
educativas en el 
proceso de diseño 
e implementación 
de programas 
de alimentación 
saludable y actividad 
física dentro de 
las instituciones 
educativas. 

Organizaciones 
científicas: 
Soportar 
técnicamente 
mediante evidencia 
la importancia de 
la implementación 
de programas 
de alimentación 
saludable y 
actividad física en 
las instituciones 
educativas.

Fundaciones:
Incidencia con 
organizaciones 
que trabajan 
con población 
infantil y joven, 
para la creación 
de programas 
de alimentación 
saludable y actividad 
física en institucio-
nes educativas. 

Gremios y 
Asociaciones:
Hacer incidencia 
estratégica 
orientada hacia 
la discusión en la 
agenda pública 
sobre la importancia 
de transformar los 
entornos educativos 
en escenarios 
pensados para 
la alimentación 
saludable y la 
actividad física. Aquí 
son de particular 
interés los gremios 
de docentes y las 
asociaciones de 
padres y madres de 
familia. 

Familias y 
Comunidades:  
Apoyar el diseño e 
implementación 
de programas 
de alimentación 
saludable y 
actividad física 
en instituciones 
educativas. Hacer 
veeduría ciudadana 
y participar 
activamente en la 
correcta realización 
de los programas.   

ONG:
Avanzar diseño 
de programas 
de alimentación 
saludable y actividad 
física en institucio-
nes educativas (ONG 
como mecanismos 
para acompañar y 
articular mediante 
intervenciones).

Instituciones 
educativas: 
Mediante la 
articulación con 
las instituciones 
estatales y con los 
prestadores y asegu-
radores, diseñar, 
implementar y 
evaluar programas 
orientados hacia 
la alimentación 
saludable y la 
actividad física 
en instituciones 
educativas. 

Secretarías 
departamentales: 
Diseñar e imple-
mentar programas y 
acciones orientadas 
a la alimentación 
saludable y la reali-
zación de actividad 
física dentro de 
las instituciones 
educativas.

Otros ministerios
Trabajar de manera 
articulada con 
el Ministerio de 
Educación para 
la definición de 
lineamientos sobre 
la alimentación y 
la actividad física 
en instituciones 
educativas. 

Organismos 
legislativos:
Promover y apoyar 
avances legislativos 
en materia de 
prácticas saludables 
al interior de las 
instituciones 
educativas.
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Tabla 3. Sección Promoción del Autocuidado cuarta parte

PROMOCIÓN DEL AUTOCUIDADO

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Comunicación 
pública. 

Difusión de 
mensajes en 

medios y redes 
sociales para 

proteger la 
salud

MSPS ,
Secretarías 
departamentales 
y otros ministerios:
Apoyar el diseño e 
implementación 
de programas 
de alimentación 
saludable y 
actividad física 
en instituciones 
educativas. Hacer 
veeduría ciudadana 
y participar 
activamente en la 
correcta realización 
de los programas.  

IPS, EPS y 
Farmacéuticas:
Participar 
activamente, y a 
través de alianzas 
con las instituciones 
estatales, en la 
creación y difusión 
de campañas y 
mensajes claves 
orientadas a la salud 
y el bienestar de las 
poblaciones.  

Organizaciones 
científicas: 
Identificar temas 
para la agenda 
de salud pública 
y bienestar de 
las poblaciones. 
Apoyar con 
evidencia científica 
la comunicación 
efectiva, clara y 
concisa.  

Fundaciones y 
ONG:
Trabajar de manera 
articulada con las 
organizaciones 
estatales y demás 
miembros de la 
sociedad civil 
para identificar 
temas y mensajes 
estratégicos a incluir 
en las estrategias 
de comunicación 
pública. 

Identificar redes con 
organizaciones para 
crear estrategias de 
comunicación que 
sean adecuadas a 
la red social que se 
utilice. 

Gremios y 
Asociaciones:
Hacer incidencia 
estratégica 
orientada hacia la 
discusión de temas 
de interés público 
y su inclusión en 
estrategias de infor-
mación, educación 
y comunicación 
que permitan la 
conversación sobre 
la salud.

Personas, 
Familias y 
Comunidades:
Apropiar los 
mensajes propues-
tos por la comuni-
cación pública para 
proteger la salud. 

Impulsar el trabajo 
en conjunto con las 
Organizaciones de 
Base Comunitaria, 
para enseñar y 
facilitar el acceso a 
rutas de información 
de calidad. 

Trabajar con influen-
cers para mensajes 
de autocuidado, 
en particular entre 
adolescentes y 
jóvenes.

Instituciones 
educativas: 
Participar 
activamente de 
las estrategias de 
comunicación 
pública mediante 
la difusión de 
mensajes claros 
a la comunidad 
educativa. 

Facilitar escenarios 
de discusión y 
debate sobre la 
salud y el bienestar.



CONECTIVIDAD

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Gratuidad o 
bajo costo para 
las tecnologías 

y los servicios 
relacionados 

con las TIC

MSPS:
Coordinación 
intersectorial para 
garantizar el acceso 
a servicios de salud 
mediante TIC.

IPS y EPS:
Dar soporte técnico 
a las personas que 
requieren el acceso 
a servicios relacio-
nados con TIC y 
realizar ajustes que 
permitan alcanzar 
la cobertura de 
acuerdo con las 
posibilidades y 
capacidades de 
infraestructura de 
los territorios.

Apoyar subsidios 
para conexión a 
redes en zonas con 
muy baja cobertura.

Apoyar otros tipos 
de subsidios a las 
tarifas para los 
empleados de 
familias vulnerables 
para acelerar el 
proceso de imple-
mentación de redes 
de comunicación 
(internet, telefonía 
celular, televisión).

Instituciones 
educativas para 
la formación del 
talento humano 
en salud: 
Promover la 
formación del 
talento humano en 
salud relacionada 
con la prestación de 
servicios mediante 
TIC, entregando 
herramientas 
de acuerdo con 
los contextos de 
conectividad de 
las personas y 
territorios. 

Fundaciones y 
ONG:
Apoyar a las insti-
tuciones estatales 
mediante el trabajo 
articulado para 
promover y ampliar 
la inclusión digital 
de las personas 
en el territorio 
colombiano. 

Gremios y 
Asociaciones:
Promover el trabajo 
de incidencia 
hacia la creación 
de estrategias 
como el mínimo 
vital de internet 
entre los hogares 
colombianos. 

Apoyar subsidios 
para conexión a 
redes en zonas con 
muy baja cobertura.

Apoyar otros tipos 
de subsidios a las 
tarifas para los 
empleados de 
familias vulnerables 
para acelerar el 
proceso de imple-
mentación de redes 
de comunicación 
(internet, telefonía 
celular, televisión).

Personas: 
Identificar la 
necesidad 
de mejorar la 
conectividad como 
herramienta en 
el acceso a los 
servicios de salud.   

Familias: 
Reconocer la 
importancia de 
usar las TIC como 
herramienta para 
acceder a servicios 
de salud.  

Comunidades: 
Generar mecanis-
mos de acceso 
comunitario a las 
TIC.  

Secretarías 
departamentales: 
Coordinación 
intersectorial para 
garantizar el acceso 
a servicios de salud 
mediante telemedi-
cina y telesalud.

Otros ministerios:
Articulación entre el 
MSPS y el Ministerio 
TIC, identificar 
estrategias para 
garantizar la 
cobertura a servicios 
de telemedicina 
y telesalud para 
toda la población, 
especialmente la 
que se encuentra en 
los lugares de más 
difícil acceso.

Apoyar la implemen-
tación de puntos 
de conexión (zonas 
dispersas e insulares) 
y garantizar 
infraestructura y 
equipos (plazo 
máximo de 5 años).

Apoyar subsidios 
para las empresas de 
telecomunicaciones 
que se compro-
metan con la 
implementación de 
redes en zonas con 
muy baja cobertura.

Apoyar subsidios 
a las tarifas para 
las poblaciones 
vulnerables para 
acelerar el proceso 
de implementación 
de redes de 
comunicación 
(internet, telefonía 
celular, televisión), 
entendidas como 
herramientas 
esenciales para 
la educación, la 
promoción de la 
salud y la prevención 
de la enfermedad.

22

Tabla 3. Sección Conectividad primera parte



CONECTIVIDAD

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Educación 
digital desde los 
primeros niveles 

educativos:  buen 
uso de las TIC, 

entendiendo 
que el acceso 
no es solo una 

cuestión de 
infraestructura 

sino también de 
habilidades

IPS y EPS:
Brindar soporte 
técnico y creación 
de guías para los 
usuarios de los 
servicios de salud 
mediante TIC, con 
el fin de garantizar 
las herramientas 
necesarias para su 
uso. 

Instituciones 
educativas: 
Fortalecer e 
incentivar escena-
rios de educación 
e inclusión digital 
para las personas 
dentro y fuera de 
las comunidades 
educativas. 

Creación de 
programas de 
formación en TIC a 
los padres de familia 
para que puedan 
acompañar y guiar 
el proceso educativo 
digital.

Optimizar las 
plataformas 
digitales creadas 
por instituciones 
educativas para la 
educación virtual.

Fundaciones y 
ONG:
Apoyar y promover 
la inclusión digital 
mediante la 
articulación con 
diferentes institucio-
nes estatales.

Gremios y 
Asociaciones:
Posicionar dentro 
de la agenda pública 
la importancia de 
la inclusión digital y 
el uso de TIC como 
herramienta para 
el cierre de brechas 
sociales. 

Personas, 
Familias y
Comunidades: 
Participar 
activamente en 
los escenarios de 
educación digital 
y reconocer la 
importancia de la 
inclusión digital para 
las personas en el 
siglo XXI.

Participar en las 
evaluaciones de 
necesidades y 
barreras de acceso 
a TICs en contextos 
locales.

Secretarías 
departamentales: 
Promover la 
inclusión digital de 
las poblaciones, 
especialmente en 
los lugares más 
apartados del 
territorio colom-
biano.

Otros ministerios:
El Ministerio TIC 
y el Ministerio de 
Educación deben 
trabajar por la 
inclusión digital 
de la población y 
promover estrate-
gias para garantizar 
su uso adecuado.

comunicación 
con los docentes y 
personal adminis-
trativo.

Fomentar el correcto 
uso de las TIC tanto 
para estudiantes 
como padres de 
familia, enfatizando 
en la responsabi-
lidad adquirida no 
presencial con el 
proceso educativo 
y el respeto por 
quienes están 
involucrados en el 
mismo.
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ARTICULACIÓN INTERSECTORIAL

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Promover  la 
investigación 

para identificar 
experiencias 

exitosas de 
implementación 

del enfoque 
intersectorial a 

nivel nacional e 
internacional

MSPS:
Liderar la creación 
de mesas de 
trabajo mediante la 
articulación con los 
diferentes actores 
del ecosistema para 
la definición de 
objetivos comparti-
dos, de acuerdo con 
lo estipulado para 
esta línea de acción 
en MAITE.

Creación de agenda 
de investigación 
con objetivos 
compartidos entre 
sectores.

Promoción de la 
investigación para 
el desarrollo en 
las universidades 
acreditadas como 
de alta calidad en el 
país (que responda 
a necesidades, 
expectativas y perfil 
epidemiológico).

Promover el uso y 
apropiación de la 
investigación para 
evaluar lo que existe 
o se está desarro-
llando, tomando 
como referentes 
los indicadores 
de resultado y no 
los indicadores de 
proceso.

Implementar algo 
como el Healthcare 
Effectiveness Data 
and Information 
Set (HEDIS) en 
Colombia.

IPS y EPS y 
Farmacéuticas:
Reconocer la impor-
tancia de trabajar de 
manera articulada 
con otros sectores, 
como estrategia 
para la resolución 
de problemas y 
la innovación en 
la atención de 
las necesidades 
en salud de las 
personas. 

Organizaciones 
científicas, 
Instituciones 
educativas e 
Instituciones 
educativas para 
la formación del 
talento humano 
en salud: 
Identificar y retomar 
experiencias 
exitosas de articula-
ción intersectorial.

Desarrollar 
capacidades en 
investigación a 
través del aumento 
de los cupos y las 
oportunidades de 
posgrados en temas 
alineados con las 
necesidades del 
país y la agenda 
de investigación 
intersectorial que se 
construya.
los contextos de 
conectividad de 
las personas y 
territorios. 

Fundaciones y 
ONG:
Participar 
activamente de 
los espacios de 
articulación inter-
sectorial mediante 
el reconocimiento 
de las diferentes 
experticias y la 
identificación 
de estrategias 
conjuntas.

Gremios y 
Asociaciones:
Participar 
activamente de los 
espacios de articula-
ción intersectorial 
de acuerdo con las 
diferentes experti-
cias y oportunidades 
de trabajo conjunto. 

Personas,
Familias y 
Comunidades: 
Impulsar la solución 
de los problemas 
relacionados con 
la salud desde un 
enfoque de los 
determinantes 
sociales que implica 
necesariamente 
la articulación 
intersectorial. 

Secretarías 
Departamentales:
Fortalecer la 
articulación con el 
nivel central para 
la resolución de 
problemas globales 
y locales que 
afectan la salud de 
las poblaciones. 
difícil acceso.

Tabla 3. Sección Articulación Intersectorial primera parte
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ARTICULACIÓN INTERSECTORIAL

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Priorizar la 
acción 

intersectorial 
a partir de la 

coordinación 
de objetivos 
compartidos 
con el sector 

educativo

MSPS:
Promover y buscar 
la articulación 
y definición de 
objetivos con el 
sector educativo.

Sensibilizar en 
temas de salud a 
las y los funcio-
narios del sector 
Educación.

IPS y EPS:
Fortalecer el trabajo 
de articulación con 
objetivos pedagó-
gicos y educativos 
desde la prestación 
de los servicios.

Organizaciones 
científicas:
Promover un diálogo 
fluido y colaborativo 
entre la academia y 
el sector salud para 
temas de interés en 
salud. 

Instituciones 
educativas e 
Instituciones 
educativas para 
la formación del 
talento humano 
en salud:
Funcionar como 
bisagra para la 
articulación entre 
los sectores de 
salud y educación, 
mediante diálogos 
interdisciplinarios y 
de saberes.

Fundaciones y 
ONG:
Poner en la agenda 
pública la impor-
tancia de articular 
el sector salud y 
educación. 

Gremios y 
Asociaciones:
Participar de los 
escenarios de 
articulación entre 
el sector salud y 
educación. 

Personas,
Familias y 
Comunidades: 
Reconocer la 
importancia de la 
articulación entre 
el sector educativo 
y de salud para 
la resolución de 
las problemáticas 
en salud que les 
afectan. 

Secretarías 
Departamentales:
Buscar la articu-
lación entre las 
secretarías de salud 
y educación para el 
trabajo con objetivos 
compartidos. 

Establecer 
lineamientos para 
la creación de 
políticas, programas 
y proyectos de 
manera articulada 
entre los minis-
terios de Salud y 
Educación, en los 
que se incorpore el 
abordaje de asuntos 
que competen a 
ambos con metas 
concretas a corto, 
mediano y largo 
plazo.

Tabla 3. Sección Articulación Intersectorial segunda parte
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INFORMACIÓN

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Promover la 
investigación

 para identificar 
experiencias 

exitosas de 
implementación 

del enfoque 
intersectorial a 

nivel nacional e 
internacional

MSPS:
Incentivar la investi-
gación en salud para 
la identificación 
de estrategias 
exitosas para la 
salud y el bienestar 
de las poblaciones, 
alineado con el 
principio de gober-
nanza estipulado 
por MAITE.

Determinar un 
grupo de investiga-
dores que creen un 
documento, en el 
cual se identifiquen 
las necesidades 
y expectativas de 
las poblaciones, 
respecto al 
autocuidado.

Crear un 
documento, en el 
que se compilen 
las experiencias en 
las comunidades, 
a partir de la 
identificación 
de necesidades, 
medidas implemen-
tadas y cambios 
que se observen del 
proceso. 

IPS y EPS y 
Farmacéuticas:
Asumir nuevos 
liderazgos en la 
investigación 
interdisciplinaria en 
temas relacionados 
con la salud de la 
población. 

A partir del proceso 
identificado, realizar 
un folleto con 
lenguaje sencillo, 
que circule en 
punto de atención 
de la población 
asegurada.

Organizaciones 
científicas: 
Liderar la 
investigación 
sobre experiencias 
exitosas de 
implementación del 
enfoque intersec-
torial, a partir del 
diálogo de saberes e 
interdisciplinario.

Instituciones 
educativas e 
Instituciones 
educativas para 
la formación del 
talento humano 
en salud: 
Apoyar y trabajar de 
manera articulada 
con otras institucio-
nes en investigación 
sobre salud desde un 
enfoque interdisci-
plinario. 

Fundaciones y 
ONG:
Contribuir con la 
documentación e 
implementación 
de experiencias 
exitosas de articu-
lación intersectorial 
destacando las 
lecciones aprendi-
das y los desafíos 
que suponen.

Gremios y 
Asociaciones:
Participar y 
contribuir en la 
documentación 
de experiencias 
exitosas de articula-
ción intersectorial.

Comunidades: 
Destacar y socializar 
experiencias de 
trabajo comunitario 
y colectivo que 
fomente la 
articulación 
intersectorial y con 
diferentes actores de 
la sociedad.

Participar en los 
procesos de investi-
gación comunitario 
o las iniciativas que 
se llevan a nivel de 
barrio o municipio.

Otros Ministerios:
Incentivar la 
investigación 
interdisciplinaria 
orientada hacia 
las problemáticas 
contemporáneas en 
salud, y en alianza 
con MinCiencias.

Tabla 3. Sección Información primera parte
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INFORMACIÓN

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Promover 
investigaciones 
para identificar 

necesidades y 
expectativas de 
las poblaciones, 

y cambios de 
conducta y 

comportamiento 
para identificar 

factores de 
protección y de 

riesgo

MSPS:
De acuerdo con la 
línea de acción de 
enfoque diferencial 
de MAITE, se 
debe promover la 
identificación de 
las necesidades 
de la población, 
especialmente 
de aquella que se 
encuentra en condi-
ciones y territorios 
de vulnerabilidad y 
marginalidad. 

IPS y EPS y 
Farmacéuticas:
Utilizar la evidencia 
disponible para 
adaptar los servicios 
y medicamentos 
de acuerdo con 
las necesidades, 
identidades y 
circunstancias de las 
personas, tomando 
como referencia el 
enfoque diferencial.

Organizaciones 
científicas, 
Instituciones 
educativas e 
Instituciones 
educativas para 
la formación del 
talento humano 
en salud: 
Como organi-
zaciones de la 
academia deben 
jugar un papel activo 
en la producción 
de evidencia 
científica respecto 
a las necesidades 
en salud de las 
poblaciones, las 
expectativas de 
las personas y sus 
demandas frente a 
su salud y bienestar.

Fundaciones y 
ONG:
Tienen un papel 
estratégico en la 
documentación, 
investigación y 
generación de 
información frente 
a las necesidades 
y expectativas de 
las poblaciones en 
materia de salud y 
bienestar.

Gremios y 
Asociaciones:
Fomentar el diseño 
y la implementación 
de programas 
centrados en 
las necesidades, 
identidades y 
circunstancias de las 
personas de acuerdo 
con la evidencia 
científica disponible

Personas: 
Participar en las 
investigaciones 
sobre las necesida-
des y expectativas 
en salud. 

Familias y 
Comunidades: 
Desde las organiza-
ciones comunitarias, 
deben promover la 
búsqueda y análisis 
de información y 
evidencia de sus 
necesidades y 
expectativas frente 
a los servicios 
de salud, esto se 
encuentra alineado 
con la línea de 
acción de gober-
nanza de MAITE.

Secretarías 
departamentales: 
Identificar las 
necesidades y 
circunstancias de 
las poblaciones 
desde un enfoque 
diferencial. 

Tabla 3. Sección Información segunda parte
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REGULACIÓN

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Definir normas 
y estándares 

claras para la 
inclusión de 
un enfoque 

intersectorial en 
la práctica

MSPS:
La regulación 
hace parte de 
los principios de 
gobernanza de 
MAITE y es necesaria 
para establecer las 
competencias de 
cada sector frente a 
las RIAS.

Establecer claridad 
sobre lo que es y 
no es la intersecto-
rialidad (alcances y 
aplicaciones).

Articular procesos 
de construcción 
de un lenguaje 
entendible por todos 
los sectores que 
intervendría, para 
lograr el diálogo y el 
entendimiento.

Otorgar rango 
administrativo con 
poder de convo-
catoria y de toma 
de decisiones a la 
entidad encargada 
de la gestión de la 
intersectorialidad.

IPS y EPS y 
Farmacéuticas:
Asumir nuevos 
Apropiar e 
implementar las 
normas y estándares 
para el enfoque 
intersectorial en 
el aseguramiento 
y la prestación de 
servicios de salud. 

Organizaciones 
científicas, 
Instituciones 
educativas e 
Instituciones 
educativas para 
la formación del 
talento humano 
en salud: 
Socializar las 
normas y estándares 
para el enfoque 
intersectorial en 
el sector salud, así 
como participar 
desde la experticia 
técnica en la defini-
ción y orientación 
de estos.

Fundaciones y 
ONG:
Participar desde la 
experticia técnica 
en la definición de 
estándares y normas 
para la inclusión 
de un enfoque 
intersectorial 
impulsado desde el 
sector salud.

Gremios y 
Asociaciones:
Participar y 
aportar desde la 
experticia técnica 
en la definición de 
estándares y normas 
para la inclusión 
de un enfoque 
intersectorial 

Comunidades: 
Acompañar los 
espacios de 
participación 
ciudadana que 
buscan la regulación 
y gobernanza de las 
acciones del sector 
salud, particular-
mente a través de 
las organizaciones 
de base comunitaria.

Secretarías 
Departamentales 
y Otros Ministerios:
Alinear las acciones 
de acuerdo con las 
normas estipuladas 
por el MSPS.

Organismos 
judiciales y 
legislativos.:
Fortalecer y hacer 
seguimiento a la 
implementación del 
marco normativo, 
esto incluye también 
a los organismos de 
control.

Tabla 3. Sección Regulación
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EDUCACIÓN

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Educación para 
la vida

MSPS:
Garantizar la 
inclusión de 
educación y 
pedagogía sobre 
prácticas saludables 
y la prevención de la 
enfermedad en las 
actuales apuestan 
por educar para la 
vida.

EPS:
Reconocer la 
educación como 
un indicador de 
desarrollo humano 
y de bienestar de las 
poblaciones. 

-Fortalecer y 
fomentar los 
programas y 
proyectos de 
educación sexual 
integral en todas 
las instituciones 
educativas, a través 
de una metodología 
contextualizada 
y con la previa 
evaluación de 
necesidades e 
individualización de 
los procesos locales 
y/o regionales.

Instituciones 
educativas: 
Promover procesos 
educativos de 
todos los niveles 
con ejes temáticos 
relacionados con las 
habilidades sociales, 
la vida saludable y la 
ciudadanía.

Generar procesos 
educativos 
transversales sobre 
la importancia de 
la salud mental y 
el autocuidado de 
esta.

Fortalecer 
programas y 
proyectos de 
educación sexual 
integral en todas las 
instituciones educa-
tivas según contexto 
y necesidades. 

Fundaciones y 
ONG:
Reconocer y 
propiciar escenarios 
educativos que 
busquen el desarro-
llo y bienestar de la 
población. 

Gremios y 
Asociaciones:
Participar y 
Respaldar y apoyar 
la creación de 
escenarios educati-
vos orientados hacia 
la generación de 
habilidades sociales 
y vidas saludables 
entre las y los 
ciudadanos. 

Aprovechar los 
procesos educativos 
sobre las habilidades 
sociales y relaciones 
interpersonales 
para fomentar el 
desarrollo, habilida-
des y entrenamiento 
a nivel productivo 
(primer empleo, 
prácticas laborales, 
etc.)

Personas: 
Respaldar y apoyar 
la creación de 
escenarios educati-
vos orientados hacia 
la generación de 
habilidades sociales 
y vidas saludables 
entre las y los 
ciudadanos. 

Aprovechar los 
procesos educativos 
sobre las habilidades 
sociales y relaciones 
interpersonales 
para fomentar el 
desarrollo, habilida-
des y entrenamiento 
a nivel productivo 
(primer empleo, 
prácticas laborales, 
etc.)
 

Familias: 
Apoyar la 
participación de 
los miembros de la 
familia en escena-
rios educativos que 
contribuyan con el 
bienestar.

Comunidades: 
Generar y propiciar 
espacios educativos 
de base comunitaria 
que promuevan 
la formación y el 
bienestar de las 
personas. 

Otros Ministerios:
Desde el enfoque de 
los determinantes 
sociales, promover 
la educación para 
la vida como una 
oportunidad para 
el bienestar de la 
población (objetivos 
compartidos entre 
los sectores de 
gobierno).  

Fortalecer 
programas 
existentes para la 
educación como 
parte integral 
del acceso a una 
calidad de vida 
digna.

Fortalecer 
programas y 
políticas públicas 
existentes de 
transferencias 
monetarias para los 
jóvenes vulnerables.  

Vincular programas 
de transferencias 
monetarias con 
programas de 
formación educativa 
para disminuir las 
barreras de acceso a 
un empleo formal.

Vincular a la 
población en 
la formulación 
de proyectos, 
programas y 
políticas públicas

Tabla 3. Sección Educación Primera parte
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EDUCACIÓN

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Educación para 
el trabajo

MSPS, 
Secretarías 
departamentales 
y otros ministerios:
Promover la 
educación desde un 
enfoque de deter-
minantes sociales 
de la salud, como 
mecanismo para 
reducir la pobreza, 
las desigualdades 
y como una 
oportunidad para 
apoyar la realización 
personal de cada 
individuo.

Evaluar las necesida-
des en la población 
para identificar vías 
metodológicas en 
educación (qué 
funciona y qué no 
tanto en la práctica).

Mapear políticas 
públicas vigentes y 
evaluar el impacto a 
través de herramien-
tas cualitativas.

Fomentar la 
creación de políticas 
públicas que garan-
ticen a la población 
que culmine algún 
nivel educativo 
formal, el acceso a 
oportunidades de 
empleo de acuerdo 
con sus capacidades 
y necesidades. 
Además, evaluar si 
las políticas públicas 
existentes han 
tenido resultados 
favorables y como 
mejorar de no ser 
así.

EPS:
Reconocer los 
niveles educativos 
de las personas 
como un factor 
determinante de 
su salud, e idear 
estrategias para 
reducir las desigual-
dades en salud de 
aquellas personas 
que han tenido 
menor acceso a 
la educación y 
al trabajo en el 
sector formal de la 
economía. 

Instituciones 
educativas: 
Fomentar el desarro-
llo de capacidades 
en instituciones 
educativas, según 
sus necesidades, 
procesos de 
inclusión laboral 
y barreras para la 
integración laboral 
de las personas más 
vulnerables. 

Fomentar la 
educación financie-
ra (importancia del 
ahorro) a nivel local, 
con instituciones 
públicas o privadas, 
la familia y los hijos 
que estudian.

Fomentar la 
creación de 
proyectos y 
programas desde 
instituciones 
públicas y privadas 
que tengan como 
objetivo impulsar 
procesos educativos 
en tomadores 
de decisión y 
empleadores, con 
un enfoque de salud 
integral.

ONG:
Contribuir en 
el diseño y la 
implementación 
de acciones 
para vincular a 
la población al 
mercado laboral 
formal de forma 
equitativa

Fomentar alianzas 
entre sectores 
privados y públicos 
que apunten a 
mejorar los ejes 
educativos a los 
que tiene acceso 
la población, con 
el fin último de 
crear herramientas 
de adaptabilidad 
y cambio que 
aumenten las 
posibilidades de 
obtener una calidad 
de vida digna.

Gremios:
Incentivar los 
escenarios y 
procesos de vincula-
ción de la fuerza de 
trabajo al mercado 
laboral formal, 
contribuyendo con 
el aseguramiento 
de la población al 
sistema de salud. 

Personas: 
Reconocer la impor-
tancia y el valor de 
la educación para el 
ascenso social y el 
mejoramiento de las 
condiciones de vida. 
 

Familias: 
 Apoyar la 
participación de 
los miembros de la 
familia en escena-
rios educativos 
que permitan su 
vinculación al 
mercado laboral 
formal. 

Comunidades: 
Propiciar estrategias 
comunitarias de 
vinculación de las 
personas al mercado 
laboral formal. 

Tabla 3. Sección Educación Segunda parte
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PARTICIPACIÓN SOCIAL

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Participación e 
involucramiento 

comunitario en 
la identificación 
de necesidades 

y toma de 
decisiones

MSPS, Secretarías 
departamentales, 
Otros ministerios 
y Organismos 
judiciales:
Promover escena-
rios de participación 
ciudadana que 
permitan la toma 
de decisiones 
de acuerdo con 
sus contextos y 
necesidades, para lo 
cual se debe hacer 
uso de los diferentes 
escenarios 
generados por 
la constitución y 
la normatividad 
vigente.

Rendición de 
cuentas y espacios 
de deliberación 
con gran difusión 
pública haciendo 
uso de plataformas 
virtuales.

Programas de 
formación en 
participación 
ciudadana.

Implementar 
políticas de balance 
laboral-vida personal 
para que las 
personas cuenten 
con tiempo para la 
participación. 
así.

EPS, IPS y 
Farmacéuticas:
Generar escenarios 
de diálogo y 
conversación con 
diferentes actores 
de la sociedad civil 
y la ciudadanía 
que permitan 
la construcción 
conjunta de 
programas y 
acciones de acuerdo 
con sus necesidades.

Entrenamiento/
capacitación en 
problemas del 
lenguaje y enten-
dimiento a quienes 
dirigen espacios 
de participación 
ciudadana.

Organizaciones 
científicas: 
Participar 
activamente en las 
discusiones públicas 
para la toma de 
decisiones relacio-
nadas con acciones 
para atender 
las necesidades 
en salud de las 
personas. 

Implementación 
de actividades de 
involucramiento 
desde el colegio. 

Entrenamiento/
capacitación en 
problemas del 
lenguaje y enten-
dimiento a quienes 
dirigen espacios 
de participación 
ciudadana.

Fundaciones y 
ONG:
Contribuir como 
actor estratégico 
en las discusiones 
públicas para la 
identificación de 
las necesidades 
en salud de las 
poblaciones 
desde un enfoque 
de derechos y 
diferencial.

Gremios y 
asociaciones:
Participar y 
contribuir como 
actor estratégico 
en las discusiones 
públicas orientadas 
hacia la toma de 
decisiones respecto 
a las necesidades de 
la población.

Personas: 
Participar 
activamente de los 
escenarios para la 
identificación de 
las necesidades y 
toma de decisiones 
respecto a la salud 
de las poblaciones.  

Comunidades: 
Propiciar estrategias 
comunitarias de 
participación e 
identificación de 
necesidades especí-
ficas en materia de 
salud. 

Tabla 3. Sección Participación Social Primera parte
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PARTICIPACIÓN SOCIAL

Temas 
priorizados

Instituciones 
estatales

Aseguradores 
y prestadores Academia Instituciones 

de apoyo
Instituciones 
con intereses 

Personas, 
familias y 

comunidades

Involucrar a las 
comunidades 
en la toma de 

decisiones sobre 
cómo cuidar su 

salud

MSPS, Secretarías 
departamentales, 
Otros ministerios, 
Organismos 
judiciales y 
Organismos 
legislativos:
Reconocer y tener 
en cuenta la voz de 
las comunidades y 
sus percepciones 
respecto a las 
mejores estrategias 
para cuidar su salud 
desde un enfoque 
de prevención. 

Incentivar la 
creación de 
veedurías ciudada-
nas, conformadas 
por jóvenes, para 
el seguimiento y 
aprendizaje de las 
políticas públicas 
que tengan 
como objetivo el 
autocuidado.

Vincular organi-
zaciones sociales 
y crear con estas, 
estrategias en la 
construcción de 
políticas públicas 
y alianzas a largo 
plazo.

Incluir a colectivos 
ciudadanos en las 
tomas de decisiones 
y creaciones de 
directrices, en tanto, 
estos tienen un trato 
más cercano con 
la ciudadanía, que 
permite conocer 
directamente cuales 
pueden ser las 
falencias y solucio-
nes que pueden ser 
aportadas. 

EPS, IPS y 
Farmacéuticas:
Generar escenarios 
de diálogo con las 
personas y comuni-
dades que permitan 
incorporar sus 
propias estrategias 
para el cuidado de 
la salud. 
 

Organizaciones 
científicas: 
Propiciar 
diálogos con las 
Organizaciones de 
base comunitaria, 
de usuarios y de 
pacientes para 
garantizar su 
participación 
efectiva en la toma 
de decisiones frente 
a su salud.

Fundaciones y 
ONG:
Propiciar el 
encuentro y la 
articulación entre 
las instituciones 
públicas y privadas 
con las comuni-
dades y demás 
miembros de la 
sociedad civil.

Gremios y 
asociaciones:
Contribuir como 
actor estratégico en 
la representación 
de los diferentes 
intereses de las 
poblaciones frente al 
cuidado de su salud.

Personas: 
Participar 
activamente de 
los escenarios 
generados por 
las instituciones 
públicas para la 
toma de decisiones 
frente al cuidado de 
la salud.

Comunidades: 
Propiciar escenarios 
de participación 
comunitaria 
que permitan la 
identificación 
de posturas por 
parte de diferentes 
miembros de la 
sociedad, así como 
la organización 
alrededor de temas 
estratégicos para el 
cuidado de la salud. 

Tabla 3. Sección Participación Social Segunda parte
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Como se puede observar, en la matriz de operati-
vización propuesta por la Mesa se encuentran 
los actores y relaciones para propender por un 
sistema de salud orientado hacia la preservación 
de la salud y la prevención de la enfermedad, 
incorporando como actores fundamentales a 
los individuos, las familias y las comunidades. 
Ahora bien, la Mesa propone adicionalmen-
te unas metas de corto plazo para permitir que 
estas relaciones propuestas se puedan dar en 
la práctica basados en un plan operativo que 
permita evaluar los avances e implementar 
ajustes a las estrategias integrando a los actores.

En el corto plazo, primero las instituciones y 
entidades mencionadas deben mejorar las 
maneras y los canales por medio de los cuales 
se transmite la información para la salud a la 
ciudadanía. Esto permitiría no solo que haya 
un mayor alcance en el radio de expansión de 
la información, sino también que las personas 
comprendan con mayor claridad y logren apropiar 
y usar este conocimiento a nivel individual, dentro 
de sus hogares y la comunidad con un enfoque 
diferencial. A partir del capítulo de las entrevistas 
fue posible notar que la ciudadanía manifiesta 
que existe una desinformación generaliza-
da que no solo le causa problemas de acceso, 
sino también carece de una mayor comprensión 
de los contenidos y mensajes compartidos por 
parte de las autoridades.

En esta misma línea, y en segundo lugar, se 
propone también que las diferentes entidades 
gubernamentales trabajen mancomunada-
mente mediante la articulación intersectorial 
e interinstitucional, es decir, que la responsa-
bilidad de la prevención de la enfermedad y la 
promoción en salud no solo quede en manos 
del Ministerio de Salud y Protección Social, 
sino en objetivos compartidos entre diferentes 
actores y sectores de gobierno como quiera que 
la salud trasciende la organización de servicios 

de salud. Por ejemplo, el Ministerio de Vivienda, 
Ambiente, Trabajo y el Departamento Nacional 
de Planeación, podrían involucrarse más para 
resolver necesidades insatisfechas en servicios 
públicos, como el acceso al acueducto, alcanta-
rillado y recolección de basuras. 

En tercer lugar, el Ministerio de Educación 
Nacional podría fortalecer la instrucción de los 
niños respecto a los hábitos saludables, nutricio-
nales y actividades beneficiosas para la salud. 
Por ejemplo, en las instituciones educativas la 
práctica de actividad física y deporte debería ser 
promocionada para reducir las enfermedades 
cardiovasculares en el mediano y largo plazo, o 
el lavado de manos con jabón y hervir el agua 
para disminuir la incidencia de enfermedades 
infecciosas. Sin embargo, esto no puede quedar 
en una simple mención y deben realizarse 
actividades que logren la verdadera interioriza-
ción de la información impartida.

Finalmente, la coordinación intersectorial puede 
tener un rol determinante dentro de los retos 
del nuevo modelo ya que a través de objetivos 
compartidos entre sectores de gobierno e 
instituciones es posible identificar, y caracterizar 
brechas en los niveles territoriales urbano y rural, 
que permita diseñar e implementar interven-
ciones para cerrarlas. Además, debe haber un 
fortalecimiento de la intersectorialidad, pues la 
atención en salud no puede ser el único objetivo 
del sistema y debe articularse con acciones sobre 
otros determinantes que deben ser impulsados 
desde la familia donde se halla gran parte de la 
educación y la crianza. Para esto, la educación, 
la promoción del autocuidado y la conectividad, 
temas ya estudiados por otros actores, también 
deben fortalecerse. Solo queda mencionar que 
la institucionalidad, los recursos, y los resultados 
en salud se transforman en instrumentos y 
herramientas para construir un entorno óptimo 
para el desarrollo integral de los individuos. 

33

Las referencias Bibliográficas de este capítulo las puede encontrar en la sección bibliografía al final del documento.



34

CAPÍTULO 1

RECOMENDACIONES

Fortalecimiento 
de las Rutas 
Integrales de 
Atención en 
Salud - RIAS

Mediano 
plazo

Corto 
plazo

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

MSPS, Entidades 
Territoriales, 
EPSs e IPSs

MSPS, Entidades 
Territoriales 
EPSs, IPSs, 

Sociedad civil, 
ONGs

El fortalecimiento 
se debería hacer 

bajo un énfasis en 
promoción de la 
salud y fortaleci-
miento de la línea 
de acción de salud 
pública del MAITE

Se recomienda 
implementar esta 
estrategia desde 

edades tempranas 

Implementar 
una estrategia 
de información, 
comunicación y 
educación sobre 
prácticas de 
vida saludable, 
autocuidado, 
y uso racional 
de los 
medicamentos 

PROMOCIÓN  Y  PREVENCIÓN INTEGRAL DE SALUD EN COMUNIDADES

ESTRATEGIA 1

Promocionar el autocuidado como una estrategia de prevención integral 
para el SGSSS

Implementar acciones para estimular buenas prácticas, estilos de vida saludables y de 
bienestar en la población

Objetivo

ODS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores



Fortalecer el 
enfoque de 
bienestar y deter-
minantes en salud 
en la formación y 
capacitación del 
THS

Mediano 
plazo

Corto 
plazo

Corto 
plazo

Administrativo 
del SGSSS

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

MSPS, Entidades 
Territoriales y 
universidades

MSPS, Entidades 
Territoriales 
EPSs, IPSs, 

Sociedad civil, 
ONGs

Gremios y 
asociaciones

Se debería incluir 
el enfoque de 

bienestar y de los 
determinantes 

sociales de la salud

Estos espacios 
deben trabajar 

en la transmisión 
de mensajes de 
autocuidado de 
acuerdo con las 

necesidades de los 
usuarios

Incidir en la agenda 
nacional garantiza 
que la formación y 
la capacitación se 

realice en diferentes 
grupos y a partir de 
un estudio previo de 

necesidades

Incentivar escena-
rios de práctica y 
capacitación para 
el THS 

Generar incidencia 
en la agenda 
nacional sobre 
la necesidad 
de formación y 
capacitación en 
autocuidado

ESTRATEGIA 2

Formar y capacitar en autocuidado al personal sanitario y comunidades

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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1Recursos: la medición va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la acción 
2Impacto: la medición va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la acción 
3Dimensiones: se categorizan como:

 • Estructurales: requieren cambios o creación de acciones jurídicas, por lo general de iniciativas del Ejecutivo o del Legislativo (ej., leyes, 
decretos) 

 • Administrativas: no requieren cambios jurídicos, pueden ser de origen netamente del Ejecutivo y buscan crear o desarrollar acciones 
de un plan o proyecto social 

 • Operativos: son acciones o lineamientos que buscan desarrollar un objetivo específico de un programa, plan o proyecto



Emitir 
lineamientos, 
orientaciones 
técnicas y 
promover avances 
legislativos 
que incentiven 
programas de 
alimentación 
saludable y la 
realización de 
actividad física 
en instituciones 
educativas

Mediano 
plazo

Mediano
plazo

MEdiano 
plazo

Estructural del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

MSPS, Congreso, 
Presidencia, 
Academia

MinEducación, 
MSPS y 

Academia

MinEducación, 
MSPS y 

Academia

La promoción de 
vida saludable en los 
colegios garantiza 

la prevención desde 
edades tempranas y 
el desarrollo estilos 
de vida integrales

El soporte técnico 
permite evaluar el 

impacto y eficiencia 
de este tipo de 

iniciativas

Transformar los 
entornos de las 

instituciones 
educativas permite 
formar estudiantes 
más conscientes de 
su salud y bienestar 

integral 

Acompañar 
técnicamente la 
implementación 
de programas 
de alimentación 
saludable y 
actividad física en 
las instituciones 
educativas

Realizar incidencia 
para transformar 
los entornos 
educativos en 
centros de alimen-
tación saludable y 
actividad física

ESTRATEGIA 3

Implementar programas de alimentación saludable y actividad física en 
instituciones educativas

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Trabajar en la 
creación de 
campañas de 
comunicación y 
en de actividades 
preventivas como 
también de 
cuidado

Corto 
plazo

Operativo en el 
SGSSS 

MSPS, Sociedad 
Civil, EPSs, 

IPSs, Entidades 
Territoriales, 

ONGs
La promoción de 

vida saludable en los 
colegios garantiza 

la prevención desde 
edades tempranas y 
el desarrollo estilos 
de vida integrales

ESTRATEGIA 4

Implementar una estrategia de comunicación pública y difusión de 
mensajes en medios y redes sociales para proteger la salud

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

Implementar 
un modelo de 
seguimiento a los 
recursos 
orientados a 
extender la 
cobertura y garan-
tizar el acceso a 
los servicios de 
salud por medio 
de TICs

Mediano 
plazo

Estructural del 
SGSSS

MSPS, Congreso, 
Presidencia de la 

República
La implementación 

de un sistema 
de seguimiento 
y regulación se 

logra a partir de un 
consenso político

TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LA COMUNICACIÓN EN EL SGSSS 

ESTRATEGIA 1

Fortalecer la conexión del SGSSS por medio de tecnologías de información 
y comunicación 

Promover modelos gratuitos o de bajo costo para el acceso a tecnologías 

Objetivo

ODS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Desarrollar una 
estrategia de 
coordinación 
intersectorial 
para garantizar el 
acceso a servicios 
TICs 

Implementar 
un modelo de 
seguimiento a los 
recursos orien-
tados a extender 
la cobertura y 
garantizar el 
acceso a los 
servicios de salud 
por medio de TICs

Promover la 
capacitación del 
THS que 
atiende bajo 
herramientas TICs 

Promover y 
ampliar la 
inclusión digital 
de los usuarios 
en el territorio, 
por medio de 
estrategias como 
el mínimo vital de 
internet entre los 
hogares

Mediano 
plazo

Corto 
plazo

Corto
plazo

Mediano 
plazo

Estructural del 
SGSSS

Estructural del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS y otros 

ministerios

MSPS, Congreso, 
Presidencia de la 

República

Todos los 
Ministerios, 
Entidades 

Territoriales, 
EPSs, IPSs, 
Congreso, 

Presidencia de la 
República

MSPS y 
MinEducación

Todos los Minis-
terios, Congreso, 
Presidencia de la 

República

La implementación 
de un sistema 

de seguimiento 
y regulación se 

logra a partir de un 
consenso político

Se sugiere que 
dicha coordinación 

se concentre en 
garantizar el acceso 

a telemedicina y 
telesalud, como 

también ser 
apoyada por 

todos los sectores 
involucrados

Es indispensable 
promover la 

formación del THS 
para el uso de TICs y 
la atención a través 
de nuevos canales

El mínimo vital 
tecnológico es 
una necesidad 
inminente en la 

actualidad, es un 
hecho que se ha 
intensificado con 
la pandemia por 

COVID-19

ESTRATEGIA 1

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Trabajar en la 
inclusión digital 
de la población 
y promover 
estrategias para 
garantizar su uso 
adecuado en el 
acceso a 
telemedicina

Brindar soporte 
técnico y 
creación de 
guías para los 
usuarios de los 
servicios de salud 
mediante TIC

Posicionar 
dentro de la 
agenda pública la 
importancia de la 
inclusión digital y 
el uso de TICs

Crear programas 
de formación en 
TIC a los padres 
de familia 

Mediano 
plazo

Operativo del 
SGSSS

MSPS, Entidades 
Territoriales, 

Esta estrategia debe 
ser mancomunada 

entre MinTIC, 
el Ministerio de 

Educación, MSPS 
y las entidades 

territoriales, garanti-
zando el acceso a 
telemedicina en 
todo el territorio 

ESTRATEGIA 2

Promover la educación digital desde los primeros niveles educativos:  buen uso de 
las TIC, entendiendo que el acceso no es solo una cuestión de infraestructura sino 

también de habilidades

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Mediano 
plazo

Mediano 
plazo

Mediano 
plazo

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

EPSs e IPSs 

MSPS, Entidades 
Territoriales 

EPSs, IPSs, ONGs, 
Academia

MSPS, Entidades 
Territoriales 

EPSs, IPSs, ONGs, 
Academia

Este soporte 
técnico garantiza 
el uso correcto de 
las herramientas 

tecnológicas

Este soporte 
técnico garantiza 
el uso correcto de 
las herramientas 

tecnológicas

debe enfocarse en 
ubicar el uso de TICs 

como un método 
de cierre de brechas 

sociales para el 
uso de servicios en 

salud



Promover el 
funcionamiento 
de mesas de 
trabajo para 
identificar las 
experiencias 
exitosas y 
definir objetivos 
compartidos a 
partir del Modelo 
de Atención en 
Salud.

Implementar un 
Sistema de 
Información en 
Salud en el SGSSS

Desarrollar 
capacidades en 
investigación 
a través del 
aumento de 
los cupos y 
oportunidades de 
posgrados

Mediano 
plazo

Mediano 
plazo

Mediano 
plazo

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

MSPS, Entidades 
Territoriales, 
EPSs e IPSs

Todos los Minis-
terios, Entidades 

Territoriales, 
EPSs, IPSs y 
academia

MSPS, Entidades 
Territoriales 

EPSs, IPSs, ONGs, 
Academia

Esta acción debe 
articular a los 

diferentes actores 
del ecosistema  

Un buen ejemplo 
es programa 
el Healthcare 

Effectiveness Data 
and Information Set 

(HEDIS) 

El desarrollo de 
una agenda de 

investigación debe 
estar alineada a las 

necesidades del 
país y tener carácter 

intersectorial 

ARTICULACIÓN INTERSECTORIAL PARA LA INVESTIGACIÓN Y COMUNICACIÓN

ESTRATEGIA 1

Promover la articulación intersectorial con miras a lograr avances en investigación 
y comunicación 

Promover la investigación para identificar experiencias exitosas de implementación del 
enfoque intersectorial a nivel nacional e internacional

Objetivo

ODS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Incentivar la 
investigación 
para la 
identificación 
de estrategias 
exitosas en salud 
y bienestar de las 
poblaciones

Implementar una 
estrategia de 
sensibilización y 
capacitación en 
temas de salud a 
los funcionarios 
del sector 
educativo

Determinar 
objetivos 
pedagógicos y 
educativos desde 
la prestación de 
los servicios de 
salud

Mediano 
plazo

Corto
plazo

Corto
plazo

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

MSPS, Entidades 
Territoriales, EPSs, 

IPSs y Ministerio de 
Ciencia y Tecno-
logíade Ciencia y 

Tecnología

MSPS, Academia, 

MSPS, Academia, 

Este propósito debe 
estar alineado con 

el principio de 
gobernanza estipu-
lado por el MAITE y 
por el Ministerio de 
Ciencia, Tecnología 

e Innovación

Esta estrategia 
debe contar con 
la articulación 

entre sector salud y 
educación

Los objetivos 
permiten fortalecer 

el trabajo de 
articulación 

intersectorial entre 
salud y educación

INVESTIGACIÓN PARA PROMOVER EL ENFOQUE INTERSECTORIAL 

ESTRATEGIA 1

ESTRATEGIA 2

Promover la información e investigación para el desarrollo intersectorial a lo largo 
del territorio

Promover la investigación para identificar experiencias exitosas de implementación del 
enfoque intersectorial a nivel nacional e internacional

Priorizar la acción intersectorial a partir de la coordinación de objetivos compartidos con 
el sector educativo

Objetivo

ODS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Asumir nuevos 
liderazgos en la 
investigación 
interdisciplinaria 
en temas 
relacionados con 
la salud de la 
población

Socializar 
experiencias de 
trabajo comuni-
tario y colectivo 
que fomenten 
la articulación 
intersectorial 

Mediano 
plazo

Mediano 
plazo

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

Todos los Minis-
terios, Entidades 

Territoriales, 
EPSs, IPSs y 
academia

MSPS, Entidades 
Territoriales 

EPSs, IPSs, ONGs, 
Academia

Los modelos de 
investigación 

interdisciplinarios 
garantizan la 
inclusión de 

nuevas visiones y 
arrojan resultados 

integrales 

Este tipo de 
espacios 

promueven el 
aprendizaje entre 

pares e incentivan el 
trabajo comunitario

ESTRATEGIA 1

Identificar las 
necesidades de 
la población, 
especialmente 
de aquella que 
se encuentra 
en condiciones 
y territorios de 
vulnerabilidad 
y marginalidad 
desde el enfoque 
del MAITE

Corto 
plazo

Operativo del 
SGSSS

MSPS, Entidades 
Territoriales EPSs 

e IPSs

La identificación 
de estos grupos 
poblacionales 

ayuda a desarrollar 
estrategias de 

acceso e implemen-
tación del MAITE

ESTRATEGIA 2

Promover investigaciones que identifiquen las necesidades y expectativas de las poblaciones, 
para así fomentar cambios de conducta e identificar factores de protección y riesgo

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Adaptar la 
prestación y 
acceso de servicios 
en salud tomando 
como referencia el 
enfoque diferencial

Producir evidencia 
científica respecto 
a las necesidades 
en salud de las 
poblaciones y las 
expectativas de 
las personas

Corto 
plazo

Mediano 
plazo

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

MSPS, Entidades 
Territoriales EPSs 

e IPSs

MSPS, Entidades 
Territoriales 
EPSs, IPSs y 

sociedad civil

Este tipo de 
adecuaciones 

deben ser diferen-
ciadas a partir de 
las necesidades 

individuales 

Este tipo de 
evidencia debe 

reflejar la demanda 
en salud y bienestar 
de las poblaciones 

ESTRATEGIA 2

Regular los 
principios de 
gobernanza del 
MAITE 

Corto
plazo

Estructural del 
SGSSS

MSPS, Entidades 
Territoriales, EPSs, 

IPSs 

Esta regulación 
debe establecer las 
competencias de 

cada sector frente a 
las -IAS.

DESARROLLO NORMATIVO PARA LA GARANTÍA EN SALUD DE LA POBLACIÓN 

ESTRATEGIA 1

Regular los principios de gobernanza y promover espacios de diálogo para garantizar 
la salud y el bienestar integral de la población 

Definir normas y estándares claros para la inclusión al SGSSS desde un enfoque intersectorial 

Objetivo

ODS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Implementar 
normas y 
estándares 
para el enfoque 
intersectorial en 
el aseguramiento 
y la prestación de 
servicios de salud

Implementar 
una estrategia 
de difusión y 
apropiación de 
las normas y 
estándares del 
aseguramiento y 
la prestación de 
servicios de salud 

Generar espacios 
de participación 
ciudadana para 
regular y vigilar la 
gobernanza del 
sector salud 

Mediano 
plazo

Mediano 
plazo

Estructural del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

Operativo del 
SGSSS

MSPS, Entidades 
Territoriales, 

EPSs, IPSs 

MSPS, Entidades 
Territoriales, 

EPSs, IPSs 

MSPS, Entidades 
Territoriales, 
EPSs, IPSs y 

sociedad civil

Las normas y 
estándares 

garantizan la 
prestación integral 

de los servicios, 
como también 

promueven la sana 
competencia y 

aprendizaje entre 
pares

Es indispensable 
que los actores del 
sistema conozcan 

las normas para 
lograr una mejor 

implementación y 
riguroso 

seguimiento

Estos espacios 
deben tener una 
organización de 

base comunitaria 
y ser un aporte 
voluntario de la 
sociedad civil 

ESTRATEGIA 1

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Entidades Territoriales

Prestadores de servicios de salud 
(IPSs)

MinTIC

Aseguradoras (EPSs)

Academia

Ministerio de Ciencia y 
Tecnología

Sociedad Civil

Todos los Ministerios

ONGs

Ministerio de Educación 

Senado de la República 

Ministerio de Salud y Protección 
Social

Gremios y asociaciones 

Presidencia de la República
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CAPÍTULO 1

CONVENCIONES
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Introducción

Según Graña (2005), la gobernanza es un 
método de gobierno que propone la toma de 
decisiones colectivas bajo modalidades partici-
pativas de gestión. Además, esta permite 
responder de manera adecuada a la complejidad 
de los fenómenos y problemáticas que pueden 
presentarse en la sociedad, de las cuales una 
parte importante se relacionan con la salud. 
Adicionalmente, la gobernanza se refiere a la 
descentralización del Estado y a la necesidad de 
desarrollar capacidades locales que propendan 
por la participación de las autoridades locales 
y regionales (Alcántara y Marín). Por su parte, la 
OMS y OPS (2002) han definido la gobernanza 
en los sistemas de salud como las acciones 
y medios adoptados por una sociedad para 
organizarse en la promoción y protección de la 
salud de su población. 

En otras palabras, la gobernanza se basa en una 
participación activa de todos los actores, con el 
presupuesto que las decisiones aplicadas pueden 
afectar significativamente los diversos contextos 
y participantes del Sistema (Rodríguez et.al, 
2010). De allí que, según las Naciones Unidas, “el 
análisis de la gobernanza deba centrarse tanto en 
los actores implicados en los procesos de toma 
de decisiones y su implementación, como en 
las estructuras creadas para que las decisiones 
tomadas se lleven efectivamente a cabo” 
(Rodríguez et.al, 2010, 153). Tal como lo expresan 
Peters y Pierre (2005), la gobernanza supone una 
“nueva manera de pensar sobre las capacidades 
estatales y las relaciones entre el Estado y la 
sociedad” (37). Esta debe poder superar los 
límites de las entidades separadas, como lo son 
los gobernantes y los gobernados, o bien en el 
Sistema de la Salud, entre las instituciones de 
salud y la sociedad civil, para lograr centrar la 
atención en las interacciones ventajosas que 
pueden darse entre estos (Kooiman, 2003). Es 
por esto por lo que el concepto de rectoría juega 
un papel fundamental dentro de la gobernanza.

La rectoría es una función propia del Estado, que 
se encarga de la regulación, el seguimiento, la 
financiación, la vigilancia y el control de la salud 
de la población, a través de la delegación de las 
funciones del Sistema de Salud (Robles, 2013). 
Esta se desarrolla a través de 5 dimensiones 
rectoras de la autoridad sanitaria, propuestas 
en 1997 en el marco del desarrollo del Consejo 
Directivo de la OPS/OMS, estas son: conducción 
sectorial, regulación, modulación del financia-
miento, vigilancia y garantía del aseguramiento, 
armonización de la provisión, y ejecución de las 
Funciones Esenciales de la Salud Pública (FESP) 
(OPS, 2009).

Para el caso del Sistema de Salud colombiano, el 
ente rector está representado por el Ministerio de 
Salud y Protección Social (MSPS), el cual delega 
funciones a sus pares en las diferentes regiones 
del territorio, donde la rectoría es ejercida por 
las secretarías municipales y departamentales 
de salud. Dicho lo anterior, cabe resaltar que el 
país cuenta con un modelo político-administra-
tivo descentralizado, lo que se traduce como “la 
transferencia de poder y de responsabilidades en 
materia de funciones públicas desde el Gobierno 
central de un país hacia instancias gubernamen-
tales subnacionales o instituciones autónomas” 
(Prada et.al, 2014, 15). Así, Colombia ha estruc-
turado un Sistema de Salud a partir de cuatro 
elementos constitutivos: la descentralización, la 
rectoría ejecutiva central, la autoridad sanitaria 
territorial y la gobernanza. Estas herramien-
tas se comprenden a partir de un principio de 
autoridades mancomunadas y compartidas que 
implican el reconocimiento de las capacidades 
de los entes territoriales al momento de asignar 
ciertas responsabilidades. 



48

En consecuencia, este capítulo resalta la 
importancia de la comprensión y fortalecimiento 
de diversos aspectos que conforman el Sistema 
de Salud y Protección Social colombiano. En 
primer lugar, la gobernanza, entendida como 
la coordinación entre los distintos niveles de 
Gobierno; la institucionalidad y descentra-
lización político-administrativa como el eje 
encargado de regular y organizar la estructura del 
Sistema de Salud, pero al mismo tiempo, como 
el elemento transversal a la hora de formular 
políticas públicas. Adicionalmente, resalta la 
importancia de entender la intersectorialidad 
como la coordinación e interacción entre los 
actores institucionales para lograr acciones que 
buscan el desarrollo social. Lo anterior permite 
insertar algunos planteamientos propuestos en 
la mesa de trabajo conformada por un grupo de 
expertos, orientados en cómo crear instancias, 
mecanismos y estrategias que permitan 
fortalecer la participación de todos los actores 
del Sistema de Salud, que puedan expresarse 
institucionalmente. 

Así, este capítulo desarrolla dos grandes 
temáticas:

I. La gobernanza entendida como la 
coordinación entre los distintos niveles de 
Gobierno enmarcada en la descentraliza-
ción del Sistema de Salud.

II. La intersectorialidad entendida como 
la coordinación e interacción entre 
los actores institucionales para lograr 
acciones que buscan el desarrollo social.

La gobernanza entendida como la coordi-
nación entre los distintos niveles de 
Gobierno enmarcada en la descentraliza-
ción del Sistema de Salud: como se planteó 
inicialmente, mientras que la gobernanza puede 
entenderse como una forma de gobernar de 
manera conjunta, integrando la participa-
ción de los diversos actores, la rectoría es una 
función esencial en el desarrollo adecuado 
de la gobernanza.  Justamente, en la Mesa de 
trabajo, se insistió en la importancia de entender 
la gobernanza del Sistema de Salud como la 
acción coordinada entre todos los actores de 
los distintos niveles de Gobierno. Lo anterior 
permitiría el desarrollo de instituciones más 
sólidas que cuenten con mayores competencias 
para la articulación entre los distintos niveles 
del Sistema de Salud y la participación activa de 
todos sus actores. 

En Colombia, un actor relevante en el modelo 
de gobernanza está representado por las 
autoridades regionales y locales que están 
organizadas según el modelo político-adminis-
trativo del país que, como ya se mencionó, es 
descentralizado. Lo anterior implica, necesaria-
mente, la transferencia de poderes y responsa-
bilidades que estará mediada por el grado de 
autonomía territorial de estos entes descentrali-
zados. En suma, la descentralización, gobernanza 
y autonomía territorial impactan de manera 
trascendental el ejercicio de la rectoría. Todos 
estos son susceptibles a diversos factores, como 
la participación activa de todos los actores del 
Sistema. Esta participación también involucra 
la necesidad de generar diálogo y cooperación 
entre el sector salud y otros sectores con el fin de 
que se dé mayor coordinación intersectorial. En 
ese sentido, una parte esencial de la gobernanza 
se localiza en las capacidades, no solo de la 
autoridad sanitaria central, sino también las de 
los demás actores.
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Desde esa perspectiva, en la Mesa se identifica-
ron algunas de las falencias más relevantes en 
cuanto al ejercicio de la rectoría y la gobernanza 
del Sistema de Salud. En primer lugar, se plantea 
que, si bien se reconoce al Ministerio de Salud 
como el ente rector del Sistema, este no cuenta 
con los canales apropiados para la interlocución 
con los distintos niveles territoriales. Esto sucede 
principalmente porque el ente rector actúa 
bajo el modelo Top-Down, es decir a través de 
un esquema verticalizado que evita que los 
actores se relacionen de manera efectiva. Esto 
ha llevado a que existan debilidades notables en 
el desarrollo de la gobernanza, sobre todo por 
el poco o débil relacionamiento de la rectoría 
central con los otros entes regionales, locales y 
nacionales, lo cual ha debilitado notablemente 
el ejercicio de la autonomía territorial.  

Por lo anterior, es imprescindible el papel de 
la autoridad sanitaria por ser ese conjunto de 
instituciones que organizan el Sistema de Salud, 
no solo a nivel interno, sino también externo, es 
decir, en su interacción con otras condiciones 
o características particulares que hacen a unos 
contextos más susceptibles a ciertos aspectos 
que pueden afectar las condiciones de salud a 
diferencia de otros.  En ese sentido, es importante 
resaltar que, para la gobernanza del Sistema de 
Salud, debe tenerse en cuenta que los procesos 
de salud y enfermedad que se dan en cada uno 
de los territorios son heterogéneos, por lo cual 
es imprescindible que el ente rector conozca 
las particularidades que puedan presentarse en 
los diversos contextos y las capacidades que 
tienen los entes territoriales para responder a los 
distintos retos que puedan presentarse. 
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La intersectorialidad entendida como 
la coordinación e interacción entre 
los actores institucionales para lograr 
acciones que buscan el desarrollo social: 
el proceso salud-enfermedad está mediado por 
una serie de factores, vínculos e interacciones 
que intervienen directamente con las caracte-
rísticas socioculturales, económicas y políticas 
de cada contexto. Por lo cual, la salud debe ser 
entendida como una propiedad que emerge de 
un sistema mucho más amplio y complejo.  De 
allí que la Protección Social sea un elemento 
imprescindible en la comprensión del Sistema 
de Salud, dado que permite entender aquellos 
factores que determinan las condiciones de salud 
de las poblaciones que en muchas ocasiones no 
están asociadas directamente con el funcio-
namiento interno del sistema de salud. En ese 
sentido, el diálogo de la autoridad sanitaria con 
todos los niveles del sector salud, así como con 
otros sectores, es imprescindible. De tal manera, 
la intersectorialidad se convierte en un elemento 
fundamental para el fortalecimiento y adecuado 
funcionamiento, no solo del Sistema de Salud, 
sino también de todos aquellos elementos que 
conforman el Sistema de Protección Social. 

La intersectorialidad es la intervención 
coordinada de instituciones de más de un 
sector social, enfocadas en desarrollar acciones 
que respondan a los problemas relacionados 
con la salud, el bienestar y la calidad de vida 
(Castell-Florit y Gispert, 2012). Así mismo, con 

esta se pretende generar mecanismos estraté-
gicos de cooperación que no sean fortuitos, 
sino que estén debidamente planeados y 
concertados estratégicamente para responder 
a las problemáticas identificadas y priorizadas 
(Castell-Florit y Gispert, 2012). Adicionalmen-
te, esta debe estar enfocada en la convergen-
cia y la interacción de los elementos consti-
tutivos del individuo, es decir características 
sociales, culturales, económicas y políticas que 
intervienen en el bienestar a partir de la acción 
delegada a múltiples sectores; asunto que solo 
se puede ejecutar a partir de la coordinación 
acordada, participativa y responsable.

Según el Ministerio de Salud y Protección Social, 
la intersectorialidad debe ser construida en cada 
territorio, a través de procesos graduales, debido 
a que esta puede expresarse de diferentes 
formas, dependiendo de la relación que tenga 
el sector salud con otros sectores. Una de estas 
formas es la coordinación, debido a que para la 
creación de sinergias en la administración pública 
es fundamental que todos los sectores que se 
relacionan con el Sistema de Salud, tengan una 
visión amplia de los problemas comunes para 
así generar estrategias de trabajo cooperativo y 
colaborativo que den como resultado una mayor 
coordinación intersectorial (MinSalud, 2020).

Teniendo presente que en diversos escenarios del 
Sistema de Salud colombiano se han intentado 
desarrollar estrategias de coordinación intersec-
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torial, es importante tener en cuenta si dichas 
estrategias responden a las características de 
los contextos en los cuales se están llevando a 
cabo. En ese sentido y teniendo presente que 
los múltiples contextos en los que debe desarro-
llarse el Sistema de Salud son multidimensio-
nales, los problemas de coordinación internos 
-entre los diversos niveles del Sistema de Salud-, 
y externos, -con otros sectores-, evidencian la 
necesidad de crear mecanismos de coordi-
nación entre los diversos niveles de Gobierno. 
Justamente, en aras de fortalecer la coordina-
ción entre diversos sectores, en Colombia se 
creó la Comisión Intersectorial de Salud Pública. 
Sin embargo, esta no se ha implementado de 
manera adecuada, entre otras razones porque 
se reúne con poca frecuencia, lo cual permite 
deducir que hay sectores donde ese tipo de 
coordinación intersectorial sigue sin ser un tema 
relevante. Adicionalmente, esta Comisión está 
integrada sólo por instancias gubernamentales 
del orden nacional, dejando de lado el complejo 
entramado institucional y excluyendo otras 
instancias que representen de manera más 
integral los diversos actores del Sistema. 

En ese sentido, para el caso colombiano, se 
pueden identificar tres falencias importantes 
en las estrategias de coordinación intersecto-
rial que han intentado llevarse a cabo. En primer 
lugar, el trabajo de los actores en los diferentes 
sectores es desarticulado: esto se interpreta 
como la carencia de diálogo, acuerdos y trabajo 
en equipo, tanto de los ministerios involucrados 
en el bienestar de los ciudadanos, como también 
de actores externos, a la hora de hacer efectivas 
las políticas públicas en salud. En segundo 
lugar, existen carencias frente a un esquema 
de trabajo conjunto, debido a que actualmente 
el país no cuenta con una metodología de 
acción colectiva, como tampoco promueve 
incentivos para que intervengan en el aumento 
de actividades intersectoriales. Finalmente, hay 
una sobreproducción normativa y jurídica, lo cual 
muchas veces impide la intersectorialidad, dada 
la rigidez y ambigüedad del marco normativo.

Adicionalmente, es importante resaltar que, 
tanto la desarticulación de los actores como 
la carencia de un trabajo conjunto para lograr 
iniciativas reales de intersectorialidad, son 
aspectos que están directamente relaciona-
dos con el desconocimiento de las capacidades 
locales que conforman cada uno de los niveles 
de Gobierno, lo cual ha limitado la creación de 
soluciones que respondan de manera específica 
a las necesidades y otros sectores que afectan la 
salud, en cada uno de los contextos, según sus 
particularidades. 

De allí que la coordinación intersectorial sea cada 
vez más relevante en el contexto del Sistema 
de Salud y Protección Social colombiano. Otro 
aspecto importante para esta coordinación es 
la manera en la cual se destinan los recursos, 
debido a que cada sector tiene unos presupues-
tos establecidos y delimitados de manera 
estricta, lo que imposibilita que los recursos 
puedan ser invertidos en otros sectores, o en 
propósitos comunes que buscan el bienestar de 
los ciudadanos y son transversales a diferentes 
entidades nacionales, regionales y locales, 
para lo cual se necesitan presupuestos que se 
coordinen mejor y se complemente.  Esto se 
da principalmente porque la norma que cobija 
las instituciones está diseñada para que no se 
desvíen los recursos, impidiendo que exista un 
presupuesto designado para la intersectoriali-
dad, lo cual no permite el desarrollo de objetivos 
conjuntos entre diferentes sectores. 

Adicionalmente, parte de la importancia de la 
coordinación intersectorial es la generación de 
estrategias que permitan incentivar acciones 
para cooperar y acrecentar las capacidades 
locales y así generar una mejor respuesta a las 
problemáticas de los territorios. De allí que, 
desde esta Mesa se propone como un aspecto 
fundamental la evaluación, medición y recono-
cimiento de las capacidades instituciona-
les y financieras de los entes territoriales, para 
conocer de manera concreta cuáles son los 
aportes que estos pueden hacer a las prioridades 
del Gobierno central. 
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Descripción: este gráfico evidencia la importancia de la articulación y diálogo constante entre el Ministerio de Salud y 
Protección Social (MSPS) y los distintos niveles de Gobierno para el diseño y desarrollo de acciones en los entes territoriales 
acorde a sus capacidades, que desemboquen en acciones coordinadas de manera intersectorial

Así pues, la falta de capacidades de las entidades 
centrales, territoriales y locales tienen una 
repercusión importante en un adecuado ejercicio 
de la gobernanza.  En ese sentido, en Colombia se 
ha querido incentivar el fortalecimiento de estas 
capacidades a través de enfoques como el de 
Gobernanza Multinivel (GM). En el Plan Nacional 
de desarrollo 2014-2018, se propuso este tipo de 
gobernanza como un mecanismo esencial para 
la “transformación efectiva de la relación entre 
la Nación y el territorio en todos sus niveles de 
Gobierno, caracterizándose por la articulación 
de las competencias y las ofertas instituciona-
les, así como por la transferencia e instalación 
de capacidades en los niveles subnacionales y la 
optimización de dichas capacidades en el nivel 
nacional” (PND, 2014, 589). Pese a esto, no puede 
afirmarse que Colombia aún haya implementa-
do o desarrollado un mecanismo concreto de 
Gobernanza Multinivel . 

Puntualmente, la GM hace referencia al 
desarrollo de organismos que reconozcan los 
distintos niveles de Gobierno para la generación 
de espacios en los cuales los actores del Sistema 
de Salud puedan participar de manera directa 
y así lograr una efectiva coordinación para la 
toma de decisiones. Por lo anterior, se plantea 
la necesidad de que este modelo de gobernanza 
está esencialmente basado en el enfoque de 
ecosistemas, una corriente teórica que ha venido 
tomando fuerza y que propone la necesidad de 
aplicar la política pública, no solo en el sistema 
organizado como un todo, sino también sobre 
cada una de las unidades que lo conforman 
(Collella, 2011). Para el caso colombiano, las 
unidades hacen referencia a cada uno de los 
niveles, sectores y subsectores que conforman 
el Sistema de Salud.  En ese sentido, para la 
gobernanza multinivel se hace imprescindi-
ble la comprensión de las interrelaciones entre 
las partes y los contextos en que estos se 
desarrollan, teniendo en cuenta las particulari-
dades de los territorios y las capacidades de los 
gobiernos locales.  

Gráfico 2. Esquema de Articulación entre los niveles de Gobierno para la gestión territorial
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Por ello, la GM podría facilitar nuevos escenarios 
de coordinación intersectorial que reduzcan 
las brechas regionales y contribuyan al fortale-
cimiento de las capacidades territoriales, 
propiciando la generación de mejores resultados 
en las responsabilidades asumidas por los entes 
territoriales. Adicionalmente, según Pastrana 
et.al (2014), existen dos tipos de Gobernanza 
Multinivel. La tipo I otorga mayor protagonismo 
a los Estados, operando en los distintos niveles, 
evitando una dispersión amplia de la autoridad. 
Esta predomina en la Unión Europea.  Por su 
parte, la tipo II, aunque también funciona en los 
distintos niveles como la tipo I, lo hace de manera 
simultánea en diferentes escalas territoriales. 
Por lo anterior, su enfoque es esencialmente 
policéntrico, por lo que no establece jerarquías 
claras y se basa en las demandas sociales más 
que en los criterios territoriales.

En la Gobernanza Multinivel tipo II, los poderes 
subnacionales juegan un papel fundamental. En 
Suramérica, por ejemplo, el rol de estos poderes 
ha tomado cada vez más fuerza, debido a las 
políticas de descentralización que han tenido 
lugar en países como Chile, Brasil, Argentina, 
Ecuador, Colombia, entre otros. Si bien, aunque 
parte de las dificultades de estas políticas de 
descentralización es la transferencia de recursos 
suficientes para la gestión, sí se han delegado 
mayores responsabilidades financieras que 
estaban exclusivamente a cargo de los niveles 
nacionales y que en algunos de estos países han 
pasado a los gobiernos locales. Pese a esto, no 
es factible afirmar que, dado lo mencionado, en 
los países suramericanos se den aún procesos de 
Gobernanza Multinivel tipo II, sino que más bien 
se han venido generando una serie de modelos 
propios de este tipo de gobernanza (Pastrana 
et.al, 2014).



54

Estos nuevos modelos para pensar la gobernanza 
demuestran la necesidad de la coordinación 
interna y externa de todos los sectores e institu-
ciones que pueden afectar el estado de salud de 
las poblaciones. En conclusión, desde la Mesa, 
se proponen diversos retos para el Sistema de 
Salud y Protección Social colombiano. En primer 
lugar, la descentralización debe estar ajustada a 
las capacidades de los entes territoriales, fortale-
ciendo el ejercicio de su autonomía y logrando 
una mejor gestión territorial. En segundo lugar, 
la autoridad sanitaria central debe propiciar más 
espacios e instancias donde se logre la articu-
lación entre los distintos niveles de Gobierno y 
los actores que lo conforman. Adicionalmen-
te, debe fortalecerse la coordinación con otros 
actores fuera del sector salud que pueden influir 
de manera directa e indirecta en el estado de 
salud del país.

El siguiente capítulo se ocupa de 
analizar los resultados del sistema 
contrastando la disponibilidad 
de los recursos, haciendo énfasis 
en los territorios rurales y rurales 
dispersos; esto con el fin de pensar 
en políticas, planes o programas 
que cierren las brechas de la 
inequidad territorial, el acceso y 
la calidad. 

Las referencias Bibliográficas de este capítulo las puede 
encontrar en la sección bibliografía al final del documento.
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CAPÍTULO 2

RECOMENDACIONES

Fortalecer las 
relaciones entre 
instituciones 
y actores que 
influyen en el 
ecosistema de 
salud 

Mediano 
plazo

Largo 
plazo

Estructural del 
SGSSS

Estructural y 
operativo MSPS

MSPS, Entidades 
Territoriales 
Congreso y 
Presidencia

MSPS, 
Presidencia de 
la República y 

Congreso

Es importante 
priorizar las 
relaciones 

institucionales que 
afectan directa-

mente los 
determinantes, 
los riesgos y la 
sostenibilidad 

financiera en salud 

Por medio de 
iniciativa ejecutiva 

o legislativa se 
puede revivir el 

Consejo Nacional 
de Seguridad Social, 

donde se discuta, 
articule y desarrolle 
asuntos cruciales de 

la política pública 
en salud  

Revivir el Consejo 
Nacional de 
Seguridad 
Social – como 
un escenario de 
concertación de 
políticas 
operativas del 
sistema de salud 

GOBERNANZA MULTINIVEL

ESTRATEGIA 1

Crear un órgano de Gobernanza Multinivel para fortalecer la interacción 
entre diversos actores fuera y dentro del Sistema de Salud

Fortalecer la rectoría para responder de manera óptima a las funciones esenciales del SGSSS

Objetivo

ODS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS

1Recursos: la medición va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la acción 
2Impacto: la medición va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la acción 
3Dimensiones: se categorizan como:

 • Estructurales: requieren cambios o creación de acciones jurídicas, por lo general de iniciativas del Ejecutivo o del Legislativo (ej., leyes, 
decretos) 

 • Administrativas: no requieren cambios jurídicos, pueden ser de origen netamente del Ejecutivo y buscan crear o desarrollar acciones 
de un plan o proyecto social 

 • Operativos: son acciones o lineamientos que buscan desarrollar un objetivo específico de un programa, plan o proyecto



Tomar como 
referencia las 
experiencias 
exitosas de las 
entidades
territoriales (ET)

Crear un Centro 
de Ciencias de 
la Decisión de 
carácter mixto

Desarrollar 
espacios a nivel 
territorial para 
la presentación 
de iniciativas de 
política pública 
con el fin de 
establecer un 
conjunto de 
competencias 
con compromisos 
de carácter 
decisorio y 
vinculante 

Corto 
plazo

Largo 
plazo

Corto 
plazo

Operativo del 
SGSSS

Estructural del 
SGSSS

Operativo en el 
SGSSS

MSPS y 
Entidades 

Territoriales

MSPS, Congreso, 
Presidencia, 
Academia, 

Prestadoras de 
Servicios de 

Salud, 
Aseguradoras

MSPS, Entidades 
Territoriales, 

Aseguradoras y 
multilaterales

Crear espacios para 
propiciar el diálogo 
entre la autoridad 
sanitaria central 
y las autoridades 

locales 

Este centro 
debe enfocarse 
en recuperar e 

impulsar trabajos 
integrados en 

sistemas dinámicos, 
decisiones bajo 
incertidumbre 

radical, gestión de 
riesgo, modelos 

de dinámica 
histórica y diseño 
de mecanismos 

descentralizados de 
toma de decisiones 
con participación 

de actores

Presentación 
de iniciativas de 
política pública; 

la deliberación de 
propuestas de diseño 
o ajuste de políticas 
públicas; compartir 

información; el 
análisis de situación 
e identificación de 
problemas en cada 

territorio; la
 deliberación y toma 

de decisiones en 
función de alinear el 

rumbo de los 
componentes 
del Sistema; la 

declaración conjunta 
de visión de futuro 
y acuerdos sociales 

relevantes

ESTRATEGIA 2

ESTRATEGIA 3

Experiencias locales de trabajo intersectorial

Concertación entre los distintos niveles de administración y diferentes sectores del Sistema

Recursos1

Recursos1

Impacto2

Impacto2

Temporalidad

Temporalidad

Dimensiones3

Dimensiones3

Comentarios

Comentarios

Actores

Actores
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Desarrollar un 
espacio para 
compartir 
experiencias 
aprendidas 
durante la 
pandemia por 
COVID-19

Establecer una 
instancia que 
fortalezca la 
participación de 
los actores del 
SGSSS

Mediano 
plazo

Mediano 
plazo

Administrativo 
en el SGSSS 

Operativo en el 
SGSSS

MSPS, Sociedad 
Civil, EPSs, 

IPSs, Entidades 
Territoriales, 
ONGs, OMS y 

ONU

MSPS, Congreso, 
Presidencia

Este mecanismo 
debe estar dentro 

del marco de 
los objetivos 

estratégicos de 
sostenibilidad y 

tener participación 
público-privada

Participación del 
nivel nacional 

y territorial con 
diferentes actores 

involucrados como: 
gubernamentales, 
no gubernamenta-
les, comunitarios, 

sociedad civil, 
gremios, academia 

y legisladores

ESTRATEGIA 4

ESTRATEGIA 3

Crear organismos multilaterales con participación plural

Recursos1

Recursos1

Impacto2

Impacto2

Temporalidad

Temporalidad

Dimensiones3

Dimensiones3

Comentarios

Comentarios

Actores

Actores
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Implementar 
modelos de 
gestión 
territorial en salud 
ajustados según 
las características 
demográficas 

Crear una 
dirección 
general de 
descentralización 
y autonomía
 territorial 
en salud

Establecer 
un grupo de 
expertos que 
revisen el modelo 
actual de 
descentralización 

Mediano 
plazo

Mediano 
plazo

Mediano 
plazo

Estructural y 
administrativo 

del SGSSS 

Estructural del 
SGSSS

Operativo en el 
SGSSS 

MSPS, Entidades 
Territoriales

Congreso de la 
República, Presi-

dencia, MSPS 
y Entidades 
Territoriales

MSPS, Academia 
y ONGs 

Incentivar la 
articulación entre 
los diversos niveles 

de Gobierno, de 
manera tal que la 
instancia nacional 

llegue a los 
territorios

Diseñar espacios 
que administren 
la coordinación 

entre la autoridad 
sanitaria y las 

autoridades locales

Conformar un grupo 
de trabajo integrado 
por diversos actores, 

públicos y privado que 
evalúen el modelo de 
descentralización en 
diferentes áreas (ej., 
“misión para imple-

mentar la producción 
de vacunas en el país”)

FORTALECIMIENTO DE LA DESCENTRALIZACIÓN EN SALUD

ESTRATEGIA 1

ESTRATEGIA 2

ESTRATEGIA 3

Crear mecanismos para fortalecer la descentralización en salud para el 
mejoramiento de la gestión territorial

Fortalecer la Gestión Territorial

Crear una oficina de descentralización al interior del Ministerio de Salud

Crear una misión que evalúe el modelo actual de descentralización

Objetivo

ODS 17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS

Recursos1

Recursos1

Recursos1

Impacto2

Impacto2

Impacto2

Temporalidad

Temporalidad

Temporalidad

Dimensiones3

Dimensiones3

Dimensiones3

Comentarios

Comentarios

Comentarios

Actores

Actores

Actores
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Crear una 
instancia de 
diálogo y gestión 
de salud pública 
entre los actores 
que impacten 
la salud de las 
poblaciones 

Desarrollar 
lineamientos y 
estrategias para el 
funcionamiento 
exitoso de la 
Comisión 
Intersectorial de 
Salud Pública 
(CISP)

Rediseñar e 
implementar los 
Comités
Interinstitucionales 
y los Comités 
Territoriales de 
SGSSS

Mediano 
plazo

Corto 
plazo

Corto 
plazo

Estructural del 
SGSSS 

Administrativo 
y operativo del 

SGSSS

Administrativo 
del SGSSS

Todos los 
Ministerios 
y Entidades 

Territoriales, DNP

Todos los Minis-
terios, Entidades 

Territoriales, 
DNP, DAPRE y 

DPS

MSPS, Congreso 
y Presidencia de 

la República

Este sistema 
debe contar con 
herramientas de 

medición y evalua-
ción de impacto 
de los diferentes 

proyectos de 
desarrollo social en 
el marco Objetivos 
Multimodales (ej., 

implementar líneas 
base y modelos de 

información mixtos) 

Desarrollar regla-
mentos, agenda 
y cronograma de 
gestión de la CISP 

Revisar el 
entramado insti-

tucional y plantear 
un esquema de 

comités o comisio-
nes donde puedan 
participar diversos 

actores sociales, del 
mercado y de los 
entes territoriales

COORDINACIÓN INTERSECTORIAL

ESTRATEGIA 1

ESTRATEGIA 2

Fortalecer la Coordinación Intersectorial para crear estrategias conjuntas 
entre diversos sectores

Crear instancias que permitan compartir las experiencias con las entidades locales de 
salud y con otros sectores

Fortalecer la Comisión Intersectorial de Salud Pública

Objetivo

ODS

Recursos1

Recursos1

Impacto2

Impacto2

Temporalidad

Temporalidad

Dimensiones3

Dimensiones3

Comentarios

Comentarios

Actores

Actores

17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS
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Estudiar e 
implementar 
el esquema de 
gerencia 
intersectorial en 
salud de otros 
países 

Corto 
plazo

Operativo en el 
SGSSS

Academia, MSPS, 
Multilaterales y 

ONGs Priorizar las 
estrategias 

orientadas misiones 
estratégicas en 

salud 

ESTRATEGIA 2

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

Diseñar objetivos 
globales para el 
ejercicio de la 
gobernanza a 
nivel internacional

Largo plazo Estructural del 
SGSSS 

Organismos 
Multilaterales, 

MSPS, Cancillería 

La oficina de 
Cooperación 

Internacional del 
MSPS debe imple-

mentar una agenda 
internacional con 
objetivos específi-
cos y estratégicos 

para el trabajo 
mancomunado y 

vinculante en salud 

AGENDA INTERNACIONAL EN SALUD

ESTRATEGIA 1

Crear una agenda internacional en salud en la que se organicen acciones 
estratégicas con otras naciones y organismos multilaterales

Definir objetivos globales

Objetivo

ODS 17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Entidades Territoriales

Prestadores de servicios de salud 
(IPSs)

Aseguradoras (EPSs)

Academia

Sociedad Civil

Todos los Ministerios

Cancillería Organismos multilaterales

ONGs

Senado de la República 

Ministerio de Salud y Protección 
Social

Presidencia de la República

Organización Mundial de la Salud 

Organización de las Naciones Unidas

OPS

DNP

DPS

DAPRE
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CAPÍTULO 2

CONVENCIONES
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EQUIDAD Y CONECTIVIDAD DE LOS RE-
CURSOS ECONÓMICOS, CAPITAL HUMANO 

E INFRAESTRUCTURA

El bienestar y la protección social (PS) se 
han configurado como una forma integral 
de garantizar los derechos humanos de los 
ciudadanos. Como se ha dejado entrever en 
los capítulos   anteriores, este concepto exige 
la instrumentalización de un gran paquete 
de facilidades normativas para lograr la plena 
realización de las exigencias económicas, 
culturales y sociales a lo largo del ciclo de la 
vida. En este sentido, la protección social se 
transforma en una política fundamental del 
Estado y sobre todo una política social; acción 
que se ha pretendido garantizar por medio de 
instrumentos legales tales como la Declaración 
Universal de Derechos Humanos de las Naciones 
Unidas (1948) y el Pacto Internacional de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
(1966) (CEPAL, 2019).

Dicho lo anterior, la protección social se 
transforma en un instrumento de desarrollo, 
equidad y progreso de las naciones. Lo anterior, 
permite mencionar a los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio (ODM), los cuales a partir del 2015 
han llamado a reconocer explícitamente a la 
protección social como un objetivo de desarrollo 
sostenible (ODS) (ONU, 2013a, b y c). 

Tras conocer la relevancia de este desafío, es 
indispensable conocer cuáles son los recursos 
necesarios para llevar a cabo este concepto. 
Antes de ahondar en dicho asunto, es clave 

revivir los argumentos fundamentales detrás de 
la protección social (PS): el primero responde a 
las garantías de bienestar básicas, el segundo 
señala los aseguramientos frente a los riesgos 
derivados del contexto o ciclo de vida de los 
ciudadanos y el tercero recurre a la moderación 
o reparación de daños sociales derivados de la 
materialización de problemas o riesgos sociales 
(CEPAL, 2019, 15). Como consecuencia de lo 
anterior, la PS no se estanca en las problemáticas 
de riesgo, sino que busca responder a problemas 
integrales y estructurales del bienestar (ibid.).

En aras de cumplir con los grandes retos, la PS 
se ha desenvuelto en dos tipos de instrumentos 
de desarrollo. El primero tiene relación con las 
políticas sectoriales, las cuales están a cargo de 
la provisión de servicios sociales con los que se 
fortalece el desarrollo individual y comunitario 
(ej., políticas en salud, educación, empleo, 
vivienda). En segundo lugar, están las políticas 
de promoción social, éstas se orientan a mejorar 
y reforzar las capacidades de generación 
autónoma de ingresos de la población (CEPAL, 
2019, 15). Autores como Cecchini y Martínez 
afirman que “la protección social debiera 
garantizar un nivel de bienestar suficiente que 
posibilite sostener niveles de calidad de vida 
considerados básicos para el desarrollo de 
las personas, facilitar el acceso a los servicios 
sociales y fomentar el trabajo decente” (Cecchini 
y Martínez, 2011) (Gráfico 3).



Tal y como se ha mencionado, la PS es una 
estructura integral que garantiza el bienestar de 
la sociedad buscando cumplir con un requisito 
de equidad. Es entonces cuando este esquema 
requiere una gama de instrumentos y recursos 
que le permitan cumplir su objetivo1.  Para 
empezar, la PS tiene tres pilares (CEPAL, 2019):

Teniendo en mente estos pilares Así Vamos en 
Salud en el marco de su proyecto Construyamos 
nuevos paradigmas de salud y protección social, 
decidió analizar la manera como se desenvuel-
ven las fuentes actuales de recursos del sistema 
de salud para contribuir en un esquema integral 
de protección. Para empezar, es indispensable 
entender que el sistema de salud al hacer parte 
del sistema integral de PS está conformado por 
dos modelos2, oferta y demanda. El primero, 
corresponde a los planes y programas dentro del 
ecosistema; mientras que el segundo, se refiere 
a los individuos y comunidades beneficiarios de 
la oferta. 

 • Pilar I – No contributiva:  en este 
campo se encierran las transferencias 
en efectivo o especie, PTC, subsidios 
de consumo, empleos de emergencia, 
promoción y acceso a servicios sociales 
existentes

 • Pilar II – Contributiva: aquí se hace 
referencia a los regímenes de pensiones 
contributivas, seguros de salud, seguros 
de desempleo y licencias (ej., maternidad, 
enfermedad)

 • Pilar III – Regulación del mercado 
laboral: corresponde a los instrumentos 
normativos y supervisión de estándares 
laborales que fomentan y resguardan 
el trabajo decente (ej., mercado laboral 
formal, seguridad en el trabajo, salarios 
mínimos, políticas antidiscriminación, 
etc.)
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1Este capítulo se restringe sólo al análisis de los recursos, más no a otro tipo de instrumentos de regulación. 
 2Es relevante mencionar que dependiendo del corto o largo plazo estos modelos se puede comportar de forma diferente. Este documento no 
aborda dicho dinamismo. 

Gráfico 3. Protección Social. CEPAL, 2011, Adaptación AVS, 2021



Dichos modelos se relacionan internamente a 
partir de dinámicas que conectan la oferta con 
la demanda. En el caso de la oferta la dimensión 
vertical responde a los niveles administrativos que 
diseñan, desarrollan y financian los programas, 
como también a un campo horizontal, donde 
se abarcan los sectores de acción. Frente a la 
demanda, el plano longitudinal corresponde 
al ciclo de vida del individuo, mientras que el 
transversal se refiere a los grupos poblacionales. 
En este orden de ideas, los recursos de la oferta 
se van a clasificar en tres grandes grupos:

1. Recursos financieros

2. Infraestructura y conectividad 

3. Recurso humano o capital humano
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Gráfico 4. Recursos de la oferta, 
Elaboración propia, AVS, 2021



Es importante iniciar este acápite recordando cómo está conformado el actual sistema financiero 
del sistema de salud. Éste se categoriza de la siguiente forma:

I. Cotizaciones: la población asalariada 
y los trabajadores independientes con 
capacidad deben aportar el 12,5% de su 
salario mensual. Los primeros lo hacen 
con los empleadores y a estos les corres-
ponde aportar el 8,5% del salario del 
empleado a la seguridad social en salud. 
Los empleados aportan el 4% restante. 
En el caso de los independientes deben 
cotizar la totalidad del 12,5% sobre el 40% 
de sus ingresos y hasta un máximo de 25 
salarios mínimos mensuales. El cotizante 
cubre con su aporte a sus beneficiarios 
que incluyen a su cónyuge o compañero 
(a) permanente, sus hijos menores de 25 
años o mayores de esta edad en caso 
de tener una incapacidad permanente; 
también incluye a sus padres en caso 
de que dependan económicamente del 
cotizante.       

II. Recursos del Presupuesto General 
de la Nación: recursos que aportan 
las sociedades y personas jurídicas y 
asimiladas contribuyentes declarantes del 
impuesto sobre la renta y complementa-
rios. 

III. Sistema general de participaciones: 
el Gobierno nacional hace una transfe-
rencia anual a las Entidades Territoriales 
(ET) para la financiación de los servicios 
a su cargo. Parte de estos recursos son 
destinados por las ET para cumplir los 
siguientes gastos en salud: 1) Financiación 
o cofinanciación de subsidios en salud a 
la demanda, 2) Prestación del servicio 
de salud a la población pobre en lo no 
cubierto con subsidios a la demanda y 3) 
Acciones de salud pública.
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PROBLEMÁTICAS EN LA ESTRUCTURA FINANCIERA DEL 
SISTEMA DE SALUD



IV. Rentas territoriales destinadas a 
salud: las entidades territoriales destinan 
parte de sus rentas, obtenidas por 
concepto de impuestos a distintas activi-
dades tales como apuestas, consumo de 
licor y cigarrillo, juegos de suerte y azar, 
etc., para financiar servicios de salud 
como la renovación tecnológica, la unifi-
cación del Plan de Beneficios en Salud 
(PBS), servicios prestados a población 
pobre no cubierta, prestación de servicios 
régimen subsidiado, etc. (ver anexo 1).

V. Otros recursos del sector: otras 
fuentes de recursos del sector son: 1) el 
Fondo de salvamento y garantías para 
el sector salud, 2) las cuentas maestras 
del régimen subsidiado, 3) los aportes 
patronales  4) recursos excedentes de 
rentas cedidas y 5) gasto de bolsillo de los 
individuos o familias

VI. Regímenes especiales: los regímenes 
especiales se financian de manera 
separada y definida de manera autónoma 
de la siguiente forma (Castañeda et-al, 
2012): 

a. Las fuerzas militares y policia-
les: se financian con aportes de 
la nación y cotizaciones sobre los 
ingresos de los miembros activos 
retirados y jubilados. 

b. Ecopetrol: maneja las cotizaciones 
de sus afiliados para la administración 
de un sistema independiente de salud 
que funciona tanto como EPS como 
IPS, y cuenta con uno de los sistemas 
con mayor gasto per cápita. 

c. Las universidades: bajo el 
principio de autonomía universitaria 
definen su propia seguridad social 
que se financia de las contribu-
ciones de los afiliados y el aporte 
patronal, prestando servicios en sus 
instalaciones propias y contratando 
a terceros. 

d. Fondo Nacional de Presta-
ciones del Magisterio: los 
recursos de este compuesto por las 
contribuciones de los afiliados y las 
contribuciones patronales, tiene 
como objetivo cubrir las prestacio-
nes de servicios de los afiliados y es 
administrada por la Fiduprevisora. 

VII. Sistema General de Riesgos 
Laborales: es un conjunto de entidades 
públicas y privadas, normas y procedi-
mientos destinados a atender, prevenir 
y proteger a los trabajadores de los 
accidentes y enfermedades que puedan 
ocurrirles en su trabajo. Este sistema se 
financia mediante las cotizaciones de las 
Administradoras de Riesgos Laborales 
(ARL), a las cuales cada afiliado debe 
cotizar un porcentaje de sus salarios u 
honorarios que depende del nivel de 
riesgo de su actividad económica (Ponce 
et-al, 2018).
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Si bien, el diseño parece tener una estructura 
robusta y sofisticada, los integrantes de este 
grupo de trabajo concuerdan que este esquema 
carece de un carácter universal en el esquema 
de aseguramiento, lo que se transforma en una 
de las problemáticas financieras más críticas del 
SGSSS, dado que se impide hacer una trazabili-
dad adecuada de los recursos.

Dicha ausencia de trazabilidad efectiva de 
los recursos que se emplean en el Sistema de 
Salud, es en sí mismo una de las causas de los 
problemas financieros de éste; ya que facilita el 
uso ineficiente de los mismos y la existencia de 
hechos fraudulentos y eventos de corrupción en 
muchos niveles del sistema. Este último asunto, 
se ha planteado como una problemática que 
requiere una pronta solución. 

Desde la perspectiva de la  operación del 
sistema, una preocupación central de la Mesa 
de discusión es el envejecimiento de carteras 
entre aseguradores y prestadores, pues dificulta 
y encarece el funcionamiento de los prestadores 
de servicios en el sistema, como también se 
transforma en un asunto que impide la sustenta-
bilidad en el largo plazo del SGSSS. 

Por último, los expertos afirman que todavía 
no hay una claridad frente al SGSSS al que se 
espera llegar, como tampoco la ruta de manejo 
de los recursos. Es decir, hace falta una visión de 
mediano y largo plazo que compartan todos los 
agentes y actores del sistema. Lo mencionado 
trunca tres asuntos indispensables en el funcio-
namiento del andamiaje financiero. El primero, 
es que impide implementar soluciones a los 
problemas identificados. El segundo, es que 
imposibilita la identificación clara de carencias 
del sistema salud en los territorios, lo que lleva 
a que los tomadores de decisiones no tengan 
una clara noción de las necesidades, por lo cual 
la distribución y asignación de los recursos no 
suele ser totalmente coherente. Finalmente, la 
inestabilidad en la ruta de acción del sistema 
ha limitado las fuentes alternativas de financia-

miento; esto quiere decir que podrían existir 
flujos financieros privados o públicos que diversi-
fiquen el SGSSS, lo cual incrementaría la susten-
tabilidad y por consecuencia, la sostenibilidad. 

Después de analizar la estructura del SGSSS 
y algunas de las problemáticas más críticas, 
corresponde profundizar en el trabajo sectorial 
que exige el esquema financiero. En este 
documento el concepto de intersectorialidad 
se define como “la intervención coordinada 
de instituciones representativas de más de un 
sector social, en acciones destinadas, total o 
parcialmente, a tratar los problemas vinculados 
con la salud, el bienestar y la calidad de vida” 
(FLACSO., 2015). En este sentido la protección 
social debe ser entendida como el conjunto de 
políticas sociales que actúan en conjunto, en 
pro de una realización completa de los derechos 
humanos, económicos y sociales de una 
población (CEPAL, 2020), esto con el fin de crear 
sociedades equitativas e incluyentes. 

Como se vio anteriormente, en medio del plano 
de las políticas y los programas sociales que 
debería adoptar un territorio, se encuentran las 
políticas sectoriales que no son más que una 
invitación para vincular a todos los sectores que 
participan en el progreso de una región, de esta 
forma se busca articular los diferentes campos 
que intervienen directamente en el progreso 
social. De acuerdo con la CEPAL, en todas las 
etapas del desarrollo de un sistema de PS, es 
necesario tener en cuenta 2 ejes importantes 
(Gráfico 3):

 • El eje vertical: donde se ubican los 
niveles administrativos de políticas y 
programas 

 • El eje horizontal: donde se incluyen los 
sectores que deban participar
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En este orden de ideas, es evidente la interre-
lación que existe entre el origen sectorial 
de los recursos y la oferta/demanda, lo cual 
presupone una distribución de éstos; acción 
que idealmente debería hacerse a partir de un 
principio de equidad. Si bien la CEPAL (2011) 
hace un magnífico acercamiento a la arquitec-
tura sobre la que se construye la PS, hace falta 
una estructura angular que en este caso son los 
recursos. 

Sin la necesidad de ahondar en la naturaleza 
(pública o privada) de los insumos, es importante 
comprender que hay una interrelación sectorial 
de éstos. Lo anterior presupone que las áreas 
involucradas en la PS deberían aportar de forma 
constante, justa y equitativa al desarrollo social. 
Dicho esto, la PS y el bienestar ciudadano no son 
exclusivos del SGSSS. 

Para el caso específico de recursos financieros, 
y pensando en la sostenibilidad a largo plazo, 
los participantes de la Mesa concuerdan que 
sería conveniente que el MSPS en conjunto con 
la ADRES y los actores del sistema analicen tres 
estrategias: 

A. Simplificar el SGSSS: para lograr 
establecer un SGSSS sustentable, es 
indispensable que se revise y modifique 
la estructura financiera actual, lo anterior 
implica disminuir al máximo los costos 
de transacción, la demora en el flujo de 
los recursos (aspectos que hace que los 
agentes acudan a agentes financieros 
para financiar su operación) , eliminar la 
fragmentación generada en el sistema 
por la separación de seguros y regímenes 
de salud y por último, disminuir la inefi-
ciencia en el gasto, reduciendo los costos 
de recaudo y protegiendo el dinamismo 
de la liquidez del sistema.  (Gráfico 5)

B. Diversificar las fuentes de financia-
miento: el propósito de incrementar el 
flujo financiero del SGSSS busca definir 
un consenso político para que el gasto 
público en salud corresponda al menos al 
6,5% del PIB y éste se asegure anualmente 
(Actualmente el gasto público colombiano 
en salud es cerca del 5,9% según la OCDE). 
De igual forma buscar que el 70% del gasto 
total en salud corresponda a gasto público 
y el otro 30% a gasto privado que privile-
gie seguros complementarios. Conseguir 
nuevas fuentes de financiamiento, para 
aumentar la inversión en salud, lo que puede 
traducirse en incremento del gasto fiscal y 
estimulo a los seguros voluntarios privados 
complementarios así como la inversión en 
investigación. Por último, optimizar el uso 
de recursos actuales, y buscar una distribu-
ción más equitativa de éstos. Algunas de las 
posibles acciones con más impacto son las 
siguientes: (Gráfico 6)
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Gráfico 5. Estrategia de simplificación de 
SGSSS. Elaboración propia, AVS, 2021
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C. Determinar hoja de ruta del SGSSS: 
el esquema financiero del SGSSS debería 
trazar una hoja de ruta que le permita 
visibilizar y soportar los cambios del futuro 
sin la necesidad de alterar su rendimiento. 
Para esto se propone implementar sistemas 
comparados con rentabilidades mínimas. 
También definir estándares de calidad y 
eficiencia para todos los actores del sistema, 
donde se reconozca los logros. En cuanto 
a las opacidades, es importante incluirlas 
dado que pueden ser variables que afecten 
el largo plazo. Por último, se recomienda 
implementar sistemas de vigilancia, control 
y transparencia en todos los niveles finan-
cieros, esto permite hacer un seguimiento 
de las cuentas. En este orden de ideas, los 
integrantes de la Mesa identificaron dos 
acciones estructurales que, acompañadas 
de algunas herramientas transversales, 
pueden ser un buen inicio de dirección que 
debería tomar el SGSSS. (Gráfico 7)

Implementar sistemas
de vigilancia y control
constantes en toda  la
ruta de acción.

Diseñar programas y
proyectos para atraer

inversión privada

Generar incentivos para
mejorar la calidad en los
servicios y atención
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Gráfico 6. Acciones para diversificar las fuentes 
de financiamiento. Elaboración propia, AVS, 
2021

Gráfico 7.  Flujo de desarrollo de políticas en Salud, Elaboración propia, AVS, 2021

Tras mencionar las posibles estrategias de acción, el siguiente segmento de este capítulo analiza la 
distribución de los recursos de infraestructura y conectividad, esto con el fin de cuestionar los retos 
de equidad presentes en el SGSSS.
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Gráfico 8. Relación de infraestructura en salud y ruralidad 
en Colombia. Fuente: Propia AVS, 2020

Muestra la línea que mejor explica la relación entre el 
porcentaje de la población que es rural de un departamen-
to y la infraestructura en salud per cápita (calculada como 
la suma de todos los activos en salud sobre la población) 
de este. Esta muestra, coherente con lo esperado, que, en 
Colombia, a mayor ruralidad hay menor infraestructura 
en salud por habitante. 

INFRAESTRUCTURA Y 
CONECTIVIDAD

Con el propósito de evidenciar la disponibilidad 
actual de los recursos en infraestructura activos 
en salud y la conectividad entre los mismos, se 
entiende acá la conectividad como uno de los 
primeros pasos para dar un salto cualitativo 
y cuantitativo a la era digital en el país y en el 
sector salud, ello lograría una transformación 
en el concepto de las herramientas necesarias 
para intervenir la salud. La conectividad facilita 
el acceso a los servicios de salud. La Mesa hizo 
una primera aproximación al stock existente y su 
distribución dependiendo del grado de ruralidad 
del territorio nacional. En el (Gráfico 8), se puede 
apreciar la relación entre el total de activos en 
infraestructura para salud per cápita con el índice 
de ruralidad de la Universidad de Los Andes; aquí 
se evidencia que a mayor ruralidad hay menor 
infraestructura en salud por habitante.
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Con esta breve introducción, se muestra la 
necesidad de identificar las carencias del SGSSS 
en términos de capacidad de infraestructura y 
conectividad. Para lograr lo anterior, se planteó al 
grupo de expertos la siguiente cuestión: ¿cómo 
se califica la oferta de recursos de infraes-
tructura frente a la demanda en salud?, este 
asunto entendido en diferentes dimensiones: 
tecnologías en salud, altas tecnologías en salud, 
camas hospitalarias, vías de acceso y conectivi-
dad como recursos para solucionar la inequidad.

En este orden de ideas se identifican tres 
tendencias y concordancias: 

1. Insuficiencia de los recursos e inequida-
des en la distribución 

2. Necesidad de un modelo de conectividad 
entre los territorios para suplir la demanda  

3. Carencia de una política nacional de 
infraestructura en salud 

Otro indicador de la distribución de insumos 
en el territorio colombiano se puede ver en el 
(Gráfico 9), donde la mayor densidad de camas 
hospitalarias por 1.000 habitantes se encuentra 
en San Andrés, Atlántico, Caldas, Cesar, Risaralda 
y Amazonas, no por contener la mayor cantidad 
de camas si no por el bajo denominador que 
diluye el indicador. En números absolutos son 
las grandes ciudades encabezadas por Bogotá 
quienes tienen las mejores cifras. En otras 
palabras, las regiones más urbanas son las que 
muestran ventajas en términos de recursos 
frente a las zonas más rurales. 

Gráfico 9. 
Densidad de camas hospitalarias 
por departamento 

Fuente: Propia AVS, 2021
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En primer lugar, se manifestó de manera generalizada la insuficiencia de la oferta de recursos de 
infraestructura en el sector salud para satisfacer todas las necesidades de la población; de forma 
consecuente se evidenció que dicha carencia se agudiza en poblaciones rurales y dispersas, 
concentrándose en los territorios más urbanos. Un ejemplo de la insuficiencia a nivel nacional 
se puede apreciar en la disponibilidad de camas hospitalarias por cada mil habitantes.  En el 
(Gráfico 10) se evidencia que Colombia para el año 2017 tenía un promedio de 1.7 camas por cada 
1000 ciudadanos, ubicándose debajo del promedio de Latinoamérica (2.1) y con una gran diferencia 
respecto al promedio de los países de la OCDE (4.7).

Dentro de esta línea de análisis, se puede comparar a Colombia con otros países vecinos y con el grupo 
de la OCDE en cuanto a la disponibilidad de tecnologías médicas cómo tomógrafos computarizados, 
unidades de resonancia magnética, radiografía y mamografía. Dentro de este grupo de insumos de 
diagnóstico se puede evidenciar que Colombia se ubica debajo del promedio para Latinoamérica 
y considerablemente más abajo del promedio para la OCDE. En el caso de mamógrafos Colombia 
tiene 11.5 unidades por cada millón de mujeres entre los 50 y 69 años; frente a tomógrafos computa-
rizados el país cuenta con 1.2 equipos computarizados por cada millón de habitantes. En cuanto 
a las unidades de resonancia magnética y radioterapia, Colombia está alrededor de los 0.2 y 1.5 
dispositivos por millón de habitantes respectivamente (Gráficos 11,  12, 13 y 14) (OCDE, 2018).

Insuficiencia de los recursos e inequidades 
en la distribución: 

Gráfico 10. Número de camas hospitalarias por cada 1000 habitantes, último año disponible (varía dependiendo del 
país). OCDE, 2018, Panorama de la salud: Latinoamérica y el Caribe 2020.
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Gráfico 11. Unidades de mamografía por millón de mujeres entre 50 - 69 años, 2018. OCDE, 
2018, Panorama de la salud: Latinoamérica y el Caribe 2020.

Gráfico 12. Tomógrafos computarizados por millón de habitantes, 2018. 
OCDE, 2018, Panorama de la salud: Latinoamérica y el Caribe 2020.

Gráfico 13. Unidades de resonancia magnética por millón de habitantes, 2018. 
OCDE, 2018, Panorama de la salud: Latinoamérica y el Caribe 2020.
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Gráfico 14. Unidades de radioterapia por millón de habitantes, 2018. OCDE, 
2018, Panorama de la salud: Latinoamérica y el Caribe 2020.

El breve diagnóstico presentado deja entrever 
que la disponibilidad de algunos insumos 
esenciales todavía es una carencia constante 
en el país, especialmente en territorios alejados 
del corredor andino o la costa caribe. Asunto, 
que no permite posicionar a Colombia entre los 
mejores de Latinoamérica y el Caribe. Todavía 
más preocupante los promedios alcanzados 
por el país son notablemente menores que los 
obtenidos por el grupo de la OCDE, -grupo del 
que hacemos parte-. 

Dada dicha insuficiencia, los asistentes de la 
mesa de trabajo encuentran que un asunto a 
tratar en el corto y mediano plazo es la distri-
bución equitativa de los recursos. Para los 
miembros algunas estrategias que permitirían 
dicha descentralización son:

 • Atracción de nuevas fuentes de inversión 
en desarrollo de infraestructura, tecnolo-
gía e investigación científica

 • Fortalecimiento, promoción y regulación 
de la telemedicina como una herramienta 
de acceso en salud a todas las comunida-
des

 • Desarrollo e implementación de tecnolo-
gías médicas en ciudades que se convier-
tan en nodos de conexión para fortalecer 
el acceso 

 • Diseño, implementación y seguimiento de 
una política de recursos en infraestructu-
ra y conectividad en salud (se explica más 
adelante)
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Existen otros tipos de recursos médicos y hospita-
larios que se desarrollan dentro del área de salud 
relacionados con la electrónica y la telemedicina; 
más comúnmente conocidos como telesalud. 
Este es un campo innovador, que ha tomado 
fuerza en la última década, y que dada la crisis 
sanitaria por el virus COVID-19 su crecimiento 
se ha potencializado de una manera notoria. 
Según la CEPAL, gran parte de los desafíos que 
enfrentan los sistemas de salud en Latinoamé-
rica y el Caribe se determinan en el potencial 
que tienen las naciones para implementar 
medios de salud electrónica en sus territorios 
(CEPAL, 2010). Según el organismo multilate-
ral, en muchos casos la salud electrónica es la 
forma más equitativa, efectiva y eficiente para 
incrementar el acceso y la oportunidad, como 
también incurre en el ahorro de costos (CEPAL, 
2010). 

En este sentido, las Tecnologías de la información 
y la comunicación (TIC) se convierten en una 
gran oportunidad para garantizar el acceso 
y oportunidad a los servicios. La forma más 
recurrente e implementada de este medio 
innovador es la telemedicina. En Suramérica, 
Brasil se ha destacado por sus iniciativas en 
descentralizar el acceso a partir de los recursos 
tecnológicos; entre las iniciativas se puede 
destacar la Red Universitaria de Telemedicina 
(RUTE), la cual es una iniciativa conjunta entre los 
ministerios de sanidad y de ciencia y tecnología, 
que tiene como propósito principal promover 
las redes de telemedicina existentes en el país. 
Esta acción la logran a partir de los acuerdos de 
cooperación entre los hospitales universitarios 
y clínicos con el proyecto. En la actualidad, los 
proyectos miembros de RUTE suman 158 institu-
ciones de salud. La red conecta 36 núcleos de 
telesalud en 36 hospitales clínicos y 31 núcleos 
embrionarios completamente operativos (Coury 
et al.).

Necesidad de un 
modelo de conectividad 
entre los territorios para 

suplir la demanda: 
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En la experiencia de Brasil, uno de los retos más 
grandes ha sido las conexiones a internet, dada 
la amplitud del territorio y la vasta geografía 
apartada y de difícil acceso. En cuanto a  
Colombia, la conectividad se ha convertido en un 
reto por asumir; la geografía del país es uno de los 
retos más importantes a la hora de aumentar el 
acceso a los servicios; en este marco, la conexión 
a servicios de internet se transforma en uno de 
los pilares del desarrollo social. Algunos actores 
sostienen que una de las grandes falencias de 
los sistemas de salud de países en desarrollo es 
la ausencia de conexión en términos de data. Lo 
anterior se refiere a que los sistemas no están 
manejados por data, lo cual conduce a muchos 
errores humanos, ejemplos de esta carencia se 
puede evidenciar en las historias clínicas, pero 
también en el seguimiento a los pacientes. Se 
considera que el crecimiento en la presencia 
de enfermedades crónicas no controladas, 
responde a la falta de data (ibid.).

En cuanto a los avances en el Big data, se ha 
tornado en una necesidad urgente ya que 
éstos permiten el manejo de más información 
y más frecuente, lo que facilitará el monitoreo 
de distintos indicadores médicos de manera 
constante a los pacientes. En adición a esto, se 
puede usar información sobre los hábitos de los 
individuos como su consumo, sus movimientos, 
para dar información sobre su salud; acciones que 
se implementaron en el marco de la pandemia 
por COVID-19 para el seguimiento epidemioló-
gico. También, se ha profundizado en el uso de 
modelos predictivos, para intentar predecir si un 
paciente tiene o no una enfermedad con poca 
información y en poco tiempo. La incorporación 
de nuevas tecnologías Wireless, como el 5G, 
facilitarán la incorporación de estas herramien-
tas haciendo más rápida la transferencia al 
permitir el paso de información mucho más 
pesada.
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Recurso Humano o 
Capital Humano

A lo largo de este segmento se ha presentado 
la urgencia por una distribución equitativa de 
los recursos de infraestructura, tecnología y 
conectividad, si bien el país todavía tiene grandes 
retos en esta área es justo destacar los grandes 
avances que ha tenido el Ministerio de Salud en 
esta tarea. En este sentido, los logros obtenidos 
en este espacio de desarrollo necesitan un 
lineamiento que les permita incrementar su 
alcance y sobre todo, vigilar y controlar el 
impacto que tienen dentro de los territorios. 

Por tal motivo, las discusiones de este proyecto 
recalcan la importancia, necesidad y urgencia 
de diseñar, implementar y evaluar una política 
pública que impulse la innovación, distribu-
ción y satisfacción de recursos en salud. Para 
los integrantes de la Mesa, el objetivo principal 
de esta política nacional de recursos tecnológi-
cos e infraestructura en salud es establecer un 
mecanismo para alinear la oferta y la demanda 
de este tipo de insumos a lo largo del territorio. 
Lo anterior sugiere incentivar la retribución e 
inversión público-privada dentro de este sector. 
Este lineamiento crea una red de insumos, donde 
la distribución y redistribución de éstos se hace 
a partir de sistemas de información que contra-
rrestan la capacidad instalada y la demanda a 
partir de perfiles epidemiológicos y sociodemo-
gráficos. En otras palabras, el tipo y la cantidad de 
estos insumos distribuidos se caracterizaría por 
tener una relación directa con las necesidades 
en salud y las estructuras económicas de cada 
territorio. 

Por último, se sugiere que la posible política 
pública contenga un elemento de conectividad y 
articulación territorial como también un sistema 
de vigilancia y control. Lo anterior quiere decir, que 
si bien la distribución se hace a partir de caracte-
rísticas específicas, debe ser pensada bajo un 
principio de oferta compartida, esto presupone 
que algunos territorios se convertirán en nodos 
de acceso para sus vecinos cercanos. En cuanto 
al sistema de vigilancia, esta herramienta de 
transparencia garantiza el éxito de la implemen-
tación, también permite entrever los resultados 
a lo largo del tiempo y otorga responsabilidades 
a los actores involucrados. 

El recurso humano en salud (THS o RHS) es uno 
de los pilares más importantes del SGSSS. Si se 
piensa en una pirámide, el talento humano es el 
primer piso, el cual soporta todas las estructuras 
del Sistema y más importante aún, es el vehículo 
que garantiza la cobertura efectiva, la sosteni-
bilidad financiera y sobre todo, la entrega de 
los servicios. Antes de proseguir con un análisis 
del talento humano en salud en Colombia, es 
indispensable recurrir a la Ley 1164 del 2007, la 
cual dispuso la definición del concepto de talento 
humano y estableció sus principios: equidad, 
solidaridad, calidad, ética, integralidad, concen-
tración, unidad y efectividad. Citando la concep-
tualización de talento humano, se afirma que:

“Por Talento Humano en Salud se entiende 
todo el personal que interviene en la 
promoción, educación, información de la 
salud, prevención, diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación y paliación de la enfermedad 
de todos los habitantes del territorio 
nacional dentro de la estructura organiza-
cional de la prestación de los servicios de 
salud” 

(art. 1º Ley 1164 de 2007)

Carencia de una política 
nacional de recursos
 tecnológicos e infra
estructura en salud: 
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Además de estos lineamientos, el MSPS se 
propuso intervenir en las acciones de los actores 
del sistema, es decir que pretendió orientar los 
intereses y necesidades del mercado laboral, 
educativo y de servicios de salud (ibid.). Dentro 
de este trabajo se puede encontrar una aproxi-
mación a la disponibilidad y caracterización 
del THS, algunos desafíos del sistema frente al 
manejo y planeación de este recurso, propuestas 
de trabajo y líneas de acción frente a la gestión, 
el conocimiento y la regulación del THS.

En un escenario paralelo, la Organización Mundial 
de la Salud sostiene que los recursos humanos 
son el fundamento y origen de todos los sistemas 
de salud, en términos financieros, organizacio-
nales y administrativos. Por lo tanto, la calidad, 
la cobertura y prestación de servicios de salud 
dependen en gran medida de la buena gestión 
del THS por parte de las instituciones públicas. 
Conocer el capital humano y diseñar políticas de 
gestión implican, en gran medida, cumplir con la 
garantía del derecho fundamental, pero también 
con los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS) que velan por derechos como educación, 
género, trabajo y medio ambiente (OMS 2006). 

Por su parte la Organización Panamericana para 
la Salud (OPS) desde el año 2005 establece tres 
principios básicos para determinar la importancia 
del RHS: 

I. El recurso humano es la base del 
sistema de salud: se entiende como 
el soporte técnico y social del sistema. Es 
por eso, que el buen manejo y desarrollo 
del recurso humano garantiza el acceso 
equitativo y de calidad a los servicios de 
salud. 

II. El trabajo en el sector en salud es un 
servicio público y al mismo tiempo 
una responsabilidad social: este 
principio promueve un equilibrio entre 
derechos y responsabilidades de los traba-
jadores y de los ciudadanos que reciben la 
atención, creando un sistema armónico y 
regulado por la normas jurídicas y éticas. 

III. El desarrollo del talento en salud 
depende de sus trabajadores: el 
mejoramiento y desarrollo de los recursos 
humanos en salud es un proceso integral, 
compuesto por un campo técnico y otro 
social. El avance constante permite tener 
una fuerza laboral capacitada, motivada, 
bien distribuida y lo más importante, 
saludable. 

Entre los últimos desarrollos sobre esta materia 
en el país, el MSPS propuso la Política Nacional 
de Talento Humano (2018). En esta propuesta el 
Gobierno nacional buscó promover y articular 
las acciones a través de un principio intersecto-
rial. Por lo anterior, la estructura de esta política 
pública se construye bajo cuatro ejes (MSPS, 
2018, 6): 

I. La garantía del derecho fundamental a la 
salud y el acceso universal a los servicios 
bajo condiciones de equidad, calidad y 
sostenibilidad.

II. El mejoramiento de las condiciones para 
la formación, desempeño, gestión y 
desarrollo del recurso humano en salud.

III. El desarrollo de la Política y el Modelo 
Integral de Atención en Salud.

IV. El desarrollo de los compromisos inter-
nacionales que en materia de talento 
humano en salud ha adquirido el país 
con organismos como el Programa de 
las Naciones Unidas para el Desarrollo, 
la Organización Mundial de la Salud y la 
Organización Panamericana de la Salud 
OMS/OPS, la Organización para la Coope-
ración y Desarrollo Económicos OCDE, la 
Organización Internacional del Trabajo 
OIT, la Comunidad Andina y la Unión de 
Naciones Suramericanas – UNASUR.
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En este orden de ideas, es relevante analizar indicadores de THS, con el fin de comprender su 
comportamiento y también los desafíos que existen en este medio. La concentración del recurso 
humano en salud (médicos y enfermeras) en Colombia por cada 10.000 habitantes se encuentra 
en ciudades capitales como Bogotá (62,6), Atlántico (43,5), Santander (41,2), Risaralda (41,3)) y San 
Andrés y Providencia (40,3), teniendo en cuenta que estos últimos presentan una mayor densidad 
de profesionales debido a la baja densidad poblacional (Gráfico 15).

Si bien, la concentración se encuentra en ciudades con mayor urbanización y oferta estudiantil 
resulta interesante analizar la relación existente entre la concentración y el desarrollo económico. 
En este caso se piensa el PIB per cápita como una medida de riqueza de los municipios.  Esa relación 
muestra que a mayor riqueza de un municipio mayor es el número de profesionales por habitante, lo 
que configura una situación desigual y un panorama regresivo, dado que los municipios con mayor 
riqueza tienen más instituciones para formar profesionales en salud y los profesionales perciben 
mejores condiciones laborales en municipios con mayor riqueza (Gráfico 16).

Gráfico 15. Densidad estimada en Colombia de profesionales de medicina y enfermería por 10.000 habitantes, 2020.

Para obtener el  (Gráfico 16) se agruparon los municipios de Colombia según el cuartil de PIB per cápita al que perte-
necían, y se calculó el promedio de profesionales en salud per cápita de cada cuartil. De esta manera, la primera barra 
de la izquierda muestra el promedio de profesionales en salud per cápita para el 25% de los municipios con menor PIB 
per cápita, y la barra de más a la derecha muestra el promedio de profesionales en salud per cápita para el 25% de los 
municipios con mayor PIB per cápita
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Gráfico 16. Relación entre profesionales en salud y PIB per cápita

Gráfico 17. Promedio de profesionales en salud per cápita por cuartil del índice de ruralidad

Al retomar el objetivo primordial del Gobierno en cuanto a la garantía del derecho, se torna relevante 
evidenciar la distribución del capital humano en la ruralidad. En este caso (Gráfico 17) muestra 
que los municipios menos rurales tienen un número de profesionales en salud por habitante mucho 
más alto que los más rurales, lo que expone la alta concentración de capital humano en salud en 
muy pocas ciudades. Este hecho se ha convertido en un patrón a lo largo del país, lo cual perpetúa 
las inequidades territoriales

Promedio profesionales en salud cápita por cuartil de pib per cápita

Promedio profesionales en salud per cápita por cuartil de índice de ruralidad

cuartil pib_per cápita

P
ro

m
ed

io
 p

ro
fe

si
o

na
le

s 
en

 s
al

ud

Cuartil indrural

P
ro

m
ed

io
 p

ro
fe

si
o

na
le

s 
en

 s
al

ud



82

A pesar de los avances obtenidos, la Mesa ha 
encontrado retos que se deberían asumir en el 
corto y mediano plazo, lo cuales son:

 • Distribución y redistribución del 
talento humano en salud: actualmen-
te el SGSSS no cuenta con un sistema de 
localización de su personal. Si bien, ha 
implementado un sistema de información 
denominado RETHUS, éste todavía no es 
suficiente para implementar programas 
que distribuyan el THS a lo largo de todo 
el territorio nacional, especialmente en 
zonas apartadas y rurales. 

 • Definición del perfil profesional: 
dada la existencia de un mecanismo 
administrativo denominado autonomía 
universitaria, desde tiempo atrás los 
ministerios de Salud y Educación no 
han construido un canal de diálogo más 
efectivo en la formación del personal 
necesario para el Sistema de Salud. 
Dicho esto, vale la pena destacar que 
actualmente los perfiles profesionales 
necesarios para implementar la Atención 
Primaria en Salud no se están desarrollan-
do de manera exponencial. 

 • Implementación de la política 
nacional de THS: a pesar de existir una 
política nacional de THS, promulgada en 
el 2018, esta herramienta no se ha imple-
mentado. Dicha ausencia normativa y 
administrativa ha llevado a que el recurso 
humano se enfrente a problemas no sólo 
en términos de formación y distribución, 
sino en regulaciones laborales y modelos 
de contratación.



Simplificar 
el SGSSS

Diversificar las fuentes 
de financiamiento 

Determinar hoja de ruta 
del sistema financiero

Disminuir 
intermediación 

Para lograr establecer un SGSSS 
sustentable, es indispensable que 
se revise y modifique la estruc-
tura financiera actual, lo anterior 
implica disminuir al máximo 
la intermediación financiera 
ineficiente, eliminar la fragmen-
tación generada en el sistema 
por la separación de seguros y 
regímenes de salud y por último, 
disminuir la ineficiencia en el 
gasto, reduciendo los costos 
de recaudo, las intermediacio-
nes financieras, y protegiendo 
el dinamismo de la liquidez del 
sistema

El propósito de incrementar el flujo 
financiero del SGSSS busca definir 
un consenso político para que el 
gasto público en salud correspon-
da al menos el 6,5% del PIB y éste 
se asegure anualmente. De igual 
forma que el 70% del gasto total 
en la misma área corresponda a 
gasto público y el otro 30% gasto 
privado que privilegie seguros 
complementarios. Conseguir 
nuevas fuentes de financiamien-
to, para aumentar la inversión en 
salud, lo que puede traducirse 
en incremento en gasto fiscal y 
promoción de seguros voluntarios 
privados- complementarios e 
inversión en investigación. Por 
último, optimizar uso de recursos 
actuales, y buscar una distribu-
ción más equitativa de estos

El esquema financiero del SGSSS 
debería trazar una hoja de 
ruta que le permita visibilizar y 
soportar los cambios del futuro 
sin la necesidad de alterar su 
rendimiento. Para esto se propone 
implementar sistemas compara-
dos con rentabilidades mínimas. 
También definir estándares de 
calidad y eficiencia para todos 
los actores del sistema, donde se 
reconozca los logros. En cuanto 
a las opacidades, es importante 
incluirlas dado que pueden ser 
variables que afecten el largo 
plazo. Por último, se recomienda 
implementar sistemas de vigilan-
cia, control y transparencia en 
todos los niveles financieros, esto 
permite hacer un seguimiento de 
las cuentas 

Eliminar fragmentación – 
unificación de seguros

Destinar gasto público en 
salud de al menos el  6.5 de 

PIB para salud

Incrementar el gasto 
público en salud 

Definir estándares de 
eficiencia y calidad

Implementar sistemas 
financieros comparados

Disminuir ineficiencia 
en el gasto

Promocionar seguros 
privados complementarios

Incluir opacidades del 
sistema financiero

Sanear carteras
 envejecidas 

Promover inversión privada 
a través de investigación 

Implementar sistemas 
de vigilancia, control y 

transparencia 

FINANCIAMIENTO 
DEL  SGSSS
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Diseñar una Política Nacional 
de Recursos de infraestructura y 

conectividad en salud

Tiene como objetivo establecer un 
mecanismo para alinear la oferta y la 
demanda de este tipo de recursos, lo 
incentiva la retribución y la inversión 

público-privada dentro de este sector. 
Este lineamiento crea una red de insumos, 
donde la distribución y redistribución de 

éstos se hace a partir de sistemas de infor-
mación que contrarrestan la capacidad 

instalada y la demanda a partir de perfiles 
sociodemográficos y epidemiológicos.

Implementar una 
Estrategia Nacional de 
Conectividad sectorial  

La Estrategia Nacional de Conectividad sectorial 
se configura como una herramienta técnica que 
centraliza y comparte la información sobre los 
insumos del sistema, como también sobre la 
demanda. Esto permite que el SGSSS implemen-
te sus políticas de desarrollo como también para 
que esté preparado para retos futuros. En este 
caso la estrategia garantiza la sostenibilidad del 
sistema en todos los tipos de recursos

Desarrollar un mapa y sistema de información 
de la oferta en infraestructura y la demanda 

en todo el territorio

Aprovechar las herramientas tecnológicas 
y redes de conexión para crear sistemas de 

información sectorial compartida 

Crear redes de información sectorial, 
intersectorial e intrasectorial con indicadores 

de oferta, demanda, calidad y eficiencia 

Promover la telemedicina especializada por 
medio de las redes de conexión, 

especialmente en territorios dispersos

Alinear la capacidad instalada (o en proceso) 
con la demanda definida a partir de perfiles 

sociodemográficos y epidemiológicos

Incentivar la redistribución de los recursos, 
aumentando la oferta en territorios rurales

Conformar una red publico privada con oferta 
ambulatoria y de especialistas

Aumentar la capacidad resolutiva en territo-
rios dispersos por medio de la capacitación 

técnica y herramientas 

Implementar un sistema de incentivos para 
la creación de alianzas público-privadas que 

fomenten la inversión 

INFRAESTRUCTURA
Y CONECTIVIDAD

Objetivo

Estrategias Acciones
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CAPITAL HUMANO 
DEFINICIÓN DEL PERFIL PROFESIONAL

Definir el perfil profesional 
acorde con el SGSSS

Actualizar e implementar
la PNTHS (2018)

Actualizar y adaptar el 
modelo de APS – linea-

miento para la formación Garantizar el dinamismo de 
los perfiles profesionales – 

preparación ante el cambio

Robustecer el RETHUS, 
evidenciando los déficits de 

THS en los territorios  

Certificar competencias 
para garantizar habilidades 
fuertes/blandas y el uso de 

tecnologías 

Implementar nuevos 
modelos de atención y 

gestión del riesgo- teleme-
dicina y nuevas tecnologías, 

adaptando al THS a estos 
nuevos canales    

Acordar un modelo 
profesional basado en 

APS renovada, énfasis en 
salud familiar y carrera 

administrativa con mínimos 
y estándares de formación 

para todas las IES    

Revivir el Consejo Nacional 
de Seguridad Social – como 
un escenario de concerta-
ción de políticas operativas 

del sistema de salud 

Articular escuelas de 
formación certificadas

Promover educación 
integral con énfasis en 
comportamiento ético 
y social – minimizar los 

riesgos de corrupción en las 
decisiones    

Promover APS integral para 
garantizar una población 

más saludable

CAPITAL HUMANO
EN SALUD

ESTRATEGIAS

Ministerio de Salud 
y Protección Social

Ministerio de
Educación
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CAPITAL HUMANO 
DESCENTRALIZACIÓN DEL THS Y LA FORMACIÓN

Descentralizar el THS y la 
formación a partir de incentivos

Para la redistribución
Profesional

Para la formación 
Profesional

Acelerar el desarrollo 
insitucional y el acceso a 
tecnologías a lo largo del 
territorio - cerrar brechas

Consolidar el esquema 
de universidad regional, 

especialmente en territo-
rios rurales y dispersos 

Promover cambios de 
gestión - descentralización 

parcial de los esquemas 
de atención (ej. esquemas 

virtuales de atención y 
traslados momentáneos)

Estimular descentralización 
de programas de formación 

académica del THS, 
priorizando los territorios 

rurales

Descentralizar centros de 
práctica - actualmente se 
concentran en el centro 

del país 

Implementar el plan 
de docencia – servicio 

gratuito, esto garantiza la 
movilidad de estudiantes 
capacitados y amplia el 

espectro de práctica 

Conformar grupos de 
investigación fronterizos y 

regionales 

Implementar una partida 
presupuestal que garantice 

el derecho a la eduación 
y formación  UDPC para el 

desarrollo del THS
Gestionar un sistema de 

becas – préstamos condo-
nables a los estudiantes y 
docentes que retornen a 

sus territorios

CAPITAL HUMANO
EN SALUD

ESTRATEGIAS

Implementar
sistema de 
incentivos 

compartidos

86



CAPITAL HUMANO
REGULACIÓN, MODELOS DE CONTRATACIÓN

 E INCENTIVOS LABORALES

Mejorar las condiciones 
laborales de THS por 

medio de regulación e 
incentivos 

CAPITAL HUMANO
EN SALUD

Dignificar las condiciones 
laborales a partir de los 

supuestos de la OIT

Modificar los modelos de 
contratación – evitar la 

tercerización laboral

Promover incentivos 
monetarios y no monetarios 
para garantizar la excelencia 

laboral

Condiciones Regulación Incentivos
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CAPÍTULO 3

RECOMENDACIONES

Disminuir 
intermediación 
financiera 
ineficiente

Corto
plazo

Largo 
plazo

Estructural del 
SGSSS

Estructural del 
SGSSS y de las 
aseguradoras 

MSPS, 
Supersalud, 

aseguradoras  

MSPS, 
aseguradoras y 

prestadoras 

Disminuir la 
intermediación 

reduce costos en el 
recaudo y protege 
el dinamismo de la 

liquidez  

Unificar los seguros 
incrementa la 
garantía en la 
prestación y 

simplifica los costos 
de transacción

Eliminar 
fragmentación 
– unificación de 
seguros

FINANCIAMIENTO DEL SGSSS

ESTRATEGIA 1

Buscar el mejor desarrollo financiero del SGSSS en términos de sustentabilidad, 
sostenibilidad y equidad para todos los ciudadanos 

Simplificar el SGSSS

Objetivo

ODS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS

1Recursos: la medición va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la acción 
2Impacto: la medición va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la acción 
3Dimensiones: se categorizan como:

 • Estructurales: requieren cambios o creación de acciones jurídicas, por lo general de iniciativas del Ejecutivo o del Legislativo (ej., leyes, 
decretos) 

 • Administrativas: no requieren cambios jurídicos, pueden ser de origen netamente del Ejecutivo y buscan crear o desarrollar acciones 
de un plan o proyecto social 

 • Operativos: son acciones o lineamientos que buscan desarrollar un objetivo específico de un programa, plan o proyecto
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Sanear carteras 
envejecidas 

Disminuir 
ineficiencia 
en el gasto

Corto 
plazo

Mediano 
plazo

Administrativo 
del SGSSS, 

aseguradoras y 
prestadores

Operativo 
en el SGSSS, 

aseguradoras y 
prestadores 

ADRES, 
aseguradoras y 

prestadoras

MSPS, ADRES, 
aseguradoras y 

prestadoras

Sanear carteras 
permite planear 
objetivos finan-
cieros claros y 

específicos para el 
largo plazo

Disminuir la 
ineficiencia en el 
gasto incrementa 
los recursos y la 

liquidez del sistema 

ESTRATEGIA 1

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Incrementar el 
gasto público en 
salud 

Asegurar que el 
gasto público 
en salud sea al 
menos del 6.5% 
del PIB

Mediano
plazo

Mediano
plazo

Estructural del 
SGSSS

Estructural del 
SGSSS

Presidencia de 
la República, 

Congreso

Presidencia de 
la República, 

Congreso

Incrementar el 
gasto público 
garantiza la 

sustentabilidad, 
sostenibilidad y 

equidad 

Asegurar dicho 
porcentaje del 

PIB por medio de 
consenso político 

ESTRATEGIA 2

Diversificar las fuentes de financiamiento 

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores



Promover e
 incentivar la 
inversión privada 
en la investigación 

Incentivar el 
acceso a seguros 
privados 
complementarios

Largo
plazo

Corto
plazo

Estructural 
en el SGSSS, 
aseguradoras

Operativo en el 
SGSSS, 

aseguradoras

ADRES, 
aseguradoras, 
MSPS, Banca 

privada/multila-
teral, fondos de 

inversión

ADRES, 
aseguradoras y 

prestadoras

La inversión privada 
puede hacerse por 
medio de canales 
de investigación e 

innovación en salud

Los seguros privados 
complementarios 

son un mecanismo 
de aseguramiento 

que incrementa 
los recursos del 

SGSSS apoyando 
la sustentabilidad y 

sostenibilidad 

ESTRATEGIA 2

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Implementar 
sistemas 
financieros 
comparados

Largo
plazo

Estructural en 
el SGSSS y de la 

ADRES

MSPS, ADRES y 
actores de VC

Los sistemas finan-
cieros comparados 
pueden garantizar 

la excelencia y 
transparencia en 

todas las acciones 
del SGSSS 

ESTRATEGIA 3

Determinar hoja de ruta del esquema financiero del SGSSS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores



INFRAESTRUCTURA Y CONECTIVIDAD

Garantizar y promover la distribución equitativa de recursos en infraes-
tructura y conectividad en salud a lo largo de todo el territorio nacional, 
priorizando los territorios rurales y dispersos

Objetivo

ODS 17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS
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Fortalecer los 
sistemas de 
vigilancia, control 
y transparencia 

Definir estándares 
de eficiencia y 
calidad 

Incluir fuentes no 
identificadas de 
financiamiento

Mediano 
plazo

Corto
plazo

Corto
plazo

Estructural, 
administrativo 
y operativo del 

SGSSS

Administrativo 
en el SGSSS, 
aseguradoras

Administrativo 
y operativo del 
SGSSS, ADRES 

Contraloría 
MSPS, ADRES y 
actores de VC

MSPS, actores de 
VC, aseguradoras 

y prestadoras

Contraloría, 
MSPS, ADRES y 
actores de VC

Los mecanismos de 
vigilancia, control, 

rendición de 
cuentas y gobierno 

abierto son esencia-
les para garantizar 

la transparencia del 
SGSSS 

Los estándares de 
calidad son una 
herramienta que 

asegura la calidad 
y eficiencia en la 

prestación, atención 
y aseguramiento

Identificar todas 
las fuentes 

financieras con 
claridad, permite 
canalizar estos 

flujos financieros 
y aportar con la 

sustentabilidad del 
SGSSS

ESTRATEGIA 3

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores



Incentivar la 
redistribución de 
los recursos de 
infraestructura 
y conectividad, 
aumentando la 
oferta en
 territorios rurales

Aumentar la 
capacidad 
resolutiva en 
territorios 
dispersos por 
medio de la 
capacitación 
técnica y 
herramientas 
tecnológicas

Implementar 
un sistema de 
incentivos para 
la creación 
de alianzas 
público-privadas 
que fomenten la 
inversión 

Fortalecer el 
sistema de
información 
sobre la oferta 
y demanda en 
infraestructura en 
salud

Mediano 
plazo

Largo 
plazo

Mediano 
plazo 

Corto
 plazo 

Estructural y 
operativo del 

SGSSS, 
Ministerio de 
Transporte y 

MinTic

Estructural y 
operativo del 

SGSSS, Ministe-
rio de Transporte 

y MinTic

Estructural y 
operativo del 

SGSSS, 
Ministerio de 
Transporte y 

MinTic

Operativo del 
MSPS, EPSs, 

IPSs, Ministerio 
de Transporte y 

MinTic

MSPS, Ministerio 
de Transporte y 

MinTic

MSPS, Ministerio 
de Transporte, 
MinTic, IPSs y 

EPSs

MSPS, Ministerio 
de Transporte, 
MinTic Banca 

privada/multila-
teral y fondos de 

inversión

MSPS, EPSs, 
IPSs, Ministerio 
de Transporte y 

MinTic 

Incentivar la 
redistribución 

garantiza la equidad 
y accesibilidad a 

los recursos en los 
territorios  

Incrementar 
la capacidad 

resolutiva genera 
independencia 

en los territorios, 
aumenta la equidad 
y asegura el acceso 

a los servicios 

Un sistema de 
incentivos por 

medio de alianzas 
estratégicas es 

una herramienta 
que puede atraer 

inversión privada y 
sostenibilidad 

Crear un mapa de 
actores permite 

identificar la oferta 
y la demanda de 
recursos a partir 

de características, 
geográficas, 

demográficas y 
epidemiológicas

ESTRATEGIA 1

Diseñar una Política Nacional de Recursos de infraestructura y conectividad en salud

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Alinear la 
capacidad 
instalada (o en 
proceso) con la 
demanda definida 
a partir de perfiles 
sociodemográficos 
y epidemiológicos

Conformar una 
red público-
privada con oferta 
ambulatoria y de 
especialistas

Largo
plazo

Largo 
plazo

Operativo del 
SGSSS Ministerio 
de Transporte y 

MinTic 

Operativo del 
MSPS, EPSs, IPSs

Operativo del 
SGSSS Ministerio 
de Transporte y 

MinTic 

MSPS, 
aseguradoras y 

prestadoras

Encontrar el óptimo 
entre la demanda 

y la oferta por 
medio de perfiles 

sociodemográficos 
y epidemiológicos 

garantiza la 
disponibilidad de 

recursos 

La red publico 
privada debería ser 

una acción conjunta 
entre los asegura-

dores, prestadores y 
dirigida por el MSPS

ESTRATEGIA 1

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

Crear redes de 
información 
sectorial, 
intersectorial e 
intrasectorial con 
indicadores de 
oferta, demanda, 
calidad y 
eficiencia

Promover la 
telesalud 
especializada 
por medio 
de las redes 
de conexión, 
especialmente 
en territorios 
dispersos

Largo
plazo

Corto 
plazo

Estructural 
del SGSSS y 

operativo del 
SGSSS y MinTic

Operativo del 
MSPS, IPSs y 

EPSs

MSPS, Ministerio 
de Transporte y 

MinTic

MSPS, 
aseguradoras y 

prestadoras

La creación de 
redes de infor-

mación sectorial 
permite evaluar 
el impacto que 

tienen los recursos, 
como también 

implementar planes 
de redistribución 
y de incentivos en 

calidad y eficiencia 

Tras la pandemia 
por COVID-19 la 
telemedicina se 

ha convertido en 
una herramienta 
estratégica para 
incrementar la 

accesibilidad de los 
servicios y 

profesionales, 
el propósito es 

incrementar esta 
curva 

ESTRATEGIA 2

Implementar una Estrategia Nacional de Conectividad sectorial  

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Actualizar 
y adaptar el 
modelo de APS – 
lineamiento para 
la formación

Mediano
plazo

Mediano 
plazo

Corto 
plazo

Estructural y 
operativo del 
SGSSS, EPSs e 

IPSs 

Estructural y 
operativo del 
SGSSS, EPSs e 

IPSs

MSPS

MSPS, 
aseguradoras y 

prestadoras  

MSPS, 
aseguradoras y 

prestadoras 

MSPS, 
aseguradoras y 

prestadoras 

Alinear el modelo 
de APS a una 

realidad actualizada 
y a las necesidades 

permite que la 
formación del 

THS esté dirigida 
a cumplir con las 

metas de APS

Dada la pandemia, 
los modelos de 

atención remotos 
se convirtieron 

en herramientas 
indispensables, por 

tal razón el THS 
debe actualizar sus 
habilidades fuertes 

y blandas a estas 
nuevas tecnologías

Mejorar y robuste-
cer el sistema de 

información RETHUS 
se convierte en 

una herramienta 
esencial para 

conocer la distribu-
ción del THS en los 

territorios

Implementar 
nuevos modelos 
de atención y 
gestión del riesgo- 
telesalud y nuevas 
tecnologías, 
adaptando al THS 
a estos nuevos 
canales    

Robustecer el 
RETHUS, 
evidenciando los 
déficits de THS en 
los territorios 

CAPITAL HUMANO - DEFINICIÓN DE PERFIL PROFESIONAL

ESTRATEGIA 1: PARA EL MSPS

Definir el perfil profesional del capital humano necesario para asumir las 
necesidades y retos del SGSSS

Actualizar e implementar la PNTHS 

Objetivo

ODS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS
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Garantizar el 
dinamismo 
de los perfiles 
profesionales – 
preparación ante 
el cambio

Establecer un 
modelo profe-
sional basado en 
APS renovada, 
énfasis en salud 
familiar y carrera 
administrativa 
con mínimos y 
estándares de 
formación para 
todas las IES

Largo
plazo

Mediano
plazo

Largo
plazo

Corto 
plazo

Estructural 
y operativo 

Ministerio de 
Educación

Estructural 
y operativo 

Ministerio de 
Educación

Operativo 
Ministerio de 

Educación

Operativo 
Ministerio de 

Educación 

Ministerio de 
Educación, SENA

Ministerio de 
Educación y 

MSPS

Ministerio de 
Educación

Ministerio de 
Educación, SENA

Dada la diversidad 
del país y la impor-

tancia de adaptarse, 
los perfiles profe-
sionales deberían 

ser dinámicos, 
garantizando la 
excelencia en la 

atención.

El modelo 
profesional 

enfocado en 
APS debería 

ser un acuerdo 
conjunto entre los 

ministerios, siempre 
garantizando los 

máximos 
estándares de 

formación 

La transparencia 
del sistema debería 

empezar desde 
los profesionales, 
por tal motivo es 

importante que se 
enfatice en la ética 
y profesionalismo 

en la toma de 
decisiones.

La constante 
certificación de 

habilidades y uso 
de tecnologías 

garantiza la calidad 
y eficiencia del THS 

Promover 
educación integral 
con énfasis en 
comportamiento 
ético y social 
– minimizar 
los riesgos de 
corrupción en las 
decisiones    

Certificar compe-
tencias para 
garantizar habili-
dades fuertes/
blandas y el uso de 
tecnologías 

ESTRATEGIA 1: PARA EL MINISTERIO DE EDUCACIÓN

ESTRATEGIA 3: CONJUNTA MSPS Y MINISTERIO DE EDUCACIÓN 

Certificar y establecer un perfil integral del THS 

Actualizar e implementar la PNTHS

Recursos1

Recursos1

Impacto2

Impacto2

Temporalidad

Temporalidad

Dimensiones3

Dimensiones3

Comentarios

Comentarios

Actores

Actores



CAPITAL HUMANO – DESCENTRALIZACIÓN DEL THS Y LA FORMACIÓN

Descentralizar el THS y la formación a partir de incentivosObjetivo

ODS

Acelerar el 
desarrollo
institucional y el 
acceso a 
tecnologías 
a lo largo del 
territorio –
cerrar brechas

Implementar 
una partida 
presupuestal 
que garantice 
el derecho a 
la educación y 
formación – UPC 
para el desarrollo 
del THS

Largo
plazo

Mediano
plazo

Estructural y 
operativo del 

SGSSS Ministerio 
de Transporte y 

MinTic 

Estructural del 
MSPS y ADRES

MSPS, Ministerio 
de Transporte y 

MinTic

MSPS, 
Presidencia de 
la República y 

Congreso

El desarrollo institu-
cional, tecnológico 

y de infraestruc-
tura promueve 
el traslado de 

profesionales a 
otros territorios, 

incrementando la 
oferta 

Asegurar por medio 
de acuerdo político 

el desarrollo del 
THS, incrementa 
los beneficios del 

SGSSS en términos 
de atención, calidad 

y servicios 

ESTRATEGIA 1

Redistribución profesional

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS
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Articular escuelas 
de formación 
certificadas

Corto
plazo

Operativo del 
MSPS y 

Ministerio de 
Educación

Ministerio de 
Educación, MSPS 

y SENA

A lo largo de los 
territorios se 

sugiere articular 
las escuelas de 

educación en salud 
para garantizar la 
formación certifi-

cada 

ESTRATEGIA 3: CONJUNTA MSPS Y MINISTERIO DE EDUCACIÓN 

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores



Conformar grupos 
de investigación 
fronterizos y 
regionales 

Promover 
cambios de 
gestión – descen-
tralización parcial 
de los esquemas 
de atención 
(ej., esquemas 
virtuales de 
atención y 
traslados 
momentáneos

Corto
plazo

Corto
plazo

Estructural y 
operativo del 

SGSSS, Ministe-
rio de Transporte 

y MinTic

Operativo del 
MSPS

MSPS y 
Ministerio de 

Educación

MSPS, EPSs, IPSs, 

La articulación 
con otros centros 
de investigación 

aumenta 
significativamente 

el desarrollo 
académico y 

científico del THS, 
como también crea 
acuerdos bilaterales 

y conexiones 
internacionales 

Por medio de 
incentivos 

(monetarios y no 
monetarios) se 

puede incentivar al 
THS para trasladarse 
a territorios rurales

ESTRATEGIA 1

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

Consolidar el 
esquema de 
universidad 
regional, 
especialmente en 
territorios rurales 
y dispersos 

Estimular 
descentralización 
de programas 
de formación 
académica del 
THS, priorizando 
los territorios 
rurales

Largo
plazo

Largo
plazo

Estructural 
Ministerio de 

Educación

Estructural del 
MSPS y

Ministerio de 
Educación

Ministerio de 
Educación

MSPS y 
Ministerio de 

Educación

La universidad 
regional es un 
concepto que 

articula las IES en 
territorios apartados, 

aumentando las 
posibilidades de 

acceso e 
incrementando 
las aspiraciones 
educativas de la 

población

Es una tarea del 
Ministerio de 

Educación que debe 
ser apoyada por el 

MSPS, de esta forma 
incrementar la 

oferta educativa en 
salud en los 
territorios y 
garantizar la 

equidad educativa

ESTRATEGIA 2

Descentralización de la formación profesional

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Gestionar un 
sistema de becas 
– préstamos 
condonables a 
los estudiantes 
y docentes que 
retornen a sus 
territorios

Articular la red 
de universidades 
centrales y 
regionales con 
hospitales para 
el desarrollo 
profesional  

Implementar el 
plan de docencia 
– servicio 
gratuito-, esto 
garantiza la 
movilidad de 
estudiantes 
capacitados 
y amplia el 
espectro de 
práctica 

Mediano
plazo

Corto
plazo

Mediano
plazo

Estructural del 
MSPS y 

Ministerio de 
Educación

Administrativo 
del MSPS y 

Ministerio de 
Educación

Operativo del 
MSPS y 

Ministerio de 
Educación

MSPS y 
Ministerio de 

Educación

MSPS y 
Ministerio de 

Educación

MSPS, EPSs, IPSs 
y Ministerio de 

Educación

Las becas o créditos 
condonables alienta 
a que los profesio-

nales se queden 
en sus territorios, 
garantizando la 

oferta de THS a lo 
largo del territorio

Articular las 
universidades 

centrales y
regionales

incrementa la 
oferta y garantiza el 
acceso a programas 
en todo el territorio

El plan de docencia 
gratuito es una 
estrategia para 

promover la 
movilidad de 

profesionales del 
centro del país a 
zonas apartadas, 

esto incrementa la 
movilidad y 
desarrolla el 

aprendizaje entre 
pares

ESTRATEGIA 2

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

CAPITAL HUMANO – REGULACIÓN, MODELOS DE CONTRATACIÓN E 
INCENTIVOS LABORALES

Mejorar las condiciones laborales de THS por medio de regulación e incentivos Objetivo

ODS 17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS
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Condiciones: 
dignificar las 
condiciones 
laborales a partir 
de los supuestos 
de la OIT

Regulación (1): 
establecer un 
régimen de 
condiciones 
laborales 
coherente y 
satisfactorio 

Regulación (2): 
modificar los 
modelos de 
contratación 
– evitar la terceri-
zación laboral

Largo 
plazo

Largo 
plazo

Largo 
plazo

Estructural del 
Ministerio del 

Trabajo y MSPS

Estructural y 
operativo del 

SGSSS Ministerio 
de Transporte y 

MinTic 

Estructural y 
operativo del 

SGSSS, 
Ministerio de 

Educación

MSPS, 
Presidencia de 
la República, 

Congreso, OIT, 
Ministerio del 
Trabajo, Altas 

Cortes

MSPS, 
Presidencia de 
la República, 

Congreso, OIT, 
Ministerio del 
Trabajo, Altas 

Cortes

MSPS, 
Presidencia de 
la República, 

Congreso, OIT, 
Ministerio del 
Trabajo, Altas 

Cortes

Asegurar por medio 
de acuerdo político 

la dignificación 
de condiciones 

laborales del 
personal en salud

Asegurar por medio 
de acuerdo político 

las condiciones 
laborales y salariales 

mínimas del 
personal en salud. 
Esto promueve el 

trabajo decente y la 
equidad

Asegurar por medio 
de acuerdo político 

la prohibición 
de modelos de 
tercerización 

laboral o contratos 
sin garantías 

prestacionales

ESTRATEGIA 1

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Implementar modelos de regulación laboral por medio de condiciones e incentivos



Incentivos: 
promover incen-
tivos monetarios 
y no monetarios 
para garantizar 
la excelencia 
laboral 

Largo 
plazo

Operativos para 
el Ministerio del 
Trabajo, MSPS, 
prestadores y 
aseguradores

MSPS, Ministerio 
del Trabajo, EPSs, 

IPSs Diseñar un esquema 
de incentivos 

que promuevan 
estándares y 

excelencia laboral 

ESTRATEGIA 1

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Prestadores de servicios de salud 
(IPSs)

Aseguradoras (EPSs)

Ministerio de Educación

MinTIC

Ministerio del Trabajo

Altas Cortes

OIT

Ministerio de Transporte

Senado de la República 

Ministerio de Salud y Protección 
Social

Presidencia de la República

SENA

Contraloría de la República

ADRES

Banca Privada

SuperSalud

Fondos de Inversión

CAPÍTULO 3

CONVENCIONES
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Introducción

Los resultados en salud pública se han convertido 
en una forma de cuantificar la capacidad de la 
prestación de los servicios médicos. Muchas 
veces se ahonda en la calidad, mientras que 
otras se concentran en la viabilidad del Sistema 
de Salud para proveer asistencia a lo largo y 
ancho del territorio nacional; casi siempre, estos 
indicadores se convierten en la línea base y en 
los objetivos para trazar las rutas de acción de los 
planes de salud.  Las discusiones de este proyecto 
han permitido entrever que la salud pública no 
puede constituirse sólo a partir de indicadores 
cuantitativos de eficiencia, cobertura y calidad; 
este campo de acción debe responder a una 
triada que Así Vamos en Salud ha denominado 
enseñar, prevenir y atender. 

Como se verá a lo largo de este capítulo, el 
objetivo del Sistema de Salud nacional debería 
estar dirigido por una estrategia de pedagogía, 
promoción y prevención. Antes de profundizar 
en el tema, es clave mencionar que este trabajo 
estudió la salud pública a partir de los resultados 
actuales y posteriormente avanzó a investigar 
la relevancia del modelo de atención primaria 
en salud (APS) como eje central de las causas 
y explicaciones de los resultados obtenidos en 
salud . 

En consecuencia, este capítulo desarrolla 
dos grandes temáticas:

I. Resultados en salud a partir de la disponi-
bilidad de recursos 

II. Elementos críticos de la atención primaria 
en salud como eje causal de los resultados 
en salud pública

Resultados en salud a partir de la disponi-
bilidad de recursos:  como se ha podido 
apreciar, dentro de la garantía del derecho y 
el bienestar, los recursos cumplen un papel 
indispensable, no solo por su disponibilidad 
y distribución, sino también porque son la 
herramienta que permite cumplir metas. En este 
apartado, se estudia la manera como la equidad 
y optimización de los recursos se ven reflejados 
en los resultados obtenidos en salud pública. 

Es importante recordar que la salud pública ha 
registrado una relevancia muy marcada en la 
mayoría de los sistemas de salud del mundo 
durante los últimos años, especialmente cuando 
empezaron a dar resultados las propuestas de una 
nueva forma de controlar y prevenir las enferme-
dades, además de nuevos modelos integrales en 
salud que conciben la misma, de una forma más 
holística y menos medicalizada (Gómez y Babak, 
1991). En Colombia, de acuerdo con la ley 1122 de 
2007, la salud pública es concebida como un 
conjunto de políticas que pretenden garantizar 
la salud por medio de acciones individuales y 
colectivas, bajo la rectoría del Estado mediante 
una participación multisectorial (Congreso de la 
República de Colombia, 2007).

Pese a que desde 1978 con Alma Ata se enuncia 
la atención primaria en salud como eje principal 
para lograr los objetivos trazados por la salud 
pública, que luego se reforzaría con la promoción 
de la salud, en la Carta de Ottawa (OPS, 2012) 
y se reafirmaría en la declaración de Astaná, en 
Colombia, como en otros países, se continúa 
con una visión predominante de salud orientada 
al tratamiento de la enfermedad, en la que se da 
respuesta con mayor vehemencia a la patología 
por tratar. Se considera que esta visión puede 
ser uno de los motivos por los que se observan 
deficientes resultados en los indicadores de 
salud, especialmente en las zonas apartadas o 
rurales que tiene el país.  
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La Atención Primaria en Salud (APS) puede 
definirse como la asistencia sanitaria esencial 
enfocada a todos los individuos, familias y 
comunidades, a través de diversos medios, 
teniendo en cuenta su plena participación y a 
un costo asequible para la población. Esta es 
el núcleo del Sistema de Salud y hace parte 
del desarrollo socioeconómico general de las 
comunidades (OMS, 1978), por lo que tiene una 
influencia importante sobre los resultados en 
salud pública. 

Adicionalmente, teniendo en cuenta la Atención 
Primaria en Salud (APS) como eje central de los 
resultados en salud pública, se hace necesario 
explorar los elementos principales que la 
contemplan y cómo estos podrían cooperar 
en el cierre de las brechas que persisten en el 
Sistema de Salud colombiano. Por lo anterior, es 
trascendental hablar de las bases sobre las cuales 
parte la APS en el país, dada la importancia de 
superar los modelos y estructuras que persisten 
en mantener un Sistema de Salud cimentado 
sobre la enfermedad, por lo que es prioritario 
identificar esos aspectos donde aún se pueden 
evidenciar falencias, sobre todo al momento 
de operativizar los modelos planteados por los 
entes reguladores. Así, a pesar de que Colombia 
ha hecho esfuerzos por incrementar la disponibi-
lidad de los servicios de salud, siguen existiendo 
debilidades, sobre todo en temas de calidad. 
La continuidad de la atención, la aplicación de 
las guías clínicas por parte de los prestadores, 
así como la seguridad del paciente, fueron 
algunas de las limitaciones identificadas para 
el país. Adicionalmente, se siguen presentando 
problemas de acceso, calidad y cobertura de 
los servicios y programas de APS en diversos 
territorios (Banco Mundial, 2020). 
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Tras lo mencionado, es necesario identificar 
con prontitud cuál es la causa real para que 
no se avance hacia una atención primaria con 
amplias líneas en promoción y prevención que 
permitan disminuir las mortalidades y discapa-
cidades derivadas de enfermedades transmisi-
bles y no transmisibles. En ese orden de ideas, 
es pertinente evidenciar la actual distribución 
de los recursos, esto con el fin de analizar si la 
manera en que se reparten los mismos puede 
ser otro factor que influye sobre los resultados 
en salud.

Por otro lado, la pandemia por COVID-19 ha 
puesto en evidencia las fortalezas y debilidades 
del SGSSS. Las falencias que tiene el Sistema de 
Salud y el de Protección Social se han dejado 
entrever en las poblaciones más afectadas por 
el virus, las que pertenecen de forma especial a 
los grupos que padecen enfermedades crónicas, 
en su gran mayoría derivadas de hábitos de vida 
saludables y determinantes en salud. Al mismo 
tiempo las poblaciones más afectadas han sido 
las que tienen mayor precariedad socioeconó-
mica (Gráfico 18).

Gráfico 18. Acumulado de casos y fallecidos por estrato, Fuente: vInstituto Nacional de Salud (2020)
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Indicadores trazadores en salud, dan cuenta que 
el desempeño del sistema frente a la atención 
de la población podría ser mucho mejor. En el 
último índice nacional en salud, emitido por el 
Centro de Pensamiento Así Vamos en Salud, 
algunos de estos indicadores de condiciones 
iniciales, desempeño institucional y de resultado 
(como fueron agrupados), muestran grandes 
inequidades regionales que se continúan 
presentando tanto en áreas rurales como en 
hospitales públicos y zonas con bajos ingresos, 
entre otros (Minsalud, UNFPA, 2020).   Un Ejemplo 
de ello, es la razón de mortalidad materna en el 
departamento de Guainía, que reporta la cifra 
más alta del país, con una razón de 323 muertes 
por cada 100.000 nacidos vivos (nv),al revisar 
detalladamente por desagregación municipal 
en los territorios de mayor ruralidad, se registran 
cifras mucho más altas, como la del Litoral de 
San Juan con 3.571 muertes maternas por cada 
100.000 nv para el 2019. 

Otro indicador importante es el de valoración 
prenatal. Para el 2018 se presenta una proporción 

Gráfico 19. Dispersión entre ruralidad y mortalidad materna. Índice de ruralidad. Datos: CEDE. 
Estadísticas vitales DANE, 2019

del 63% de mujeres embarazadas con 4 visitas 
prenatales para las áreas rurales, mientras 
que para las áreas urbanas este porcentaje 
se incrementa al 73%. En cuanto a la tasa de 
mamografías para la detección de cáncer de 
seno en mujeres de 50 a 69 años es menor en 
los departamentos con ingresos más bajos, un 
1% en comparación con una media nacional del 
35,3%.  

Al revisar  la correlación  que presenta el 
promedio de mortalidad materna en los últimos 
15 años con la ruralidad , se puede observar una 
relación positiva moderada (0,397 / α: 0,022) con 
considerable significancia estadística, donde el 
modelo se ajusta en un 16%, mostrando que 
departamentos con una ruralidad por encima 
del 50% tales como Vichada, Chocó, Guainía, 
Vaupés, La Guajira, Amazonas, Putumayo, 
Caquetá, Guaviare, Cauca y Magdalena, 
presentan un promedio en los últimos 15 años, 
de más de 100 muertes por cada 1000 nacidos 
vivos, reafirmando el argumento planteado 
(Gráfico 19)
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Otro claro ejemplo es el de la cobertura del 
control prenatal por lo menos una vez en el 
embarazo versus la mortalidad materna.  Si 
bien el promedio de esta cobertura durante los 
últimos 15 años en el país es bueno, es evidente 
que los departamentos que no cuentan con una 
cobertura por encima del 90%, tienen un riesgo 
más prominente de presentar mayor mortalidad 
materna en sus territorios, como se observa en 
el diagrama de dispersión (ver gráfica X), en el 
cual se puede distinguir una relación negativa 
muy fuerte entre las variables (-0,836 / α= 0,000) 
respaldada por una significancia estadística 
realmente importante, con un ajuste de modelo 
del 70%.

Una de las puertas de entrada que debe fortale-
cerse para el bienestar de las personas, es la del 
sector de suministro de agua potable y alcanta-
rillado, el cual interfiere de manera trascenden-
tal en los resultados de salud, en especial en 
la mortalidad por EDA en menores de 5 años y 
desnutrición infantil, entre otras.  En el gráfico 

Gráfico 20. Dispersión entre cobertura de control prenatal (CPN) y mortalidad materna, Fuente: Encuesta Nacional de 
Demografía y Salud. Estadísticas vitales DANE, 2019

Los departamentos que se logran distinguir de 
manera dispersa y a la vez con menor cobertura 
en controles prenatales y mayor mortalidad son 
Vichada, Chocó, Guainía, Vaupés y La Guajira, 
nuevamente los departamentos con mayor 
ruralidad, lo que apoya la teoría de que otro de los 
factores que incide en los regulares resultados 
en salud es la lejanía geográfica de los territorios 
y la incapacidad que ha tenido el Estado de llegar 
hasta ellos.

X, se muestra una relación positiva moderada 
(Pearson: 0,468) con muy buena significancia 
(α: 0,006), en el que se evidencia que, a menor 
cobertura de alcantarillado en áreas rurales, 
mayor mortalidad en menores de 5 años por EDA 
(Gráfico 21)
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Gráfico 21. Correlación entre cobertura de alcantarillado y mortalidad por EDA en menores de 5 años. Fuente: Propia 
AVS, 2020
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Al revisar detenidamente las coberturas de acceso a agua potable y alcantarillado, todavía se 
observan grandes diferencias entre las áreas rurales y las urbanas, como se puede apreciar en el 
(Gráfico 22) de cobertura de agua potable, donde se evidencia que incluso en las áreas rurales 
de Bogotá las coberturas son muy reducidas. Un determinante que no le compete directamente 
al área de la salud pero que genera deficientes resultados en la integridad física y el bienestar de la 
población.

Gráfico 22.  Acceso a servicio básico de agua potable - Porcentaje de personas que acceden por lo menos a servicio 
básico de agua potable en área úrbana y rural 2019. Fuente: Superintendencia de Servicios Públicos Domiciliarios, 2019

A grandes rasgos, la revisión realizada de los antecedentes y del contexto del Sistema de Salud y de 
Protección Social colombiano, presenta al menos tres puntos que se consideran críticos. El primero, 
la necesidad de establecer objetivos y propósitos comunes que comprometan a los diversos 
agentes del sistema en una misma dirección. El segundo, la carencia de un esquema de distribución 
sustentable y la necesidad de incluir nuevas fuentes de financiamiento para lograr la sostenibilidad. 
El tercero, la urgencia de mejorar las condiciones en los territorios más alejados del país, no solo en 
términos de cobertura sino de acceso. 
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Elementos críticos de la atención primaria 
en salud -APS- como eje causal de los 
resultados en salud pública: teniendo en 
cuenta la APS como eje central de los resultados 
en salud pública, se hace necesario explorar los 
elementos principales y la viabilidad de uso de 
estos recursos a la hora de revisar las brechas 
críticas en el acceso y calidad de los servicios. Para 
empezar, es trascendental hablar de las bases de 
la APS en el país, esto con el fin de identificar 
los pilares donde se está fallando al momento 
de operativizar los modelos planteados por los 
agentes del ecosistema. 

Como lo dice la OPS, para renovar la APS es 
necesario algo más que ajustarla a las realidades 
políticas de cada gobierno (OPS, 2008). Este 
debe ser un proceso continuo que permita 
ser consecuente con los progresos y donde 
se procure el goce máximo del derecho al 
bienestar integral, siempre bajo los parámetros 
de equidad y solidaridad, lo cual presupone una 
responsabilidad conjunta de los actores involu-
crados. Sin embargo, esto sólo puede lograrse 
en la medida que los distintos sectores que 
conforman el ecosistema entienden su respon-
sabilidad y contribuyen con sus capacidades para 
el desarrollo de programas sostenibles con altos 
estándares de calidad y con una responsabilidad 
financiera que permita la rendición de cuentas 
transparente cuando así lo requiera la sociedad 
civil y/o gubernamental comprometida.

De la misma forma, una visión actualizada de 
la APS propone programas de atención consti-
tuidos a partir de tres características: altos 
estándares de calidad, responsabilidad financiera 
y participación ciudadana por medio de control 
y vigilancia.   Por lo anterior, es fundamental 
plantear la importancia de desarrollar un modelo 
de atención centrado en la APS, para lo cual es 
imprescindible identificar las necesidades de la 
población con el objetivo de aunar esfuerzos 
para trabajar de manera coordinada entre las 
diferentes autoridades sanitarias.  
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A propósito, el Banco Mundial publicó un 
informe que evalúa el desempeño del Sistema 
de Atención Primaria en Salud en Colombia, con 
lo que se pudieron evidenciar algunos grados 
de avance y oportunidades de mejora para el 
país en términos de financiamiento, capacidad, 
desempleo y equidad. Sin embargo, aunque 
Colombia ha logrado avanzar en  cobertura 
de aseguramiento al 95% de su población, 
impactando de manera gradual en la reducción 
de la mortalidad materna e infantil, en el 
incremento de la esperanza de vida al nacer y en 
el mantenimiento de un bajo gasto de bolsillo, se 
siguen presentando algunos aspectos a mejorar, 
sobre todo en lo que respecta a las  diferencias 
de las entidades territoriales en cuanto a 
ingresos y cobertura de cuidados básicos (Banco 
Mundial, 2020), que justamente siguen siendo 
un obstáculo para el adecuado desarrollo de la 
APS en el país. 

Adicionalmente, son muchos los datos que 
contextualizan el estado de la salud pública 
en el mundo. Indicadores que muestran cifras 
desalentadoras, como que para 2019 al menos 
la mitad de los 7300 millones de habitantes del 
planeta siguen sin tener plena cobertura en 
servicios sanitarios esenciales o que de los 30 
países de los que se dispone de datos, tan solo 
8 gastan en atención primaria al menos US$ 40 
por persona y año (OMS, 2019).

Con estos resultados en mente, la mesa de 
trabajo de Condiciones Iniciales y Resultados 
en Salud Pública (la Mesa) se concentró en 
identificar las acciones de APS en Colombia bajo 
tres pilares: 

 •  Los determinantes sociales de la salud del 
siglo XXI

 •  Las brechas entre el sector rural y urbano 

 •  La visión positiva de la salud (entendida 
esta, como acción movilizadora de todas 
las capacidades de la vida y como respon-
sabilidad individual en el autocuidado y en 
la salud colectiva)
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En ese sentido, desde la Mesa, se plantea la 
necesidad de generar políticas y estrategias 
de regulación para lograr la articulación de 
los diferentes actores en los diversos sectores 
sociales, que incluya incentivos para aquellos 
que innoven en la manera de prevenir y mitigar 
los efectos de los determinantes sociales que 
se presentan en algunos contextos. Así mismo, 
se propone la generación de incentivos para las 
aseguradoras o EPS que produzcan impacto en 
autocuidado y den resultados positivos en salud. 
Estos incentivos deben estar precedidos por una 
política de regulación que facilite y promueva la 
articulación entre los entes territoriales en salud, 
los aseguradores y las ARL para que desarrollen 
conjuntamente acciones que promuevan la 
salud en todos los territorios de Colombia. 

Por otra parte, en la Mesa se hizo énfasis en los 
determinantes sociales por ser esos factores 
que pueden afectar el estado de salud de las 
poblaciones de manera directa e indirecta. Así, 
se intentó establecer cuáles son en realidad 
esos determinantes sociales que pueden ser 
considerados más importantes por su impacto 
sobre la salud y, sobre todo, por el potencial 
de transformación al modificarlos.  Algunos 
de estos determinantes son nuevos, mientras 
que otros ya han sido claramente descritos y 
conocidos, pero todos deben ser priorizados 
en los esfuerzos de construcción de políticas 
públicas que permitan impactarlos directa e 
indirectamente, teniendo en cuenta que estos 
no constituyen variables independientes, por lo 
que, impactando en uno, es muy posible que se 
obtengan efectos positivos en otros. Un ejemplo 
de esto es la conectividad en las comunicacio-
nes, inclusive las de nuevas tecnologías, la cual 
puede mejorar de manera importante las posibi-
lidades de educación, autocuidado y protección 
social.

Por lo anterior, los elementos que se priorizaron 
en la mesa de trabajo fueron: 

 •  El autocuidado, la cultura y la responsabi-
lidad ciudadana

 • La educación

 • La seguridad ciudadana ante la violencia 
armada

 • La protección social

 • La seguridad alimentaria 

 •  La conectividad

Las referencias Bibliográficas de este capítulo las puede 
encontrar en la sección bibliografía al final del documento.
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CAPÍTULO 4

RECOMENDACIONES

Definir roles y 
mecanismos de 
los EMS Mediano

plazo

Corto
plazo

Estructural y 
operativo del 
SGSSS, IPSs y 

EPSs

Estructural del 
MSPS 

MSPS, IPSs, EPSs 
y Secretarías de 

salud  

MSPS EPSs, IPSs, 
Secretaría de 

Salud y Sociedad 
civil 

Los equipos se 
deberían conformar 

a partir de las 
características 

epidemiológicas 
territoriales

Los GCS son actores 
estratégicos que 

articulan el SGSSS 
con la sociedad civil 

Regular la 
vinculación de 
Gestores 
Comunitarios en 
Salud (GCS)

COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL 

ESTRATEGIA 1

Garantizar y fortalecer el acceso a salud de la población priorizando la Atención 
Primaria en Salud como herramienta que promueve la participación comunitaria 

Avanzar en la definición, integración y regulación de Equipos Multidisciplinarios en Salud (EMS) 
con énfasis rural y enfoque educativo

Objetivo

ODS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS

1Recursos: la medición va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la acción 
2Impacto: la medición va de 1(*) a 5 (*****), siendo 5 el mayor porcentaje necesario para desarrollar la acción 
3Dimensiones: se categorizan como:

 • Estructurales: requieren cambios o creación de acciones jurídicas, por lo general de iniciativas del Ejecutivo o del Legislativo (ej., leyes, 
decretos) 

 • Administrativas: no requieren cambios jurídicos, pueden ser de origen netamente del Ejecutivo y buscan crear o desarrollar acciones 
de un plan o proyecto social 

 • Operativos: son acciones o lineamientos que buscan desarrollar un objetivo específico de un programa, plan o proyecto
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Seleccionar 
promotores de 
salud con perfiles 
adaptados a las 
necesidades 
comunitarias 
específicas 

Corto
plazo

Corto 
plazo

Administrativo 
del MSPS

Operativo del 
MSPS 

MSPS, IPSs, EPSs 
y Secretarías de 

salud

MSPS, EPSs, IPSs

La selección de 
perfiles debería 

responder a 
características 
de formación y 

necesidad territorial 

Movilizar a los 
integrantes de 

cada equipo hacia 
aquellos municipios 

y comunidades 
donde se les 

solicite, apoyando 
la respuesta de los 
servicios de salud

Conformar 
equipos itinerantes 
para asegurar la 
prestación de los 
servicios en 
situaciones 
específicas

ESTRATEGIA 1

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

Desarrollar 
estrategias para 
implementar el 
PNSR 

Corto
plazo

Corto
plazo

Administrativo 
del MSPS 

Operativo del 
MSPS

MSPS,
 Secretarías de 

salud, EPSs e IPSs 

MSPS, 
Secretarías de 

salud, EPSs e IPSs

Participación de 
la ciudadanía y de 

las autoridades 
territoriales y 

diferentes sectores

Trabajar sobre los 
avances logrados en 
acceso a salud rural 

Priorizar los 
avances del MSPS 
dirigidos a facilitar 
el acceso universal 
en salud en la 
ruralidad

ESTRATEGIA 2

Agilizar la implementación del Plan Nacional de Salud Rural (PNSR)

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Caracterizar la 
población rural 
y urbana a partir 
de condiciones 
epidemiológicas   

Incrementar 
los impuestos 
a productos 
perjudiciales 
para la salud 
de la población 
(ej., impuesto al 
tabaco, azúcar y 
alcohol)

Mediano
plazo

Corto
plazo

Administrativa 
y operativo del 

MSPS 

Estructural 
del SGSSS y 

MinHacienda

MSPS, EPSs, IPSs, 
Secretarías de 

salud y Entidades 
territoriales

MSPS, Congreso, 
DIAN, ADRES y 

Superintenden-
cia de Industria y 

Comercios

Hacer un análisis 
integral de los 

perfiles de morbi-
lidad incluyendo 
enfermedades y 
otros problemas 

como salud mental, 
accidentes de 

tránsito, la violencia, 
entre otros

Debe contar con 
análisis costo-efec-
tividad para evaluar 

el impacto de la 
implementación 
del aumento de 

impuestos

ESTRATEGIA 3

ESTRATEGIA 4

Construir un mapa de perfiles epidemiológicos diferenciales entre lo rural y lo urbano a lo 
largo del territorio nacional

Regular el mercado de productos perjudiciales para la salud de la población e incrementar los 
recursos financieros para garantizar la sostenibilidad del SGSSS

Recursos1

Recursos1

Impacto2

Impacto2

Temporalidad

Temporalidad

Dimensiones3

Dimensiones3

Comentarios

Comentarios

Actores

Actores



IMPULSAR EL USO DE TICS COMO UNA HERRAMIENTA PODEROSA 
PARA POTENCIAR ACCESO A LOS SERVICIOS EN SALUD

Mejorar la conectividad en el territorio con miras a fortalecer el acceso a los 
servicios en territorios rurales y dispersos 

Objetivo

ODS

Fortalecer la 
telexperticia y 
teleconsulta para 
brindar apoyo 
complementario 
a la atención 
básica

Crear un grupo 
técnico que 
capacite al 
personal en 
salud y a los 
usuarios acerca 
del manejo de las 
TICs 

Garantizar 
y promover 
financiamiento 
a aseguradoras 
y prestadoras 
que hagan uso 
constante de TICs

Largo
plazo

Mediano
plazo

Mediano
plazo

Estructural del 
MSPS y MinTIC 

Administrativo 
del MSPS, 

MinEducación y 
MinTIC

Operativo del 
MSPS, ADRES

Ministerio de 
Salud y Protec-

ción Social, 
MinTIC

Ministerio de 
Educación, 

MSPS, MinTIC y 
SENA

MSPS, EPSs, 
IPSs, ADRES, 

MinTIC, Fondos 
de inversión y 
Banca privada

Se deben 
implementar las 

herramientas 
tecnológicas 

para garantizar 
la teleconsulta y 
telexperticia en 

todos los territorios

Esta estrategia 
requiere un trabajo 

conjunto y 
herramientas 

técnicas apropiadas 
para su 

implementación

Los actores que 
hagan uso de TICs 

para mejorar el 
acceso y la calidad 

pueden contar 
con beneficios 

financieros 

ESTRATEGIA 1

Garantizar la conectividad, el uso, la apropiación y el conocimiento de las herramientas 
médicas tecnológicas en todo el territorio nacional

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS
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Diseñar, 
implementar y 
medir el impacto 
de la política de 
cuidado y auto 
cuidado en salud 

Largo
plazo

Corto
plazo

Corto
plazo

Estructural 
del SGSSS y 

MinEducación 

Administrativo 
del SGSSS y 

MinEducación

Administrativo 
MinEducación y 

MSPS 

MSPS y 
MinEducación  

MSPS y 
MinEducación

MSPS, 
MinEducación, 
Secretarías de 

salud

La política debería 
contar con 

indicadores de línea 
base para medir 
el impacto en el 

tiempo

Los indicadores 
deben permitir 

analizar e 
interpretar 

fenómenos a partir 
de datos

Se requieren 
esfuerzos coordina-
dos entre sectores 
como educación y 

salud

Definir indicadores 
y fuentes de 
información 
que permitan 
evaluar la política 
de Cuidado y 
Autocuidado en 
salud

Desarrollar 
estrategias de 
aprendizaje 
sobre cuidado 
y autocuidado 
en las entidades 
educativas (ej., 
educación sexual 
y reproductiva, 
nutrición, salud 
oral)

INTENSIFICAR LA EDUCACIÓN EN LA SALUD Y LA PARTICIPACION SOCIAL

ESTRATEGIA 1

Fortalecer la educación en salud y la participación social de los individuos

Diseñar una política de Cuidado y Autocuidado entre el sector salud y educación 
que garantice el aprendizaje de hábitos de vida saludables en las diferentes etapas 

del ciclo de vida

Objetivo

ODS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS
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Crear un grupo 
técnico de 
profesionales 
que promuevan 
y eduquen a la 
población en 
hábitos de vida 
saludables 

Mediano
plazo

Administrativo 
MinEducación y 

MSPS 

MSPS, 
MinEducación, 
Secretarías de 
salud y SENA Este grupo técnico 

debe prestar sus 
servicios en todo el 
territorio nacional 

ESTRATEGIA 1

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

MEJORAR LA ATENCIÓN Y PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN SALUD A 
PARTIR DE UN ESQUEMA DE INCENTIVOS  

Mejorar la calidad e incrementar la prestación de servicios en salud a través 
de un sistema de incentivos, medidos a partir de resultados 

Objetivo

ODS

Desarrollar 
esquemas de 
incentivos 
positivos para 
promover la 
calidad en la 
prestación de 
servicios 

Definir incentivos 
para promover 
el cuidado y 
autocuidado 
en salud de las 
personas

Mediano
plazo

Mediano
plazo

Estructural del 
MSPS, EPSs e 

IPSs

Administrativo 
del MSPS, EPSs 

e IPSs

MSPS, EPSs e 
IPSs

MSPS, EPSs e 
IPSs

Los incentivos se 
deberían otorgar a 
las entidades con 

mejores resultados 
en atención y 

calidad 

Los incentivos deben 
estar alineados 

a incrementar el 
autocuidado (ej., 
las personas más 

saludables podrían 
obtener descuentos 
en cotización o en 

planes 
complementarios)

ESTRATEGIA 1

Implementar un esquema de incentivos para promover la buena salud enfocado en las 
aseguradoras, prestadoras y usuarios 

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS
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Implementar 
incentivos que 
fortalezcan el 
trabajo conjunto 
de prevención y 
promoción entre 
prestadoras y 
aseguradoras 

Mediano
plazo

Operativo del 
MSPS, EPSs e 

IPSs

MSPS, EPSs e 
IPSs Buscar que los 

actores trabajen de 
manera conjunta 
para promover el 

cuidado y 
autocuidado en 

salud

ESTRATEGIA 1

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

Diseñar e 
implementar 
una política 
suprasectorial 
que promueva 
el desarrollo 
humano en salud 

Largo
plazo

Estructural 
SGSSS y de otros 

ministerios 

Todos los 
ministerios, 

multilaterales, 
OMS, OPS, ONU, 

OIT, ONGs, 
Congreso, 

Presidencia y 
sociedad civil

Esta política debe 
ser vinculante en los 
actores nacionales 
y surgir a partir de 
las experiencias 
adquiridas tras 

la pandemia por 
COVID-19

INCIDIR EN LOS RESULTADOS Y DETERMINANTES EN SALUD A TRAVÉS DE 
LA ACCIÓN INTERSECTORIAL

ESTRATEGIA 1

Robustecer los resultados actuales y futuros en salud por medio de la implemen-
tación de una política suprasectorial

Intervenir en los diferentes ámbitos del desarrollo humano en salud, tomando la 
experiencia adquirida en el COVID-19 (ej., salud laboral)

Objetivo

ODS

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

17 ALIANZAS PARA
LOGRAR 
LOS OBJETIVOS

118



Implementar 
programas al 
interior de las 
organizaciones 
que promuevan 
el bienestar y 
la salud de los 
trabajadores

Mediano
plazo

Operativo 
del MSPS y el 
Ministerio del 

Trabajo 

MSPS y 
Ministerio del 

Trabajo Crear un 
compromiso que 
garantice la salud 

laboral 

ESTRATEGIA 1

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores

DIGNIFICAR LA VIDA DE LA POBLACIÓN RURAL

Garantizar la equidad en acceso, aseguramiento, calidad y eficiencia de la 
salud en los territorios rurales por medio de la dignificación de la vida de los 
usuarios  

Objetivo

ODS

Desarrollar 
instrumentos 
que promuevan 
el crecimiento 
y desarrollo del 
campo para 
fortalecer la 
calidad de vida 

Largo
plazo

Administrativo 
de todos los 
Ministerios

Todos ministe-
rios, sociedad 

civil, ONGs, 
multilaterales, 

entidades 
territoriales

Estos instrumentos 
deben ser diseñados 

a partir de un 
trabajo intersec-

torial y contar 
con indicadores 
de medición de 

resultados 

ESTRATEGIA 1

Aprender de las experiencias vividas de la pandemia para dignificar la vida de la población 
rural y el campo

Recursos1 Impacto2 Temporalidad Dimensiones3 ComentariosActores
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Prestadores de servicios de salud 
(IPSs)

Aseguradoras (EPSs)

Ministerio de Educación

MinTIC

Ministerio del Trabajo

Altas Cortes

OIT

Ministerio de Transporte

Senado de la República 

Ministerio de Salud y Protección 
Social

Presidencia de la República

SENA

Contraloría de la República

Banca Privada

Fondos de Inversión

CAPÍTULO 4

CONVENCIONES

Entidades Territoriales

Sociedad Civil

Todos los Ministerios

Organismos multilaterales

Secretarías de salud 
Departamentales

Superintendencia de Industria 
y Comercio

ONGs

Organización Mundial de la Salud 

Organización de las Naciones Unidas

OPS

120





122

Introducción

Como se ha mencionado previamente en 
este documento, la protección social no solo 
debe tener en cuenta elementos propios del 
funcionamiento del Sistema de Salud, también 
puede basarse en otros aspectos que definen y 
modifican permanentemente el estado de salud 
de las poblaciones. Según la Unicef, la protección 
social debe estar conformada por cuatro 
elementos: transferencias sociales, programas 
para garantizar el acceso a los servicios, servicios 
de apoyo y atención social, reformas legislativas 
y políticas (2012, 39).  

En ese sentido, parte de lo observado en esta 
investigación fue justamente que la salud es 
importante para los seres humanos en tanto que 
modifica y es modificada por las instituciones 
sociales. Por lo anterior, no puede pensarse la 
salud por fuera de aspectos sociales/culturales, 
económicos y políticos, porque finalmente 
estos van a regular las experiencias que se 
viven al interior del Sistema de Salud.  Partiendo 
de esto, Así Vamos en Salud ha diseñado un 
entorno concéntrico para entender cómo 
podrían comprenderse de manera más integral 
el concepto de salud y protección social en 
los diferentes contextos, basados en las tres 
principales instituciones sociales: social/cultural, 
económica y política, teniendo como aspecto 
central la salud. 

Gráfico 23.  Entorno concéntrico. Fuente: elaboración propia Así Vamos en Salud



123

Con el entorno concéntrico se pretende 
evidenciar que, si bien el Sistema de Salud juega 
un rol fundamental en el cuidado de la salud, 
existen otros elementos que la afectan y que 
podrían estar directamente relacionados con la 
protección social. Esto demuestra que siguen 
existiendo factores que evidentemente están 
fuera del alcance del Sistema de Salud, pero que 
finalmente pueden comprometer el acceso a los 
servicios de salud de manera oportuna o incluso, 
hacer que este sea poco efectivo y no resuelva 
los problemas reales de la población. 

Por lo anterior, este  capítulo tiene como objetivo 
evidenciar los resultados de la discusión liderada 
por Así Vamos en Salud que tuvo como propósito 
conocer las experiencias y percepciones de la 
sociedad civil respecto al Sistema de Salud y los 
elementos que conforman  la protección social. 
Esto se logró a través de entrevistas semi-es-
tructuradas en las que participaron 60 personas 
de diferentes territorios del país y con distintas 
características. Para este objetivo las entrevistas 
se estructuraron a través de 4 módulos1 , las 
cuales se realizaron a través de la herramienta 
Zoom, con una duración de mínimo 15 y máximo 
45 minutos. Se incluyeron grupos poblaciones 
de diferentes géneros: hombre, mujer y otros 
(transexuales, transgénero); y de diversos 
departamentos y municipios de Colombia: 
Amazonas, Santander, Magdalena, La Guajira, 
Caquetá, Guaviare, Nariño, Bolívar, Cundinamar-
ca y Bogotá, los cuales se seleccionaron a través 
del muestreo no probabilístico por bola de nieve2 

y muestreo no probabilístico por conveniencia3 . 

 1. Módulo I: conocimiento sobre la estructura y funcio-
nalidad del Sistema de Salud 
Módulo II: conocimiento sobre derechos y deberes con 
el Sistema de Salud 
Módulo III: costos en los territorios por el acceso a 
servicios
Módulo IV: realidades del acceso a la salud en los terri-
torios, atención diferenciada 
Módulo V: Educación sobre salud y espacios de diálogo 

2. El muestreo no probabilístico por bola de nieve se 
utiliza para trabajar con poblaciones o grupos poblacio-
nes de los cuales no se tiene suficiente información para 
definir una muestra (Alloatti, 2014). Una vez se define 
la población que se quiere muestrear en el estudio, se 
establece contacto con algunos de los individuos que 
la conforman y a partir de este se logra el contacto con 
otras personas con características similares.

3. Hace referencia a los casos accesibles que aceptan ser 
incluidos en la investigación y que se ajustan a las carac-
terísticas de los criterios de inclusión de la misma (Otzen 
y Manterola, 2017, 230).
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Así, este capítulo desarrolla tres 
grandes temáticas:

1. Acceso a la salud y desarrollo social

2. Gasto de bolsillo, perspectivas sociales 
y culturales

3. Educación para la salud con enfoque 
territorial

Acceso a la salud y desarrollo social: 

El acceso a los servicios de salud tiene múltiples 
definiciones y enfoques. Según Aday y Adersen 
(1974), pueden destacarse dos formas de entender 
este concepto. El primero relaciona el acceso con 
las características de la población y del sistema 
como los ingresos familiares, la cobertura en 
salud, las actitudes hacia la atención médica, la 
distribución y organización del talento humano 
y la infraestructura disponible para la presen-
tación de los servicios. La segunda se basa 
en la medición de la utilización efectiva de los 
servicios a través de índices y puntuaciones de 
satisfacción. 

Para esta investigación es importante retomar 
ambos enfoques, dado que, tanto la medición 
de la utilización efectiva de los servicios como 
las características de la población, no sólo para 
el goce oportuno de los servicios de salud, sino 
también para el mejoramiento continuo de la 
salud de las poblaciones. Por lo anterior, este 
apartado no pretende únicamente centrarse en 
el concepto de acceso a los servicios de salud, 
sino de manera más amplia, en el acceso a la 
salud, entiendo esta última como un derecho 
fundamental para el adecuado desarrollo social.

Según Manchola et al (2017), el derecho a la 
salud está directamente relacionado con otros 
derechos como la alimentación, la vivienda, 
el trabajo, la educación, la no discriminación, 
el acceso a la información y la participación, 
siendo todos esenciales para el goce efectivo  
de la salud. Así, el acceso a la salud, no sólo 
debe entenderse desde la funcionalidad interna 
del Sistema de Salud, sino también de todos 
aquellos elementos que componen el Sistema 
de Protección Social, que pueden limitar o 
facilitar la salud de las poblaciones.

Justamente, en las entrevistas realizadas para 
esta investigación, se pudieron evidenciar 
algunos aspectos que vinculan el derecho a la 
salud con el acceso oportuno a la misma:

“El derecho a la salud es un derecho 
que tenemos todos los seres 
humanos de ser atendidos en 
igualdad de condiciones, tanto 
hombres como mujeres. Para todos 
los temas relacionados con nuestra 
salud física, emocional. También, 
para garantizar nuestro bienestar 
(Mujer, líder de derechos humanos, 
residente zona urbana).
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“Más allá de la prestación del 
servicio, de que si es bueno o malo, 
la salud es un derecho de todos y 
todas y se debe acceder a servicios 
de salud de calidad. Es decir, no es 
un favor ni del personal médico, ni 
del Gobierno, ni del Estado, es un 
derecho que como ciudadanos y 
ciudadanas todas tenemos” (Trans-
género, residente zona urbana)
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A pesar de que la mayoría de los entrevista-
dos reconocen la salud como un derecho, para 
muchos este no siempre está garantizado. 
Justamente, la garantía tiene que ver con las 
condiciones que pueden limitar el acceso a los 
servicios de salud, por ejemplo la participación 
y el acceso a la información que pueden verse 
afectados por características de los entornos 
sociales como la violencia, el conflicto armado, 
entre otros. Así lo mencionan algunos de los 
entrevistados:

“Atiéndeme, yo me tengo que 
regresar porque es que yo no puedo 
salir de acá de la cabecera. No 
puedo acercarme, me mataron a 
mi hermano o mi primo o mi papá o 
mi marido. Ese caso era repetitivo. 
Otros desplazados de Medellín que 
también hacían lo mismo. Difícil. 
Muy difícil la situación” (Mujer, 
Trabajadora de la salud,  residente 
zona rural). 

“Cuando la situación se pone muy 
violenta, los pacientes pierden la 
cita” (Mujer, Trabajadora de la 
salud, residente zona rural).
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De acuerdo a lo anterior, el sector salud está 
llamado a dialogar con otros sectores que 
permitan atender a las problemáticas que no son 
competencia directa del Sistema de Salud, pero 
que tienen la capacidad de afectarlo de manera 
directa. En ese sentido, según la OMS, “el sector 
de la salud está especialmente interesado en la 
prevención de la violencia y tiene un papel clave 
que desempeñar al respecto” (2002,3). Este 
papel no debe limitarse sólo a la reacción de las 
acciones violentas que suceden en los contextos 
sociales, en términos de la atención oportuna 
de las personas que se ven afectadas por el 
maltrato, el conflicto armado, homicidios, y en 
general, todas las formas de violencia, sino que 
debe jugar un papel protagónico para hacer de 
la prevención de la violencia un hábito saludable 
que permita preservar la vida. 

Otro elemento que limita el acceso a la salud, 
es la poca existencia de espacios y canales para 
la participación en salud. Esta última puede 
definirse como el proceso mediante el cual los 
miembros de una comunidad se comprometen 
individualmente o colectivamente a desarrollar 
la capacidad de asumir sus responsabilida-
des para sus problemas de salud y actuar para 
buscar soluciones (Pineda, 2014). Es importante 
destacar que las políticas de participación en 
salud, son iniciativas promovidas por las propias 

“Mire lo que ocurrió en San Pablo en 
el 2018: Seis o siete mujeres fueron 
violadas porque se levantaban a las 
tres y cuatro de la mañana a hacer 
una cita médica. Y el violador o 
los violadores - no sé - sabían por 
dónde pasaban o miraban” (Mujer, 
defensora de derechos humanos, 
residente zona urbana).

instituciones y no por la respuesta de una 
demanda popular. Para que la población pueda 
incorporar su opinión y actividad a los servicios 
de salud, cualquiera que sea el sistema, se deben 
proporcionar una serie de alternativas para que 
los ciudadanos, de manera individual o colectiva, 
puedan interactuar (Vásquez, 2000).
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En múltiples ocasiones, los entrevistados hicieron 
alusión a la importancia de incluir más espacios 
de participación que permitan evidenciar las 
principales necesidades y problemáticas de la 
población:

“Queremos espacios, queremos 
herramientas, propongamos 
instancias, idealicemos también 
propósitos que verdaderamen-
te no sólo me van a beneficiar 
como familia, como mamá sino 
también como comunidad. 
Creando espacios, apropian-
do territorios, siendo influen-
ciadoras de esos proyectos y 
macroproyectos allí dentro 
del territorio, como creando 
un hospital o un laboratorio” 
(Mujer, líder social, residente 
zona rural)

Gasto de bolsillo, perspectivas sociales y 
culturales: 

El gasto de bolsillo en salud  puede entenderse 
desde la teoría del consumidor como las 
dinámicas en las que un grupo de individuos 
interactúan con el mercado de bienes y servicios 
por medio de precios establecidos. En este 
contexto, los individuos se enfrentan a un dilema 
de decisión respecto a un conjunto disponible 
el cual se encuentra limitado por una serie de 
restricciones (Pérez y Silva, 2015). 

Dentro de los factores que pueden llegar afectar 
el consumo y elección de bienes y servicios 
relacionados con la salud están la localiza-
ción, las características sociales, económicas y 
demográficas. Es importante tener en cuenta que 
los mercados de bienes y servicios son hetero-
géneos en el espacio, puesto que cada región 
tiene unas características particulares, limitadas 
al espacio geográfico que ocupan, lo cual hace 
que la dinámica de mercado sea diferente en 
cada una de estas. Así, el conjunto de consumo 
que tiene una persona que reside en una ciudad 
como Bogotá es totalmente diferente al que 
enfrentaría una persona que reside en La Guajira 
o Chocó (Pérez y Silva, 2015). 
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“Aquí en Florencia sólo hay un 
hospital de tercer nivel, ni siquiera 
de los niveles que debería tener 
una ciudad como esta. Entonces 
imagínese usted un hospital de tercer 
nivel que un especialista viene cada 
mes, cada quince días y viene y está 
dos días y realmente el campesino 
que viene por allá de San Vicente 
del Caguán, de Cartagena del Chairá 
pues se gasta dos días para venir, 
entonces cuando llega el médico ya 
ha cogido el avión de regreso para 
Cali, Medellín o Bogotá” (Hombre, 
Líder Social, residente zona rural)

“La gama de prestadores que hay 
en las grandes urbes y uno también 
le toca ir a veces hasta Bogotá para 
practicarle exámenes porque los 
equipos que hay acá, los instrumen-
tos, los laboratorios y los centros de 
salud son realmente obsoletos, no 
son confiables y es una dificultad 
muy grande”. (Hombre, Líder Social, 
residente zona rural)

 “Una persona que está en Araracua-
ra, que es límite del Caquetá con 
el Amazonas, traerla a Florencia o 
llevarla a Leticia a un centro médico 
puede costar una millonada. Si 
hay que hacerlo a través de una 
avioneta particular, los aviones van 
una o dos veces a la semana a llevar 
pasajeros”. (Hombre, Líder Social, 
residente zona rural)
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 “Soy afrodescendiente y en el depar-
tamento del Chocó la salud es muy 
precaria. Donde muchas veces los 
casos los remiten a otras ciudades 
para poder ser atendidos. Ya un 
municipio cercano ya ni siquiera hay 
un puesto de salud con infraestruc-
tura mínima para poder atender una 
necesidad de la población” (Hombre, 
Líder Social, residente zona rural) 
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“Aquí sólo se atiende urgencias y consulta externa. 
Para exámenes si yo no tengo descansos para ir, me 
los he hecho particular”. (Mujer, trabajadora de la 
salud, residente zona rural)

“Residiendo en Madrid, Cundinamarca ha sido 
un poco más difícil por lo que no tenemos tantas 
atenciones en especialistas, entonces todas las 
atenciones son direccionadas directamente a la 
ciudad de Bogotá” (Mujer, residente zona urbana)



132

Por otro lado, uno de los factores que también 
está asociado con el gasto de bolsillo en salud es 
la Oportunidad para acceder a los servicios de 
salud y la entrega de los medicamentos. Según 
Jiménez y  López (2015) el gasto de bolsillo en 
medicamentos puede incidir en la decisión de 
no afiliarse a una entidad de salud o una escasa 
cobertura del mismo, así como sucede en los 
servicios donde los medicamentos no son 
entregados en los tiempos establecidos sino días 
después. Cabe resaltar, que para el tratamiento 
de diferentes enfermedades es indispensable 
que el paciente reciba a tiempo sus medicamen-
tos, lo cual minimiza el gasto de bolsillo de los 
usuarios del sistema, quienes se ven obligados a 
comprarlos debido a las demoras en la entrega. 
Estos fueron algunos de los planteamientos 
expuestos por los entrevistados en referencia a 
este tema:

“Voy a la clínica y pago indepen-
dientemente de mi bolsillo. Para 
que lo atiendan rápido porque 
si uno espera a que lo atienda el 
médico un mes o dos meses, me 
sale mejor pagar los exámenes 
particularmente e ir a algún 
médico para que me diga los 
resultados” (Hombre, líder social, 
residente zona rural).

“Hasta los mismos medica-
mentos he tenido que comprar-
los, porque no hay la cita para 
autorizar los medicamentos” 
(Hombre, migrante, residente 
zona urbana).



133

Para finalizar, otro de los factores que se relacionan con este tema son las creencias que tienen las 
personas respecto al cuidado de la salud.  En el campo de la psicología social, las creencias se ubican 
en la categoría de “representaciones sociales”, teoría propuesta por Moscovici hacia 1961. Esta teoría 
busca integrar los niveles individual y social en el análisis del comportamiento de los individuos, lo 
cual implica que la conducta está influenciada por las representaciones sociales y viceversa. Al definir 
las representaciones, Moscovici se refiere a un conjunto de conceptos, enunciados y explicaciones 
que se van originando en el diario vivir a través de las relaciones interpersonales. En la sociedad 
corresponden a los mitos y sistemas de creencias de las sociedades tradicionales (Melguizo y Alzate, 
2008)

“Mensualmente estoy comprando más o menos, en 
medicamentos, como de $25.000 a $30.000 pesos” 
(Mujer, trabajadora de la salud, residente zona rural).
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De acuerdo a las entrevistas, se pudo observar que las personas prefieren acudir a la medicina 
tradicional, chamanes, yerbateros, entre otros, por diversas situaciones, como la desconfianza hacia 
al Sistema de Salud, porque conciben este como ineficaz e inseguro y porque existen barreras en el 
acceso a los servicios de salud. Esto puede evidenciarse a continuación:

“La gente igual hace las cosas 
desinformadas, se pone en riesgo 
y genera más riesgo para su salud 
personal y colectiva, y agrava la 
situación. Eso es para personas 
que sin saber de medicina, de 
droguería, que trabajan con 
espíritus, que trabajan con el 
Hermano San Gregorio, espiritis-
tas, etc. Mucha gente realmente 
busca a estas personas porque 
saben que el Sistema de Salud 
realmente es muy pésimo y que 
va a ser muy difícil para que los 
atiendan rápidamente. Mucha 
gente va a que los atiendan y los 
formulan. (Hombre, Líder grupos 
de género, residente zona urbana)

“Con la medicina alternativa, 
el costo de la consulta cuesta 
$60.000 pesos y el medica-
mento por aparte son unas 
goticas que cuestan $25.000 
cada una”. (Hombre, residente 
zona urbana)
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“Tenemos allí una cultura 
también ancestral que a 
veces nos sanamos con la 
yerba. Nos ayudamos con 
la crema, nos ayudamos 
también con cosas ances-
trales” (Mujer, líder social, 
residente zona rural)

Educación para la salud con enfoque 
territorial: 

La educación para la salud son las actividades 
y acciones que se desarrollan para la mejora  
continua del conocimiento de la población, 
así como el fortalecimiento de las habilidades 
individuales que contribuyen de manera signifi-
cativa a la salud individual y colectiva (Minsalud 
Ecuador, 2019). En ese sentido, la participa-
ción de los individuos sobre su propia salud es 
fundamental, ya que gran parte de las decisiones 
o acciones que tienen el poder de afectar 
el estado de salud, provienen del contexto 
personal, familiar y comunitario. Sin embargo, 
estas decisiones están mediadas por una serie 
de procesos sociales, culturales, económicos, 
políticos, e incluso, ambientales que definen las 
particularidades de los individuos y que inciden 
directamente en la toma de decisiones. Adicio-
nalmente, estos procesos están estrechamente 
relacionados con el tipo de información que se 
recibe por parte de las diversas instituciones que 
rodean la existencia de un individuo.
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Según la OMS, “el logro de una salud mejor 
exige una participación mucho mayor por parte 
de la gente, en tanto que individuos, familias 
y comunidades, para emprender acciones en 
su propio beneficio adoptando una conducta 
sana y asegurando un ambiente saludable” 
(1989,13). De allí que sea fundamental que las 
personas, familias y comunidades reciban la 
educación suficiente y oportuna para responder 
a sus problemas cotidianos y para resolverlos 
de manera tal que aporten a su calidad de vida 
y bienestar. En ese sentido, no debe existir un 
modelo de educación, sino muchos, y deben 
ajustarse permanentemente según las particu-
laridades de los contextos.  Justamente, una 
de las problemáticas identificadas con más 
frecuencia en las entrevistas realizadas para 
esta investigación, fue que a pesar de que las 
personas afirmaron haber recibido algún tipo 
de información o programa de educación sobre 
temas de autocuidado, con frecuencia no son 
aplicados en la vida cotidiana de las poblaciones 
por distintos motivos.

Uno de los motivos más relevantes es que en 
algunas ocasiones, la información proporciona-
da por las entidades de salud para la promoción 
y el cuidado de la salud, no están alineados con 
las características de los contextos. Algunos 
entrevistados manifiestan que, por ejemplo, en 
el caso de la información para una adecuada 
alimentación, a veces los alimentos recomen-
dados son de difícil acceso para la población, por 
factores económicos y climáticos, entre otros. 
Por ejemplo, Alberto, líder social, residente de  
zona urbana, afirma:

Pues, según él, en diversas ocasiones las 
capacitaciones sobre nutrición que ha recibido 
están diseñadas hacia personas con recursos 
suficientes para adquirir ciertos alimentos, que 
para otras personas, como él, son inalcanzables 
en términos económicos.

“Sí, pues es que la nutrición 
ahorita con esta pandemia y 
cómo para salir uno a trabajar y 
ya persona mayor. Entonces pues 
se requieren de recursos para 
poder comer pescado, caviar”. 
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Otra de las razones por las cuales la educación 
para la salud recibida por las comunidades no 
es aplicada a la vida cotidiana, fue claramente 
expresada por Amanda , una defensora de los 
derechos de género, residente de zona rural. Para 
ella las acciones enfocadas a la educación para 
la salud que no tienen en cuenta las necesidades 
de la población, tienen una probabilidad menor 
de ser aplicadas en los territorios:

Una visión similar a la de Amanda fue expresada 
por Luis , un líder de derechos humanos 
residente zona rural de Colombia, que relata 
que la información sobre el cuidado de la salud 
que recibe su comunidad no está acorde con las 
necesidades de salud que existen específica-
mente para su territorio.

“Yo particularmente en el 
municipio veo que esas acciones 
que hacen se quedan cortas. No 
hay una información clara frente 
a qué se va a hacer y cómo se 
va a hacer. Yo creo que esos 
programas deben ir construidos 
desde la necesidad de la gente. 
No construidos desde el PYP o 
desde el hospital y que lleguen 
a la gente porque simplemente 
se cree que hay que hacer unas 
actividades” (Amanda)

“Más que la gente del campo que 
está expuesta a que lo muerda una 
serpiente. A muchas cosas. Y eso 
sería muy importante que la gente 
supiera. “Ah bueno, lo mordió 
una culebra” ¿qué hay que hacer 
inmediatamente? ¿Qué se debe 
hacer para evitar que de pronto 
se agrave la persona? Todas esas 
situaciones me parecen impor-
tantes en el tema de salud” (Luis)
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En ese sentido, es importante resaltar que 
son los contextos sociales y culturales los que 
finalmente tendrán mayor incidencia en la 
apropiación del conocimiento y de la incorpo-
ración de este en las prácticas y dinámicas 
cotidianas (MSP-Ecuador, 2019). Así, algunos 
de los entrevistados manifestaron que, pese a 
que recibían información sobre temas de salud 
y autocuidado, en muchas ocasiones existían 
barreras sociales, económicas o culturales que 
limitaban una aplicación real de esto en su vida 
diaria y que permitiera una transformación de 
la realidad social. Algunos de los entrevistados 
dieron cuenta de esto. Mateo , un habitante de la 
Guajira, relata que la información que recibe la 
comunidad por parte de  las entidades de salud  
“no  tiene mayor relevancia en la vida diaria” y 
afirma:

“Por ejemplo, en el tema de la 
planificación familiar. Hay muchos 
espacios en los que el hospital 
habla sobre planificación familiar, 
pero hay muchas personas que 
no confían en esto.  Entonces hay 
mucha gente que va pasando de 
un lado al otro, incluso en diferen-
tes momentos de su vida. Hace que 
frente a las decisiones que toma 
diariamente, pueda estar cobijado 
por esa dualidad (indígena/
occidental). De decir, bueno, yo 
tengo una información de salud 
que me han dado en el hospital, 
puede que hoy la acepte y puede 
que mañana no” (Mateo).
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“Yo creo que lo que más realmente 
ha faltado en los territorios es una 
pedagogía en el tema de salud 
hacia la población que realmente 
no tiene conocimiento. Sé que 
hay muchas cosas que uno puede 
evitarlas. Eso sería muy importan-
te porque uno aprendería a tratar 
de cuidarse al máximo en el tema 
de salud” (Hombre, líder social, 
residente zona rural)

Para Mateo, una parte esencial de la decisión 
que toman las mujeres frente a la planificación, 
incluso después de haber recibido información 
por parte de las entidades de salud, es la 
interacción con sus círculos cercanos como la 
familia y la pareja, lo cual tiene una incidencia 
importante en la decisión final.  Lo anterior 
demuestra que el aprendizaje no es una actividad 
individual, sino que dependerá en gran medida 
de la interacción colectiva y de las estructuras 
de pensamiento previas que tienen las personas 
antes de recibir determinada información. Por 
ejemplo, para el caso de las mujeres a las que 
hace alusión Mateo, los esposos y las familias 
juegan un rol fundamental en su decisión final de 
usar métodos anticonceptivos.  Por lo anterior, 
es imprescindible que los modelos de educación 
que usa la salud pública estén enfocados, no 
sólo a la persona, sino también a las familias y 
comunidades, de manera tal que se tengan en 
cuenta sus particularidades, aprendizajes previos 
y posibilidades, y cómo estos pueden limitar o 
favorecer las acciones que mejoren el estado de 
salud de las poblaciones.

Por otra parte, como ya se ha mencionado, esta 
investigación tuvo como propósito esencial 
indagar sobre el concepto de protección social.  
Justamente, una parte esencial de este es 
la protección de la salud. Podría decirse que 
esta última está enmarcada en dos aspectos 
fundamentales: promoción y prevención. 
Entendiendo la promoción como todas aquellas 
acciones destinadas  a que las personas tengan 
un mejor cuidado de su salud; y la prevención 
como las acciones enfocadas a que la población 
desarrolle ciertos comportamientos que 
favorezcan al mantenimiento de su salud. 

Según la OMS, para que el proceso que permite 
a los individuos tomar decisiones en su día a día 
se haga en beneficio del cuidado de la salud, 
“la población debe tener los conocimientos y la 
formación necesarios para ejercer la responsa-
bilidad individual y comunitaria. Por lo tanto, la 

atención primaria de salud está estrechamen-
te relacionada con la promoción de la salud y 
la educación” (1989, 9). En ese sentido, hubo 
una insistencia frecuente entre los entrevista-
dos en que se incluyan como temas prioritarios 
de la educación para la salud aspectos como 
la promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad, más que la curación de la misma. 
Algunos de los entrevistados afirmaron:

“Es promover el cuidado y las 
prácticas del cuidado en la salud” 
(Hombre, líder social,  residente 
zona urbana
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“Creo que el tema de la 
promoción en salud hace mucha 
falta en el territorio. También 
creo que este tema tiene que 
ir enganchado a muchas otras 
cosas que ya hacen parte de ese 
repertorio de formación en salud 
que hay disponible, pero que al 
final no ha calado lo suficiente 
como para que la gente lo viva 
en su vida diaria y pueda dar 
paso a ir apropiando otro tipo de 
conocimientos” (Mateo)

“A mí me parece que el asunto 
no debería ser de campaña sino 
que esa información debería ser 
permanente. Y que comience a 
llegar a los hogares” (Amanda). 
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“Yo considero que hay que 
tener una conexión más 
directa entre los hospitales 
y centros comunitarios. 
Porque los centros comuni-
tarios son muy importantes 
para corroborar información 
de toda la población que 
necesita asistencia médica” 
(Mujer migrante, residente 
zona urbana)
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Finalmente, pese a la necesidad de dar mayor 
enfoque a los contenidos de educación para 
la salud desde la perspectiva de promoción 
y prevención, los entrevistados resaltan 
la necesidad de recibir más información y 
educación relacionada con el fortalecimiento de 
los conocimientos sobre derechos y deberes con 
el Sistema de Salud

“La gente no necesita dinero 
sino conocimiento, saber cuáles 
son nuestros derechos para 
poder nosotros exigir” (Hombre 
indígena, zona rural).

“Una asesoría en todas estas 
partes, de cómo se pueden exigir 
los derechos mediante tutela, 
cómo se hace una tutela y toda 
esta parte, para las personas que 
no tienen conocimiento” (Hombre 
indígena, zona rural).
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La discusión con los diferentes actores 
mencionados a lo largo de este análisis, le 
permitió al Centro de Pensamiento Así Vamos 
en Salud acercarse a las perspectivas, experien-
cias y vivencias de la población de diferentes 
contextos sociales, no sólo respecto al Sistema 
de Salud y Protección Social, sino del concepto 
de salud aplicado propiamente a la vida cotidiana. 
Como resultado de estos aspectos, se pudieron 
identificar diversas conclusiones.

En primer lugar partiendo de la diversidad 
étnica y cultural que se pudo evidenciar en las 
entrevistas, es importante que esta sea incluida 
permanentemente en el ejercicio de la salud 
pública. Esto debe ir conectado con un conoci-
miento profundo de las necesidades de las 
comunidades, respecto a temas como: género, 
economía, discapacidad, acceso a bienes y 
servicios, entre otros, sobre todo de aquellas 
que residen en las zonas rurales del país. Este 
aspecto es sumamente importante al momento 
de generar incidencia en salud en los contextos 
sociales, dado que se encontró con frecuencia 
que en ocasiones las acciones políticas, 
educativas y sociales que aplica la salud pública 
en los territorios desconocen estas particulari-
dades. 

Por otra parte, es importante mencionar que la 
atención médica también debería adecuarse 
a las características sociales y demográficas, 
dado a que fue recurrente encontrar como 
barrera de acceso a los servicios de salud, la 
ubicación geográfica de algunos territorios. Por 
lo anterior,  es imprescindible que la oferta de 
servicios de salud se adecue a las característi-
cas geográficas de los territorios, y no que estos 
tengan que adecuarse a los servicios de salud. 
En ese sentido, se debe garantizar la asignación 
de recursos y presupuestos específicos para los 
territorios, tanto a nivel central como local.

CONCLUSIONES
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Finalmente, es importante concluir que el acceso 
a la salud no debe medirse sólo por la oferta de 
servicios, sino que debe abarcar otros aspectos 
que fueron mencionados frecuentemente por 
los entrevistados, como el hecho de que estar 
saludable no es simplemente la ausencia de 
enfermedad, también es el desarrollo oportuno 
de los individuos y comunidades en la esfera de 
lo económico, político, social y cultural.

Otra de las conclusiones relevantes que se 
pueden destacar de la conversación con la 
sociedad civil, es que  cada comunidad posee un 
sistema de significados propios que condiciona 
el cuidado de la salud. Es por esto que esta no 
debe entenderse sólo desde el Sistema de Salud, 
sino que debería comprenderse de manera más 
amplia en la interrelación que las comunidades 
tienen con elementos propios de su cultura. Por 
ejemplo, elementos como  la religión, el lenguaje 
y las creencias pueden incidir en las prácticas 
de autocuidado, la relevancia que se le atribuye 
a ciertas enfermedades, las formas de curar, 
entre otros. Todos estos elementos constituyen 
sistemas culturales definidos, que permiten 
evidenciar la salud como un sistema de signifi-
cados que dan forma a las diferentes realidades 
sociales de los diversos contextos. 

Justamente, los elementos mencionados 
permiten concluir algunos aspectos respecto a 
la configuración del gasto de bolsillo en salud 
y cómo este puede variar de acuerdo a las 
características de un contexto social. Así, se 
pudo evidenciar que en algunas comunidades el 
gasto de bolsillo está directamente relacionado 
con las creencias, dado que en muchos casos las 
personas incurren en gastos para la atención en 
salud por fuera del Sistema de Salud, pues tienen 
más confianza en la medicina tradicional y en la 
curación por medio de chamanes, rezanderos, 
plantas medicinales, etc. Sin embargo, se 
encontró que el gasto de bolsillo también está 
relacionado con la falta de un acceso adecuado 
a los servicios de salud, una situación que se 
da por diferentes factores como: las largas 
distancias que deben recorrer las personas para 
poder acceder a los centros de salud, la falta de 
oportunidad para la asignación de citas médicas, 
la inadecuada infraestructura para la atención, 
la deficiencia del talento humano en salud que 
en algunas ocasiones puede estar asociada a 
aspectos de orden público.
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