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Lograr que la población de un país alcance un nivel de salud satisfac-
torio constituye un reto permanente no sólo porque las expectativas 
sociales frente a la salud y al bienestar cambian con el tiempo, sino 

porque los cambios sociales y culturales, entre los cuales se encuentran las 
transformaciones económicas y los avances tecnológicos, generan nuevos 
riesgos para la salud que alteran los logros alcanzados y exponen a la so-
ciedad a situaciones desconocidas. Esto permite afirmar que existe una 
permanente tensión entre lo conseguido y lo que aún queda por resolver.

En Colombia se ha avanzado de manera evidente en lo relacionado 
con la salud pública; entre otros aspectos, resulta oportuno señalar que 
actualmente la esperanza de vida al nacer es mayor que hace treinta  
años, la mortalidad infantil y la mortalidad materna son menores, la 
disponibilidad de servicios asistenciales ha mejorado en todo el territo-
rio nacional y las herramientas analíticas para el diagnóstico en salud y 
para la implementación de políticas y programas sanitarios han tenido 
un desarrollado importante. Sin embargo, también es cierto que aún 
subsisten importantes problemas sanitarios, notorias asimetrías en las 
condiciones de vida de la población y significativas dificultades en la 
organización y en el financiamiento del sector sanitario.

De igual manera, cabe señalar que la acción salubrista cada vez se 
ha hecho más compleja y no siempre resulta fácil, tanto para los profe-
sionales de la salud como para el ciudadano común, clarificar los avan-
ces conseguidos y los retos que en materia de salud pública se han ge-
nerado. Por tal razón, se elaboró el presente documento, bajo el apoyo 
financiero de la Asociación Colombiana de Empresas de Medicina In-
tegral (ACEMI). A partir de la identificación de retos y posibilidades en 
salud pública, en el país, se han elaborado algunas propuestas técnicas y 
operativas para el desarrollo de la promoción de la salud y la prevención 
de la enfermedad. 

La mayor parte del trabajo se realizó en el 2010 y, por lo tanto, ex-
pone la situación antes de la Ley 1438. No obstante, al final del capítulo 
2 y en el capítulo 4 se presentan algunas consideraciones en relación 
con el nuevo contexto normativo y con los escenarios apropiados para 
enfrentar varios de los retos que se exponen en el presente documento. 
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En cuanto a la estructuración del documento, se proponen  cua-
tro capítulos independientes cuyos principales resultados sintetizamos 
a continuación. 

	 Elementos conceptuales para orientar el trabajo 
sanitario: descifrando la promoción y la prevención
En este capítulo se intenta precisar el estado actual de conocimiento 

acerca de cómo las personas viven, se enferman y mueren en la sociedad 
globalizada de comienzos del siglo XXI. Para tal efecto, se plantean dos 
secciones: en la primera, se exponen algunos elementos conceptuales 
para entender la manera como actualmente se abordan los conceptos 
de enfermedad y la salud; en la segunda, se analizan las modalidades de 
intervención sanitaria.

Al respecto, cabe destacar, por un lado, la importancia que hoy 
adquiere la noción de “determinantes sociales de la salud” que, en tér-
minos generales, alude a las condiciones en que la gente nace, crece, 
vive, trabaja y envejece; entre estas condiciones se encuentran las la-
borales, las ambientales (o del entorno), las políticas y, como aspec-
to de interés, aquellas propiciadas por los sistemas de salud. Por otro 
lado, es necesario tener claridad sobre la diferencia entre promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad; aunque, a menudo, son 
nociones usadas como sinónimos, en sentido estricto aluden a accio-
nes con objetivos un tanto distintos: la acción preventiva tiene como 
eje la enfermedad (o los factores de riesgo asociados), mientras que la 
acción promocional tiene como eje la salud en positivo: el bienestar 
biopsicosocial y la vida digna, comprometida con el logro de las po-
tencialidades y aspiraciones del ser humano.

	 Marco legal de la promoción 
y de la prevención en Colombia
La normativa relacionada con el funcionamiento de la promoción 

de la salud y con la prevención de la enfermedad en el sistema de salud 
colombiano está compuesta por 8 leyes, 19 decretos, 3 acuerdos y 10 
resoluciones, además de algunas circulares. Al analizar este cuerpo nor-
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mativo, se observan dos formas diferentes de entender la relación entre 
promoción y prevención. Mientras que una de ellas las considera etapas 
consecutivas, la otra las entiende como procesos distintos e indepen-
dientes. Esto genera algunos problemas de coherencia en la legislación 
colombiana y limita las posibilidades de articulación entre los actores 
responsables de una y otra.

Si bien se analizan los documentos normativos anteriores al año 
2010, al final del documento se plantean algunas consideraciones gene-
rales acerca de las implicaciones de la Ley 1438, de enero de 2011, sobre 
el funcionamiento de la promoción y de la prevención.

	 Avances y retos de la salud pública colombiana

En este capítulo se pretende identificar, de manera puntual, cuáles 
han sido los avances y retos que ha tenido la salud pública nacional, a 
partir de un esquemático recuento de lo que ha ocurrido en la labor 
salubrista en el país durante los últimos 35 años. En lo que se refiere 
a la periodización asumida, vale decir que se dividió el análisis en tres 
períodos, a saber: 

§§ 1975-1990, que corresponde a la vigencia del Sistema Nacional 
de Salud. 

§§ 1991-2007, etapa de descentralización en salud y vigencia de la Ley 100. 

§§ 2007-2010, momento de ajustes a la Ley 100 y vigencia del Plan 
Nacional de Salud Pública.

La información recopilada se organizó en una matriz integrada por 
cinco áreas de acción sanitaria (promoción, prevención, recuperación, 
vigilancia y gestión) y tres esferas de acción social (intersectorial, secto-
rial y participación comunitaria).

Como una manera de relevar algunos de los avances identificados 
en el último período, se presentan algunas experiencias consideradas 
exitosas por las propias EPS, en lo referente a la prevención de la mor-
talidad materna y de la tuberculosis, la organización del programa de 
vacunación y la implementación de la estrategia AIEPI.
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A su vez, entre los principales retos actuales se señalan los siguientes:

§§ Asumir, cada vez más firmemente, las perspectivas del derecho a 
la salud y de la equidad sanitaria.

§§ Fortalecer el trabajo intersectorial. 

§§ Articular instituciones.

§§ Desarrollar herramientas de planeación y seguimiento de las ac-
ciones, así como de comunicación, análisis de información, toma 
de decisiones, seguimiento de recursos y evaluación de la sufi-
ciencia de los mismos. 

§§ Garantizar la suficiencia y adecuación de recursos que permitan 
el desarrollo de las funciones asignadas.

	 Propuestas para una mejor gestión sanitaria
En este capítulo, se describen de forma más detallada los retos ac-

tuales, al tiempo que se formulan propuestas para enfrentarlos según el 
esquema expuesto (áreas de acción sanitaria y esferas de acción social).





Capítulo 1



Elementos conceptuales
para orientar el trabajo

sanitario: descifrando la 
promoción y la prevención
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Introducción
En la actualidad, los temas sanitarios se han convertido en una preocu-

pación constante y cotidiana, bien sea por la desazón frente a la organiza-
ción y financiación de los servicios asistenciales, por la angustia ante las 
problemáticas ambientales, por inquietudes más íntimas frente a la enfer-
medad personal o frente a la intervención estética del cuerpo, etc. Además 
de que este tema se constituye en centro de interés personal, su registro mi-
nucioso en los medios de comunicación aumenta su importancia social.

Este interés ha estado acompañado de una producción científico-
técnica creciente y diversa, pues los temas sanitarios forman parte de 
las imbricadas dinámicas de sociedades cada vez más complejas, que 
intentan ordenarse racionalmente y solucionar sus problemas desde 
patrones de acción técnicos y profesionalizados.

En el contexto de la sobreproducción de información, ya inmane-
jable de modo individual para cualquier persona, y de un enmarañado 
campo de discusión cada día más intrincado, vale la pena hacer un es-
fuerzo por aclarar, siquiera provisionalmente, el estado del conocimien-
to sobre la manera como las personas viven, se enferman y mueren en 
esta sociedad globalizada de comienzos del siglo XXI. El presente capí-
tulo es un intento de síntesis al respecto. 

Para tal fin, se expondrán algunos elementos conceptuales para 
entender la percepción actual de la salud, de la enfermedad y de la in-
tervención sanitaria. Cada apartado del presente capítulo se ordenará a 
partir de unas preguntas centrales.

1.1 La concepción de salud y de enfermedad

1.1.1	 ¿De qué depende que las personas se enfermen?
La respuesta típica, y coloquial, a esta pregunta tal vez sea la si-

guiente: de varios factores. Si la pretensión es buscar mayores elementos 
de claridad y precisión, la respuesta incluirá una descripción más deta-
llada del tipo de factores que entran en juego; esto es, aquellos propios 
del individuo (biológicos, psicológicos o sociocomportamentales) y los 
del entorno (clima, región, condiciones habitacionales, etc.). 
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Si bien estas respuestas son ciertas, resultan insuficientes. Por esto, 
es necesario complementarlas con otros elementos que han venido apor-
tando diversos campos de conocimiento, en particular la epidemiología 
social, la sociología y la antropología médica, la psicología de la salud y 
la genética de poblaciones. Entre los elementos que cada vez adquieren 
mayor relevancia se encuentran: los factores socioeconómicos, en térmi-
nos no sólo de ingreso, sino también de estatus laboral; las condiciones 
asociadas al desarrollo biopsicosocial de los primeros años de existencia; 
la susceptibilidad diferencial entre los individuos, y las consecuencias de 
los ajustes adaptativos propios de la selección natural (Evans et al, 1996; 
Wilkinson & Marmot, 2003). De igual manera, conviene tener en cuenta 
los entornos culturales, los patrones de discriminación social, las redes 
sociales y las directrices de política social (Berkman & Kawachi, 2000). 

Pero si se trata de ofrecer una respuesta sintética, y no un listado cada 
vez más desagregado de elementos que se deben tener en cuenta, se podría 
afirmar que la enfermedad de las poblaciones y de las personas depende de 
su historia (tanto evolutiva como sociocultural), de sus interacciones (con el 
entorno y con las otras personas) y de sus comportamientos.

Pensemos, por ejemplo, en una persona que sufre un infarto de 
miocardio; este evento estará asociado, con seguridad, al consumo de 
grasas saturadas, al escaso ejercicio físico, a alguna combinación de ge-
nes que la predisponen a la arteriosclerosis y también a su posición en 
la escala laboral de su empresa (o de cualquiera que sea su espacio de 
trabajo) que hace que esté sometida a constante estrés. Para dar una 
panorámica más completa del asunto, será necesario reconocer otros 
dos aspectos: por un lado, su vida en un tipo de sociedad moderna e 
industrial, con patrones de interacción urbana y de alta competitividad 
que generan estrés laboral y, por otro lado, el hecho de que el entorno de 
esa sociedad industrializada y opulenta -aunque sin equidad- produce 
presión en el diseño evolutivo de un cuerpo que fue diseñado, durante 
millones de años, para vivir en pequeños grupos de cazadores y recolec-
tores en las llanuras africanas (Nesse & Williams, 2000; Campillo, 2004).

De tal manera que las personas no se enferman de lo que quieren, 
sino de lo que pueden, y ese rango de posibilidad está constreñido por 
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la determinación que les impone su doble condición de sujetos bioló-
gicos y sociohistóricos.

1.1.2	 ¿Estar sano es no estar enfermo?

Años atrás, esta pregunta se contestaba sin mayor dificultad y 
generaba poca discusión. Sin embargo, a partir del acuerdo interna-
cional que propició la creación de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) y de la definición de sus derroteros, la situación cambió de 
manera importante, en particular por la nueva forma de entender la 
salud ligada al bienestar biopsicosocial y no entendida sólo como “la 
ausencia de enfermedad”.

Posteriormente, la discusión tomó mayor intensidad; por un lado, 
la noción de enfermedad se afianzaba desde los patrones de conoci-
miento médico-científico; por otro lado, la idea de salud como algo más 
allá de la enfermedad iba adquiriendo más fuerza y desarrollo.

En la actualidad, si bien la noción de salud aún presenta ambigüe-
dad, rebasa la noción de la ausencia de enfermedad. En ese sentido, 
estar sano es algo más (o diferente) que no estar enfermo. Para efectos 
prácticos, cabe imaginar la siguiente situación: el hecho de que una 
persona no tenga un diagnóstico clínico constituido después de un 
adecuado análisis médico (lo cual, a los ojos de la medicina, corres-
pondería a no tener una enfermedad) no la hace, de inmediato, una 
persona que esté viviendo con bienestar y con equilibrio -así sea ines-
table- en cada una de las dimensiones de su vida. De tal manera que 
estar sano no es sólo ser reconocido técnicamente como una persona 
no enferma, sino que requiere que la persona sienta –y que otros así 
lo perciban– que está ejecutando un proceso vital satisfactorio donde 
puede desplegar sus potencialidades. 

1.1.3	 ¿De qué se habla cuando se alude 
a los determinantes de la salud?

El tema de los determinantes de la salud, en especial de los determi-
nantes sociales de la salud, no es algo nuevo; de hecho, tiene una amplísima 
trayectoria. Sin embargo, el tema adquirió notoriedad con el trabajo que 
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a comienzos del presente siglo adelantó una comisión especial creada por 
la OMS con el propósito de “recabar pruebas fehacientes sobre posibles me-
didas e intervenciones que permitan fomentar la equidad sanitaria y pro-
mover un movimiento mundial para alcanzar ese objetivo” (OMS-CDSS, 
2008, p. 1). El marco teórico de este trabajo recurrió, de manera explícita, 
a la noción de determinantes sociales de la salud, y esta terminó identifi-
cando a la comisión, que vino a llamarse “Comisión de los Determinantes 
Sociales de la Salud”.

En términos generales, los determinantes de la salud pueden ser 
asumidos como las condiciones de vida (biológicas y sociales) que ac-
túan y se relacionan en niveles diferentes y que afectan la forma como 
viven, se enferman y mueren las personas. En este sentido, aplican tan-
to para la salud como para la enfermedad. No obstante, y siguiendo la 
tradición propia del sector salud -y de los profesionales del sector-, 
conviene señalar que el uso que allí se ha hecho de la noción de salud 
termina privilegiando el sentido de ausencia de enfermedad.

Acerca de los determinantes sociales, la idea que ha orientado a la 
OMS ha sido que estos se refirieren a las condiciones en que la gente 
nace, crece, vive, trabaja y envejece; entre estas condiciones se cuen-
tan las laborales, del entorno, de política y, como aspecto de interés, 
los sistemas de salud. Con todo, es importante tener presente que la 
noción de determinantes implica la idea de niveles. En este sentido, se 
estableció una categorización donde se estipulan los “determinantes 
estructurales” (aspectos de posición socioeconómica, estructura so-
cial y clase social) y los “determinantes intermediarios” (condiciones 
de vida y de trabajo, disponibilidad de alimentos, comportamientos y 
factores biológicos y psicosociales).

El modelo presentado en la figura 1 ilustra la forma como los 
miembros de la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud en-
tienden el ordenamiento y jerarquización de los componentes que en-
tran en juego en la interacción de determinantes. 

También existen otros modelos que exponen los niveles de organi-
zación de los determinantes, como el de Dalhgren y Whiteheat (figura 
2), referenciado en uno de los documentos preliminares de la Comisión 
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Figura 2.	 Determinantes de la salud

Fuente: Dalhgren y Whiteheat, 2005.
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Otro modelo, más integral y explicativo que los anteriores, es el 
elaborado por un grupo mexicano encabezado por J. Frenk (Frenk et 
al, 1991); entre otras cosas, muestra dos elementos clave para entender 
la importancia y el alcance de la reflexión de los determinantes de la 
salud. Por un lado, que la determinación de la salud parte de la relación 
entre la población y su entorno ambiental, y que esta relación está ligada 
por dos puentes fundamentales: la organización social y la dinámica ge-
nética. Por otro lado, que el sistema de salud juega un papel importante 
pero circunscrito y, en todo caso, queda inmerso en relaciones más es-
tructurales de la sociedad (figura 3).

(OMS-CDSS, 2005). Este modelo, bastante esquemático, ha sido usado 
de manera amplia para realzar los aspectos que se deben tener en cuenta.
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1.1.4	 ¿Es lo mismo determinantes de la salud  
que factores de riesgo?

Esta pregunta surge, en gran medida, con la emergencia de la no-
ción de determinantes de la salud y en un contexto donde la perspectiva 
epidemiológica de los factores de riesgo es ampliamente usada. Aunque 
la pregunta no siempre se hace de manera explícita, en general suele 
aparecer de manera sutil en los debates. Al respecto, conviene decir que 
estos dos conceptos se han usado como sinónimos, aunque, en propie-
dad, tienen un alcance distinto y se insertan en perspectivas diferentes. 
Sin embargo, el modo en que se ha usado últimamente la noción de 
determinante ha posibilitado el acercamiento semántico entre ellos. 

La noción de factor de riesgo surge de la disciplina epidemiológica, 
que ha estado anclada a la tradición filosófica positivista y cuyo interés 
por la definición de relaciones causales ha sido permanente y expreso. 
Sin embargo, al tener patrones de causalidad explícitos y rígidos -por 
lo menos a partir de los principios formulados por Bradford Hill-, la 
noción de factor de riesgo termina representando sólo una relación de 
asociación consistente, y que se define como el atributo de un grupo que 
presenta mayor incidencia de una patología en comparación con otros 
grupos poblacionales donde ese atributo no se presenta o lo hace con 
baja frecuencia (los manuales de epidemiología suelen señalar que un 
factor de riesgo es un rasgo o característica positivamente asociado con 
el riesgo de desarrollo de una enfermedad).

Por su parte, la noción de “determinante” surge más bien en los 
saberes filosóficos y de las ciencias sociales, en tradiciones que cuestio-
nan la perspectiva positivista y que buscan alternativas a la noción de 
causa, pues la conciben como demasiado lineal y rígida. En este sentido, 
el determinante implica la noción de determinación como un proceso 
complejo de interacción por medio del cual los objetos de la realidad 
adquieren sus propiedades.

En la práctica, y a pesar del uso indistinto que a veces se hace de  
estas nociones, se evidencian dos diferencias importantes: los deter-
minantes adquieren un sentido más general al no asociarse solamente 
con la idea de riesgo, y manifiestan de manera más expresa la idea de 



Alexánder Gómez R. § Juan Carlos Eslava C. § Sandra Camacho R.

29

afectación por niveles. Con esto, la noción de determinante rebasa la 
idea de factor de riesgo, pues se trata de condiciones que propician 
formas de vida (y no solo de enfermedad y muerte) y de una jerarqui-
zación más explícita de elementos en una estructura que podríamos 
llamar de causalidad compleja.

1.1.5	 ¿Qué se entiende por promoción de la salud?
A pesar de que el tema de la promoción de la salud se ha vuel-

to común, al intentar conceptualizar y precisar su significado aparecen 
las primeras dificultades. La definición más usada, con todo, es aquella 
consignada en 1986 en la declaración oficial de la Primera Conferencia 
Internacional de Promoción de la Salud, conocida ampliamente como 
Carta de Ottawa. Allí se señala que la promoción de la salud “consiste en 
proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud 
y ejercer un mayor control sobre la misma”. Con lo cual, la promoción de 
la salud se define como una acción especial orientada a mejorar la salud.

En un intento para darle un alcance más operativo a la promoción 
de la salud, en 1990 la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
la concibió como “la suma de acciones de la población, los servicios 
de salud, las autoridades sanitarias y otros sectores sociales y pro-
ductivos encaminados al desarrollo de mejores condiciones de salud 
individual y colectiva”. 

Por su parte, en 1994, el reconocido salubrista canadiense Trevor 
Hancock incluyó en la definición la importancia de la acción política, al 
señalar que “la promoción de la salud es la buena salud pública que re-
conoce las relaciones entre salud, política y poder” (citado en Restrepo 
& Málaga, 2001, p. 29).

Tomando en cuenta estos avances en su conceptualización, se pue-
de afirmar que la promoción de la salud es tanto un referente novedoso 
para la labor sanitaria como una dimensión específica del accionar sa-
nitario; además, esta se concreta en un conjunto de acciones que tras-
ciende el llamado sector de la salud y se orienta a mantener la condición 
saludable de las personas, mejorar sus condiciones de vida y proporcio-
narles los medios para que se apropien de su vida y de su salud.
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Como referente novedoso, la promoción de la salud se entiende 
como una orientación privilegiada de política sanitaria en el ámbito 
internacional, que busca intervenir sobre los entornos y modificar los 
estilos de vida; con ello, pretende posibilitar que las opciones más salu-
dables sean las más fáciles de elegir por la población. Como dimensión 
alterna y complementaria, la promoción de la salud toma como eje la 
salud en sentido positivo –y no la enfermedad– y tiene por objeto man-
tener y mejorar las condiciones de salud y garantizar las condiciones de 
bienestar a  los individuos y a las poblaciones (Eslava, 2002).

Ahora bien, para desplegar su labor, la promoción de la salud man-
tiene cinco grandes líneas de acción, si bien cada una de ellas también 
podría utilizarse para ordenar la labor preventiva: elaboración de políti-
ca pública saludable, construcción de entornos saludables, reforzamien-
to de la acción comunitaria, desarrollo de aptitudes personales indis-
pensables para la buena vida y reorientación de los servicios sanitarios. 
El análisis de estas líneas bien podría determinar la creación de una 
nueva institucionalidad para el desarrollo de la promoción de la salud 
(Colomer & Álvarez-Dardet, 2001). 

1.1.6	 ¿Es lo mismo promoción que prevención?

Aunque hoy la respuesta debe ser un sencillo NO, existe cierta con-
fusión que es necesario aclarar. Por tradición, en el ámbito sanitario, la 
promoción de la salud ha sido concebida como parte de la prevención, 
toda vez que el modelo que sirvió de base a la medicina preventiva (for-
mulado en los años 50 del siglo XX y ampliamente difundido desde los 
años 60 en Latinoamérica) incluyó la promoción de la salud como parte 
de la llamada prevención primaria.

En la tabla 1, traducida y ajustada a partir de la obra Preventive 
Medicine for the Doctor in this Community (editada por Hugh Rodman 
Leavell y E. Gurney Clark), se explica la anterior afirmación:

Como se observa, la promoción de la salud aparece ubicada, de 
manera expresa, en la casilla correspondiente a la prevención primaria, 
pues se asumía que estaba muy ligada a la educación sanitaria, donde 
estaba su labor más fuerte, y se concretaba en otras acciones que, si bien 
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Tabla 1.	 Modelo de historia natural de la enfermedad de Leavell y Clark

Período prepatogénico Período patogénico 

Promoción 
de la Salud 

Protección 
específica

Dx temprano 
y tratamiento 

precoz

Limitar 
la incapacidad Rehabilitación

Educación 
en salud Vacunas. Tamizajes indivi-

duales y en masa. 

Tratamiento 
adecuado para 
contrarrestar 
el proceso de 
la enfermedad 
y para prevenir 
complicaciones y 
secuelas poste-
riores. 

Reentrenamien-
to y educación 
para maximizar 
capacidades 
remanentes.

Buena nutri-
ción ajustada al 
momento en el 
ciclo vital

Atención en 
higiene personal. 

Encuestas de 
tamizaje.  

Mediante: 

•	 Terapia 
ocupacional. 

•	 Empleo. 

•	 Comunidades 
de resguardo. 

Atención al 
desarrollo de la 
personalidad 

Uso del 
saneamiento 
ambiental. 

Exámenes 
selectivos. 

Proveer facilida-
des para limitar 
la discapacidad 
y prevenir la 
muerte. 

Provisión de 
vivienda, recrea-
ción y condicio-
nes de trabajo 
adecuadas

Protección 
contra riesgos 
ocupacionales, 
accidentes, 
carcinógenos y 
alergénicos. 

Objetivos: 

•	 Curar y pre-
venir enfer-
medades.

•	 Prevenir con-
tagio, com-
plicaciones y 
secuelas. 

•	 Acortar la 
incapacidad. 

 

Consejo marital 
y educación 
sexual 

Nutrientes 
específicos. 

 

Genética    

Exámenes médi-
cos periódicos    

Prevención primaria Prevención secundaria Prevención 
terciaria 

Niveles de aplicación de medidas preventivas 

Fuente: Leavell y Clark.
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Tabla 2.	 Diferencias entre promoción y prevención

Características Prevención Promoción

Objetivos Reducir los factores de riesgo 
y las enfermedades. 

Actuar sobre determinantes 
de la salud.

Población Personas y grupos en riesgo. Población en general 

Modelos Propios de la medicina 
preventiva. 

Sociopolíticos, ecológicos 
y socioculturales. 

Interventores Profesionales sanitarios. Políticos y comunitarios. 

Estrategias Programas masivos 
de detección, IEC 

IEC, mercadeo social, em-
poderamiento, participación 
comunitaria. 

Fuente: Restrepo y Málaga, 2001.

no estaban dirigidas a la prevención de ninguna enfermedad especial, 
servían para prevenirlas a todas en conjunto.

Pero justamente, a partir de los años 80 del siglo pasado, el esfuerzo 
de la promoción de la salud ha estado enfocado en salir de esa casilla y 
tomar un lugar propio, aparte y complementario de la labor preventiva. 
De esta manera, se han podido establecer diferencias importantes en 
relación con la prevención.

A partir de lo expuesto por Restrepo y Málaga (2001, pp. 35-36), 
en la tabla 2 se sintetizan los planteamientos considerados como las 
grandes diferencias.

A pesar de que las diferencias consignadas en la tabla 2 ayudan a 
entender la manera como se ha venido construyendo la especificidad de 
la promoción de la salud, es preciso resaltar el primero de estos aspec-
tos, pues este realmente establece la diferencia esencial entre promoción 
de la salud y prevención. Las otras diferencias pueden ser consideradas 
accidentales más que esenciales, aunque sin duda son importantes.

Para decirlo de manera directa, lo que en esencia diferencia la 
promoción de la salud de la prevención es el hecho de que la acción 
preventiva tiene como eje la enfermedad (o los factores de riesgo aso-
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ciados a esta), mientras que la acción promocional tiene como eje la 
salud en positivo, asumida como sinónimo de bienestar biopsicosocial 
o de cualquier otra manera que realce su compromiso con el logro de 
las potencialidades y aspiraciones del ser humano (Franco et al, 1995; 
Eslava, 1998, 2002).

Para ejemplificar lo anterior, podemos decir que si se quiere or-
ganizar una labor sanitaria en el campo de la salud sexual y reproduc-
tiva, y para tal fin se establece como problemas a atacar el embarazo 
adolescente y la infección por VIH, es claro que la acción se tornará 
esencialmente preventiva, pues se trata de evitar la ocurrencia de dos 
hechos: la infección ligada a una enfermedad específica (VIH-SIDA) y el 
embarazo asumido como problema social (análogo a una enfermedad) 
y como factor de riesgo de otros problemas (psicológicos para la futura 
madre y físicos para el futuro hijo). Siguiendo con este mismo ejemplo, 
¿qué podría constituir una labor de promoción de la salud? Sin duda, 
una acción que no se oriente a evitar alguna enfermedad, lesión, disca-
pacidad o factor de riesgo, sino a crear programas orientados a hacer de 
la sexualidad una experiencia más gozosa y placentera.

Pensemos ahora en el campo de la salud mental. Si se quiere en-
frentar el problema de la depresión o del abuso de sustancias psicoac-
tivas, la labor que se deberá emprender se torna, fundamentalmente, 
una labor preventiva. Pero si se pretende que las personas alcancen la 
suficiente confianza para llevar a cabo sus sueños o lograr una autoper-
cepción positiva que les haga su vida social más agradable, esto se ubica 
en la dimensión de la promoción de la salud.

1.1.7	 ¿Cuáles debates vale la pena tener presentes?
A pesar del conocimiento acumulado sobre estos temas, aún no hay  

acuerdo y claridad en relación con los conceptos que aquí se han estado 
analizando. De hecho, cabe señalar que el escenario de discusión está 
abierto, y que varias son las posiciones en juego al momento de definir 
derroteros y construir propuestas concretas. 

En términos generales, muchos de los debates actuales que vale la 
pena tener presente aluden a: 
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1.	 La determinación social de la enfermedad y a las mediaciones exis-
tentes entre los niveles de determinación.

2.	 La especificidad de la promoción de la salud y su concreción en 
programas dirigidos a poblaciones especiales.

3.	 La relación entre las medidas tendientes a cambiar los estilos de 
vida y las dirigidas a cambiar los entornos y las condiciones de vida.

4.	 El papel de la acción sectorial (sector sanitario) en el mejoramiento 
de la salud y en la generación y consolidación de la equidad social.

Frente al primer aspecto, surgen preguntas acerca de cómo actúan 
de modo concreto los diferentes determinantes y de qué forma se ar-
ticulan los niveles de determinación para explicar problemáticas con-
cretas de actualidad. Frente al segundo aspecto, se plantean preguntas 
del siguiente tipo: ¿se puede pensar en acciones de promoción de la sa-
lud para grupos de personas con diagnósticos de enfermedad definidos 
(diabéticos, discapacitados, insuficientes renales, etc.)?; ¿los hospitales 
son espacios para la promoción de la salud?; si la salud es bienestar, ¿la 
política de salud es la misma política de desarrollo social? En cuanto al 
tercer aspecto, varias de las inquietudes están relacionadas con la posi-
bilidad de lograr cambios significativos en sociedades capitalistas de-
pendientes. Respecto al último aspecto, los cuestionamientos se dirigen 
a precisar el alcance y las limitaciones de la acción sectorial, así como 
la manera de construir verdaderos y eficaces procesos intersectoriales. 

1.2	Intervenciones para mejorar la salud

1.2.1	 ¿Qué se puede hacer para evitar 
que las personas se enfermen?

En general, se pueden y se deben hacer varias cosas de manera si-
multánea. Según la actual comprensión multifactorial de la enfermedad, 
incluso de la enfermedad infecciosa, es claro que la acción preventiva 
debe desplegarse simultáneamente en niveles diversos y mediante la 
complementariedad de acciones, con el propósito esencial de disminuir 
los riesgos a los que está sometida la población.
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Tal como lo expresa la OMS en su informe del año 2002 al hacer 
mención del cambio de perfiles de riesgo que en ese momento se estaba 
dando en el mundo y que se esperaba hacia el futuro,

La cadena de causas, desde los factores socioeconómicos, pasando por las 
condiciones ambientales y comunitarias, hasta el comportamiento indi-
vidual, ofrece numerosos puntos de entrada para la prevención. Los mé-
todos pueden combinarse de modo que las intervenciones se centren en 
los riesgos ambientales de base (por ejemplo, la contaminación del aire de 
interiores) e indirectos (por ejemplo, el saneamiento), así como en los ries-
gos más inmediatos, como la inactividad física y el abuso del alcohol (p. 6). 

Al reconocer que los riesgos que afectan la salud y promueven las 
enfermedades no actúan de forma aislada, las medidas preventivas bus-
can, cada vez con mayor intensidad, afectar conjuntos de factores de 
riesgo mediante intervenciones que hayan demostrado, de alguna for-
ma, que son eficaces y, más aún, costo-efectivas.

En un artículo relativamente reciente acerca de intervenciones 
preventivas para las enfermedades crónicas no transmisibles, Gaziano, 
Galea y Reddy (2007) plantean que para prevenir la morbilidad y mor-
talidad por este tipo de enfermedades de una forma económicamente 
sostenible, la intervención debería reunir al menos cuatro condiciones: 
en primer lugar, centrarse en las conductas o factores de riesgo que se 
han asociado causalmente con enfermedades crónicas; en segundo lugar, 
fundamentarse en el conocimiento de que la intervención conducirá a 
cambios favorables en las conductas o factores de riesgo que, a su vez,  
conducen a reducciones en los eventos mórbidos o mortales; en tercer 
lugar, ser costo-efectiva en los contextos de aplicación y; cuarto, debería 
haber evidencia de que la implementación de la intervención es factible 
con recursos limitados.

Tal como lo señalan los organismos sanitarios internacionales, 
entre ellos la OMS y la OPS, es importante resaltar la gran importan-
cia que en el ámbito sanitario tienen actualmente las enfermedades no 
transmisibles (ENT), cuya prevalencia va en aumento; la mayoría de 
ellas  producida en países en desarrollo; según se prevé, la magnitud 
de su impacto aumentará considerablemente en los próximos decenios 
(OMS, 2002; OPS, 2007a).



Aportes al mejoramiento de la gestión de la salud pública en Colombia

36

El conocimiento acumulado sobre los principales factores de riesgo 
de las ENT es amplio y, en general, está bien documentado, si bien suele 
estar circunscrito a unas cuantas entidades patológicas consideradas las 
más importantes; entre ellas se encuentran: la enfermedad cardiovascu-
lar, las neoplasias malignas, la diabetes y la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica.

Según queda expuesto en el Informe del año 2002 de la OMS, entre 
los principales factores de riesgo que están adquiriendo notable impor-
tancia se encuentran aquellos ligados a la dieta y la actividad (alta tensión 
arterial, elevado colesterol, exceso de peso corporal, bajo consumo de fru-
tas y verduras, inactividad física); los ligados al consumo de sustancias 
(tabaco, alcohol, drogas ilícitas) y los asociados al ambiente (contamina-
ción del aire urbano, concentración de humo en espacios cerrados).

Los estudios efectuados han permitido clasificar la importancia de 
estos factores de riesgo según grupos de países, tal como queda expues-
to en la tabla 3, extraída de un documento de la OMS referido a la vigi-
lancia de las ENT (OMS, 2003).

La segunda columna de la tabla muestra, por orden de importan-
cia, los 12 principales factores de riesgo de acuerdo con las estimaciones 
de carga de enfermedad en los países en vías de desarrollo que tienen 
baja mortalidad. Esto es especialmente importante para Colombia, pues 
se haya inscrita en esta categoría. Tal como allí se observa, para aumen-
tar significativamente los años de vida saludable se deberán intervenir los 
siguientes factores de riesgo: exceso en el consumo de alcohol y tabaco, 
niveles altos de tensión arterial, sobrepeso, índice de masa corporal eleva-
do, cifras altas de colesterol en sangre, bajo consumo de frutas y vegetales, 
contaminación del aire, deficiencia de hierro, consumo de agua sin tra-
tamiento adecuado, prácticas sexuales inseguras y exposición al plomo.

Algunos estudios, como el de Ezzati y colaboradores (2003), han 
llegado a cuantificar con gran detalle el aporte de factores de riesgo en 
el total de la carga de enfermedad en los diferentes países; esto ha per-
mitido, a su vez, estimar el monto de beneficios que tendría la reduc-
ción de varios de estos factores de riesgo. Por ejemplo, en el contexto 
mundial, los cálculos elaborados señalan que el alcohol representa un 
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Países en desarrollo
Países desarrollados

N.º Alta mortalidad Baja mortalidad
1 Bajo peso Alcohol Tabaco

2 Conductas sexuales 
riesgosas Presión sanguínea Presión sanguínea

3 Agua insalubre Tabaco Alcohol

4 Fumar en espacios 
cerrados Bajo peso Colesterol

5 Deficiencia de zinc Índice de masa corporal Índice de masa corporal

6 Deficiencia de hierro Colesterol Baja ingesta de frutas 
y vegetales

7 Deficiencia de vitamina A Baja ingesta de frutas 
y vegetales Sedentarismo

8 Presión sanguínea Fumar en espacios cerra-
dos-combustibles sólidos Drogas Ilícitas

9 Tabaco Deficiencia de hierro Conductas sexuales 
riesgosas

10 Colesterol Agua insalubre Deficiencia de hierro

11 Alcohol Conductas sexuales 
riesgosas Exposición a plomo

12 Baja ingesta de frutas 
y vegetales Exposición a plomo Abuso sexual a infantes

Tabla 3.	 Principales factores de riesgo generadores de la carga 
	 de enfermedad en los países en desarrollo y desarrollados

Fuente: OMS, 2003

2% del riesgo (fracción) atribuible poblacional en el desorden depresi-
vo, mientras que la alta tensión arterial y el alto colesterol representan 
un 48% y un 56%, respectivamente, de la fracción atribuible poblacio-
nal referida a la cardiopatía isquémica.

Por otra parte, según datos de la OMS, se considera que la inactivi-
dad física causa en conjunto 1,9 millones de defunciones y 19 millones 
de “años de vida perdidos ajustados por discapacidad” (AVAD, también 
conocidos como DALY por su nombre en inglés) a nivel mundial. De 
acuerdo con las estimaciones, esa inactividad causa en el mundo entre 
el 10% y el 16% de los casos de cáncer de mama, cáncer colorrectal y 
diabetes mellitus, y aproximadamente un 22% de los casos de cardio-
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ESTRUCTURA
SOCIAL
(Posiciòn social)

POLÍTICAS DE
SALUD PÚBLICA

• Clase social
• Edad
• Sexo
• Etnia

INFLUENCIAS
AMBIENTALES
(lugares) INTERVENCIÓN

ORGANIZACÍONAL Y
COMUNITARIA

PREVENCIÓN
PRIMARIA Y

SECUNDARIA

PREVENCIÓN
PRIMARIA Y

SECUNDARIA

• Localización geográfica
• Condiciones de vivienda
• Riesgos ocupacionales
• Acceso a servicios

INFLUENCIA EN
ESTILO DE VIDA
(comportamientos
individuo)

• Fumar
• Nutrición
• Actividad física
• Factores psicosociales

INFLUENCIAS
FISIOLÓGICAS
(cuerpo)

• Presión sanguínea
• Colesterol
• Obesidad
• Glucosa en sangre

Enfermedades no
transmitibles

Figura 4.	 Niveles de causalidad y tipos de intervención correspondientes

Fuente: OMS, 2003

patía isquémica. Las fracciones atribuibles estimadas son parecidas en 
hombres y mujeres, y alcanzan los valores en ciertos países donde la 
proporción de defunciones atribuibles a la inactividad física se ubica 
entre el 8% y el 10% (OMS, 2002).

Ahora bien, para establecer nexos de dependencia entre los factores de 
riesgo así como para pensar más claramente posibilidades de acción pre-
ventiva, se han elaborado algunos esquemas de relación de dichos factores, 
ya sea en la forma de modelos causales o modelos de determinantes de la 
salud. En uno de los documentos de la OMS ya referido se presentan dos es-
quemas: el primero elabora una forma de articular los diferentes factores de 
riesgo, en lo que se denomina “niveles de causación”, con el fin de hacerlos 
corresponder con tipos de intervención específica (figura 4); mientras que 
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el segundo (figura 5) divide los factores en modificables y no modificables, 
en biológicos y conductuales, los cuales se relacionan con pasos en la meto-
dología propuesta para la vigilancia de las ENT (OMS, 2003).
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Figura 6.	 Factores determinantes clave de las enfermedades crónicas

Fuente: OPS, 2007

Enfermedades crónicas
Enfermedades cardiovasculares, incluidas

la hipertensión, los distintos tipos de cáncer, la diabetes
y las enfermedades respiratorias crónicas

Factores de riesgo biológicos
Modificables: el exceso de peso y la obesidad, los niveles
de colesterol elevados, la hiperglucemia, la hipertensión.
No modificables: la edad, el sexo, los factores genéticos,

la pertenencia a una raza determinada.

Factores de riesgo conductuales
 El consumo de tabaco, los regímenes alimentarios insalubres, 

la inactividad física, el consumo de alcohol.

Factores determinantes ambientales
Las condiciones sociales, económicas, políticas, como el ingreso, las
condiciones de vida y de trabajo, la infraestructura física, el ambiente,

la educación, el acceso a los servicios de salud 
y los medicamentos esenciales

Influencia del entorno internacional 
 La globalización, la urbanización, la tecnología, las migraciones

Por su parte, la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 
2007a) también ha planteado un modelo para la implementación de una 
estrategia regional y de un plan de acción para el control y la prevención 
de las ENT. Dicho modelo (figura 6) recoge la visión de los factores que 
afectan la salud que la OPS ha venido usando y la pone en función de 
la comprensión de los factores determinantes de las ENT. Estos factores 
corresponden a los factores de riesgo biológicos y conductuales, las con-
diciones ambientales y la influencia del entorno internacional.
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Pero los estudios existentes no sólo identifican, cuantifican y orde-
nan los factores de riesgo relacionados con las ENT, sino que también 
avanzan en el análisis y evaluación de diversos tipos de intervenciones 
destinadas a reducir el impacto de algunos de estos factores de riesgo, 
ya sea en el ámbito individual o poblacional. Si bien, tal como lo ha se-
ñalado la OMS, las intervenciones dirigidas a los individuos suelen ser 
las que resultan más fácilmente evaluables, cada vez es más claro que las 
intervenciones poblacionales son fundamentales, y algunas de ellas son 
evaluadas con cierta frecuencia (OMS, 2002; Gaziano et al, 2007).

En general, se ha reconocido que el uso del tabaco, junto con la 
inactividad física, los malos hábitos dietéticos y la ingesta excesiva de 
grasas y carbohidratos son los factores de riesgo modificables más im-
portantes en cuanto a las ENT; por esto, se han emprendido múltiples 
esfuerzos para implementar intervenciones dirigidas al cambio de es-
tilos de vida, en especial en lo relacionado con dieta y ejercicio físico 
(OMS, 2002; 2006).

Por supuesto, la acción preventiva multifactorial no se limita a las 
enfermedades crónicas no transmisibles, sino que también toma en cuen-
ta las enfermedades infecciosas y las transmitidas por vectores, y para los 
homicidios, las lesiones personales por agresión y los accidentes.

1.2.2	 Niveles preventivos en acción
Desde su formulación en los años 50 del siglo XX, los niveles de 

prevención han sido muy útiles para incorporar la mentalidad “preven-
tivista” en la formación del personal sanitario y, sobretodo, para organi-
zar la propia labor preventiva. Bajo los supuestos del modelo de historia 
natural de la enfermedad, los niveles de prevención permitieron definir 
un continuo de acción, cuyo propósito ha sido actuar racionalmente en 
todo el proceso patológico con el fin de evitar la enfermedad y, si eso no 
fuese posible, evitar sus consecuencias más nefastas. 

Según los reconocidos médico-salubristas norteamericanos Hugh 
Leavell y Gurney Clark, formuladores del modelo: 

La prevención puede lograrse en el período prepatogénico con medidas 
destinadas a promover la óptima salud general o con medidas específicas 
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de protección contra agentes de enfermedad o con el establecimiento de 
barreras contra los agentes en el medio ambiente. Estos procedimien-
tos se han denominado de prevención primaria. Tan pronto como la 
enfermedad sea detectada, temprano en la patogénesis, la llamada pre-
vención secundaria puede realizarse por medio de un tratamiento rápi-
do y adecuado. Como el proceso de patogénesis avanza, aún es posible 
realizar la prevención con lo que podría denominarse terapia correctiva, 
o prevención terciaria. Cuando la enfermedad ha avanzado más allá de 
sus primeras etapas, el tratamiento puede prevenir secuelas y limitar la 
discapacidad, e incluso más tarde, cuando se fija el defecto y la discapa-
cidad, la rehabilitación puede desempeñar un papel preventivo (Leavell, 
Clark et al, 1958, pp. 20-21. Traducción libre).

Por lo pronto, bastan dos ejemplos para mostrar cómo se aplica 
esta organización de la acción preventiva por niveles. Pensemos en una 
persona con tuberculosis. La enfermedad está asociada a la presencia de 
un agente infeccioso (Mycobacterium tuberculosis) que entra al cuerpo, 
generalmente inhalado; después de producir una intensa reacción in-
munitaria de defensa, suele ser controlado hasta que, por circunstancias 
diversas, llega a multiplicarse y originar un proceso de reactivación en-
dógena de la infección. En caso de afectar el pulmón, el agente produce 
las lesiones correspondientes (tubérculos) que se manifiestan en una 
sintomatología especial (tos, expectoración, sangrado, etc.). Sin trata-
miento, una buena parte de los enfermos morirá en pocos años, otros 
se curarán de manera espontánea y otros se convertirán en enfermos 
crónicos. La prevención primaria de la enfermedad busca evitar que el 
agente infecte el cuerpo; para ello, se implementarán medidas desinfec-
tantes; pero como se ha visto que eso no es muy factible, otra medida 
de protección específica es la vacunación, con lo cual se prevé que, aun 
cuando la infección ocurra, el cuerpo podrá defenderse de la acción del 
agente infeccioso. La prevención secundaria busca detectar temprana-
mente la presencia del agente o de la enfermedad con el fin de iniciar un 
tratamiento rápido y oportuno. La prevención terciaria actuaría con el 
fin de evitar secuelas en un proceso de rehabilitación. 

Ahora pensemos en ese conjunto de enfermedades que solemos 
definir de manera general como cáncer. De acuerdo con la comprensión 
del modelo de historia natural, el cáncer tiene un período prepatogéni-
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co, en el cual se producen cambios indetectables en el cuerpo que, un 
poco más tarde, llevan a una proliferación anormal de células (neopla-
sia) que sólo es detectada en el período patogénico y que se torna sinto-
mática, según los tejidos afectados. Sin tratamiento alguno, el desarrollo 
de la enfermedad puede conducir a complicaciones graves que, al final, 
producen la muerte.

Según el esquema, la prevención primaria se orienta a prevenir que 
aparezca la enfermedad, bajo la idea de que el cáncer es causado por 
factores externos modificables. En términos generales, se estima que 
cerca del 80% de las neoplasias (tumores) malignas está relacionado con 
factores propios de los estilos de vida (tabaco, alcohol, exposición al sol, 
dieta, comportamiento sexual); por esto, la acción de prevención prima-
ria privilegia la educación sanitaria y la modificación de las conductas 
de riesgo; aunque aquí también están contempladas las acciones sobre 
el ambiente que busquen eliminar los potenciales agentes productores 
de cáncer (carcinógenos). La prevención secundaria actúa cuando la en-
fermedad ya se ha hecho visible con alteraciones corporales; mediante el 
diagnóstico y el tratamiento temprano, busca evitar que la enfermedad 
progrese y afecte la vida de la persona afectada. Para ello, se realizan 
pruebas de detección temprana, como la prueba de Papanicolau (cito-
logía) para el cáncer de cérvix, la mamografía para el cáncer de mama 
o la detección de sangre oculta en heces para el cáncer de colon, entre 
otras. Por último, la prevención terciaria actúa en una fase posterior, 
intentando controlar el daño ocasionado por el proceso patológico y 
evitando secuelas; entre las acciones posibles están la extirpación de ór-
ganos (útero, mama, próstata, etc.) y la labor rehabilitadora. 

Esta forma de pensar es ampliamente usada por el personal sanitario 
tanto en el ámbito internacional como nacional; de hecho, en Colombia 
ha servido como sustento de la normativa correspondiente a la promo-
ción y prevención. Por ejemplo, en la Resolución 412 (“Por la cual se es-
tablecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda 
inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas 
y guías de atención para el desarrollo de las acciones de protección espe-
cífica y detección temprana y la atención de enfermedades de interés en 
salud pública”) se puede observar que bajo los conceptos de protección 
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específica, detección temprana y atención de la enfermedad se encuentra 
presente, y en acción, todo el modelo preventivo arriba expuesto.

1.2.3	 Asistencia, rehabilitación y cuidados paliativos
Con el desarrollo de los niveles preventivos, la medicina preven-

tiva formalizó un esquema que, a la postre, suscitó un cambio de im-
portancia en el discurso médico que, si bien fue sutil al comienzo, 
ha cobrado ahora mayor dimensión. La prevención no sólo comenzó 
a ser reconocida como una acción esencial e ineludible, sino que la 
labor tradicional de asistencia fue incorporada como un elemento de 
importancia en la propia mentalidad preventivista.

De hecho, el tratamiento oportuno y la rehabilitación quedaron in-
tegrados en el esquema de prevención como elementos fundamentales 
de los niveles preventivos. En este sentido, hacer bien el trabajo terapéu-
tico-asistencial previene complicaciones, secuelas y, eventualmente, la 
muerte prematura de los pacientes. Por lo tanto, desde este enfoque, la 
atención médica integral es una acción profundamente preventiva. Esta 
comprensión ha impulsado propuestas programáticas como la Atención 
Integral de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI) y las 
Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia (IAMI). 

Más allá de esta forma especial de resaltar la labor asistencial, 
cabe señalar que las labores de rehabilitación y de cuidados paliativos 
han adquirido una gran importancia por sí mismas. En cuanto a la 
rehabilitación, su importancia ha estado ligada a dos fenómenos in-
terconectados: por un lado, a que las sociedades actuales reconocen la 
invalidez y la discapacidad como problemas preocupantes y crecientes 
y, por otro lado, al paulatino envejecimiento de las poblaciones, lo cual 
ha propiciado la aparición de una serie de padecimientos crónicos al-
tamente incapacitantes, propios de la edad avanzada. Con el tiempo, 
se ha logrado establecer que la rehabilitación es un programa de inter-
vención efectivo y eficiente que trasciende la acción sobre el individuo.  
Ranjit Majumder, experto internacional en materia de discapacidad, 
afirma que “la rehabilitación nos lleva a una mejor productividad, a 
la restauración económica tanto del individuo como de la familia y 
de la sociedad. En otras palabras, si la rehabilitación se practica tiene 
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consecuencias a nivel del individuo, a nivel de la familia y a nivel de la 
sociedad” (Majumder & Cuervo, 2003, p. 45). 

En relación con los cuidados paliativos, esta labor médica, que in-
volucra a todo el equipo de salud, se desarrolló como respuesta a una 
sentida insatisfacción frente a aquella práctica médica corriente que pa-
recía obsesionada con la idea de vencer la enfermedad y la muerte y que, 
de manera agresiva, se enfrentaba a ellas aun a costa del bienestar del 
paciente. La medicina paliativa, entonces, adoptó una visión diferente al 
reconocer que la muerte es inevitable y que lo que se necesita, más allá 
de la acción terapéutica tradicional, es hacer más humano el cuidado del 
moribundo. En este sentido, los cuidados paliativos buscan controlar el 
dolor y el sufrimiento de los pacientes, ayudar a su bienestar corporal y 
espiritual y, en la medida de lo posible, hacer que las decisiones clínicas 
respeten su autonomía.

Por supuesto, eso exige adquirir algunos conocimientos y ciertas 
habilidades técnicas pero, sobre todo, requiere una fina sensibilidad 
para entender la complejidad del ser humano. Tal como lo señala el filó-
sofo y teólogo James Drane:

Para aliviar el dolor y el sufrimiento, el profesional del cuidado paliativo 
primero debe entender la compleja realidad de la personalidad humana. 
Además de ser un experto en neurología y en las sutilezas de la trans-
misión del dolor, el médico de cuidados paliativos y los miembros del 
equipo que cuidan los pacientes al final deben entender las complejida-
des de la enfermedad aguda y crónica. Tal entendimiento es crucial para 
decidir si continuar buscando la curación o dedicarse al alivio del dolor 
y del sufrimiento (2006, p. 233).

Como se puede apreciar, los cuidados paliativos no se definen, en 
propiedad, desde una determinada enfermedad, pues potencialmente 
se aplican a pacientes con diagnósticos diversos y de todas las edades, 
aunque, por supuesto, su concreción debe estar basada en una evalua-
ción precisa del diagnóstico y de las necesidades de los pacientes. En su 
sentido más amplio, los cuidados paliativos abarcan las intervenciones 
dirigidas a la persona que está muriendo y a sus familiares y amigos, lo 
cual exige una comunicación especial, abierta y sensible entre el pacien-
te, sus familiares y quienes actúan como cuidadores.
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1.2.4	 Elementos de la gestión del riesgo en salud

Aunque es indudable que siempre ha existido el interés por la iden-
tificación de los riesgos para la salud, cabe señalar que sólo desde hace 
unas cuantas décadas dicho interés se ha incrementado y ha incorpora-
do novedosas perspectivas para su estudio, a tal punto que en la actua-
lidad se ha consolidado un ámbito de trabajo denominado evaluación 
de riesgos. En términos generales, la evaluación de riesgos busca definir, 
cuantificar y caracterizar las amenazas existentes para la salud humana 
y para el medio ambiente (OMS, 2002).

Dicha labor de análisis y evaluación ha implicado, a su vez, una 
preocupación creciente por afectar de manera consciente y sistemática 
los riesgos existentes, con el fin de prevenir sus consecuencias. Para esto, 
se han impulsado los enfoques de riesgo y los modelos de determinantes 
de la salud que ofrecen un marco de comprensión de la cadena de acon-
tecimientos que desembocan en resultados sanitarios adversos.

De igual manera, este conocimiento ha fortalecido la implemen-
tación de estrategias de reducción de los riesgos que se consideran mo-
dificables; esto ha permitido diferenciar, así sea analíticamente, entre 
las estrategias orientadas a la reducción de riesgos en el conjunto de la 
población y aquellas dirigidas a los individuos. Las primeras abordan las 
intervenciones gubernamentales que se concretan en medidas legislati-
vas, incentivos fiscales o estímulos financieros, pero también incluyen 
soluciones técnicas más puntuales, como la imposición del cinturón de 
seguridad en los vehículos de motor y campañas de educación sanitaria 
dirigidas al público general. Las segundas incorporan intervenciones 
destinadas a modificar el comportamiento individual en relación con 
aspectos sanitarios, así como aquellas intervenciones encaminadas a 
modificar el comportamiento de los prestadores de servicios asistencia-
les en su relación con los usuarios.

Tal como lo presenta la OMS: 

Se puede recurrir a diferentes conjuntos de intervenciones para lograr 
el mismo objetivo, y algunas intervenciones reducirán la carga asociada 
a múltiples factores de riesgo y enfermedades. Todas las intervenciones 
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destinadas a reducir la tensión arterial, el consumo de tabaco y el coles-
terol tienden a disminuir las enfermedades cardiovasculares, y cada una 
de esas medidas se ha utilizado por separado y conjuntamente en dis-
tintos momentos y diferentes entornos. El efecto de aplicar dos de ellas 
simultáneamente puede ser mayor que el que cabría prever al sumar 
los beneficios resultantes de cada una por separado, pero también pue-
de ser menor. Gran parte de la mortalidad por cardiopatías isquémicas 
atribuida tradicionalmente a determinados factores de riesgo tiene de 
hecho su origen en la combinación de esos factores con otros factores 
de riesgo. En parte como resultado de esas interacciones, las estrategias 
de reducción de riesgos se basan por lo general en una combinación de 
intervenciones y no en una sola.

Ahora bien, la elección de las estrategias e intervenciones más ade-
cuadas para enfrentar problemáticas específicas, así como la manera de 
realizar su combinatoria, termina siendo un ejercicio de carácter técnico-
político, toda vez que conjugan de manera simultánea mediciones téc-
nicamente elaboradas y pautas de acción sustentadas en conocimiento 
científico, con preferencias ideológicas y tanteos empíricos e intuiciones 
razonadas, en un escenario donde se enfrentan posturas diversas tanto 
entre los expertos del sector salud como entre los representantes de los 
diferentes sectores sociales. 

En este sentido, la toma de decisiones es un proceso complejo 
que involucra, entre otros elementos, la percepción social del riesgo, la 
cuantificación técnica del mismo, la incertidumbre científica, la volun-
tad política y la sostenibilidad financiera. Todo esto exige una gestión 
de la información orientada a tomar decisiones que impliquen la dis-
minución de la probabilidad de ocurrencia de las enfermedades. Esto 
es, un proceso de gestión de la prevención del riesgo. Según la OMS, 
“la gestión del riesgo no es en modo alguno un proceso lineal y, aunque 
habitualmente entraña un proceso iterativo de adopción de decisiones, 
habrá que adoptar medidas en los cuatro componentes principales: eva-
luación, gestión, comunicación y vigilancia” (2002, p. 157). El diagrama  
de la figura 7, tomado del informe de la OMS, presenta los cuatro ele-
mentos que se deben tener en cuenta en la gestión del riesgo.

Tal como se presenta, la idea de gestión del riesgo en salud adquie-
re una doble significación: por un lado, un sentido genérico asociado a 
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Vigilancia del riesgo
• Seguimiento a las intervenciones
• Vigilancia de riesgos y resultados
• Retroalimentación a manejo
 del riesgo

Evaluación de riesgos
• Identificar factores de riesgo
• Niveles de exposición y distribución
• Probabilidad de eventos adversos

Comunicación del riesgo
• Comunicación en estrategias
 de prevención
• Consultas con las partes interesadas
• Promover la confianza y el debate

Gestión de riesgos
• Entender percepciones del riesgo
• Intervenciones de costo-efectividad
• Toma de decisiones políticas

Figura 7.	 Implementación en prevención del riesgo

Fuente: OMS, 2002

un proceso amplio de gestión de conocimiento y de toma de decisiones 
para lograr, en últimas, la disminución de la probabilidad de enfermar; 
por otro lado, un sentido más específico que hace referencia a un esfuer-
zo organizado de toma de decisiones políticas, basadas en análisis jui-
ciosos de la percepción social del riesgo y de los costos y la efectividad 
de las intervenciones disponibles.

1.2.5	 ¿Qué se puede hacer para mantener 
a las personas sanas?

La respuesta frecuente a esta pregunta es que se debe atender -y 
curar- lo más rápidamente posible sus patologías, protegerlas de las 
amenazas presentes en el ambiente y modificar las conductas de riesgo 
que las afectan. Bajo esta mirada, pero con un criterio más actual, la res-
puesta se sintetiza diciendo que se necesita una atención integral y una 
gestión efectiva de los riesgos en salud.

Sin embargo, como ya lo hemos señalado, la incorporación de la 
promoción de la salud ha exigido complementar esta mirada, toda vez 
que también se requiere potenciar las actitudes y aptitudes positivas que 
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la gente tiene frente al desarrollo de su vida y posibilitar que las opcio-
nes de vida saludable sean las más fáciles de tomar.

En este sentido, y si tomamos en serio la distinción entre preven-
ción de la enfermedad y promoción de la salud, mantener a las per-
sonas sanas exige un firme compromiso social para garantizar paz y 
prosperidad en las sociedades, igualdad de oportunidades para todos, 
justicia social, satisfacción de las necesidades básicas (alimentación, 
vivienda, educación, seguridad, etc.), preservación de las condiciones 
ambientales favorables para la sostenibilidad del planeta y el disfrute 
pleno de los derechos humanos, económicos y sociales que posibiliten 
que las personas desplieguen sus potencialidades y concreten sus pro-
yectos de vida.

1.2.6	 Las estrategias e intervenciones 
de la promoción de la salud

El movimiento internacional de promoción de la salud, forjado en 
la década de los años 80 del siglo pasado y cuyo manifiesto quedó con-
signado en la mencionada Carta de Ottawa, adoptó una concepción de 
salud que la definía como la capacidad de las personas y de los grupos 
poblacionales para, por un lado, satisfacer sus necesidades y realizar sus 
aspiraciones y, por otro lado, adaptarse a las exigencias del entorno y, 
eventualmente, modificarlo si así fuera necesario. Por ello, la salud se 
consideró, más que un fin en sí mismo, un recurso para la vida cotidiana 
(Colomer & Álvarez-Dardet, 2001).

Al amparo de esta comprensión, se formularon algunos princi-
pios claves y se definieron las cinco líneas de acción que han orienta-
do, de manera general, la labor en promoción de la salud y que ya han 
sido expuestas más arriba. Entre los principios que se deben tener en 
cuenta, es oportuno señalar que la promoción de la salud implica a la 
población en su conjunto y en el contexto de su vida cotidiana, se cen-
tra en la acción sobre los determinantes de la salud, combina métodos 
y requiere la efectiva participación de la población.

A partir de estos principios, y tomando en consideración las líneas 
de acción, se han establecido estrategias para la promoción de la salud 
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Figura 8.	 Estrategias para la promoción de la salud

Vertical

Participativa

EntornoIndividuos

Educación
sanitaria

Medidas
legislativas

Empoderamiento
Desarrollo

comunitario

Fuente: Colomer y Álvarez-Darde, adaptado de Beattie

que terminan ordenando una serie de intervenciones específicas que 
concretan y hacen posible la labor promocional. El diagrama de la fi-
gura 8, tomado del libro de Concha Colomer y Carlos Álvarez-Dardet, 
quienes a su vez recogen y adaptan los planteamientos del reconocido 
investigador y educador sanitario Alan Beattie, muestra las cuatro estra-
tegias de la promoción de la salud que se pueden establecer al combinar 
dos criterios de clasificación en relación con quién decide y lidera las 
intervenciones y a quién van dirigidas.

Según estos criterios, la educación sanitaria sería una estrategia 
que reúne las acciones dirigidas por profesionales sanitarios para mo-
dificar las conductas de las personas; el ejemplo más común de inter-
vención sería la charla que imparte el personal sanitario a los usua-
rios de los servicios con el fin de convencerlos de adoptar conductas 
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específicas definidas como adecuadas. Las medidas legislativas serían 
actuaciones de profesionales o de políticos apoyados en el saber de ex-
pertos y dirigidas a modificar entornos y conductas grupales; un ejem-
plo de ello sería la legislación acerca de los espacios libres de humo. A 
su vez, el empoderamiento sería una estrategia creada a partir de las 
necesidades de las personas involucradas, que serían protagonistas de 
las acciones, y que se dirija a individuos concientizados de su propio 
poder; un ejemplo de una intervención de este tipo  podría ser un ta-
ller sobre salud sexual y reproductiva donde los jóvenes participantes 
fueran protagonistas en su diseño y ejecución. Por último, el desarrollo 
comunitario sería una estrategia que involucra a grupos poblacionales 
y que se dirige a la comunidad en su conjunto; el ejemplo típico sería 
la labor concertada con la comunidad para la elaboración y ejecución 
de planes de desarrollo locales de salud.

Para el despliegue de estas estrategias, la promoción de la salud 
recurre a intervenciones educativas, informativas y de comunicación, 
labor legislativa, abogacía, organización comunitaria, trabajo en redes, 
grupos de ayuda mutua y mercadeo social, entre otras. Ahora bien, 
¿cuánta efectividad han alcanzado estas intervenciones? o, en otras pa-
labras, ¿hasta qué punto se ha demostrado la utilidad de la promoción 
de la salud?

Al respecto, se debe reconocer que no es fácil dar una respuesta 
concreta a esta pregunta, toda vez que, a pesar del esfuerzo desplegado 
en los últimos años, aún existen limitaciones importantes tanto en la 
cantidad como en el sentido y alcance de las evaluaciones de la efecti-
vidad de la promoción de la salud. Por un lado, en Latinoamérica se 
observa que solo una pequeña parte de los estudios sobre promoción de 
la salud corresponde a estudios de evaluación, y de ellos solo unos cuan-
tos son evaluaciones de la efectividad (Salazar et al, 2003). Pero, por 
otro lado, y esto es aplicable a la literatura mundial, muchos estudios 
de evaluación de la promoción de la salud no hacen la diferencia entre 
promoción y prevención, lo cual dificultan la evaluación de la acción 
específicamente promocional. Esto queda evidente al revisar el trabajo 
que en 1999 realizó la Unión Internacional para la Promoción y Educa-
ción en Salud financiado por la Comisión Europea (IUHPE, 2000).
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Pese a las dificultades que las anteriores limitaciones suponen, con-
viene señalar que empiezan a aparecer algunos acuerdos entre los ex-
pertos. Aquí se resaltan cinco afirmaciones defendidas en el trabajo de 
la IUHPE (2000):

1.	 La verdadera clave de un envejecimiento sano consiste en iniciar la 
promoción de la salud en una fase temprana, y en incorporar sus 
mensajes clave a la vida diaria durante toda la vida (p. 10).

2.	 La evidencia muestra que la práctica regular de ejercicio físico ayu-
da a regular los niveles de glucosa en sangre, mejora la calidad del 
sueño, mejora el funcionamiento cardiovascular, ayuda a mantener 
la independencia en la vejez, potencia el control y el rendimiento 
motrices, reduce el riesgo de caídas y potencia la función cognitiva 
y la salud mental (p. 10).

3.	 Existe evidencia considerable que demuestra que las estrategias de 
promoción de la salud mental han reducido la depresión, las tasas 
de suicidio y los problemas de conducta. Las intervenciones diri-
gidas a ayudar a la familia se han traducido en un número menor 
de agresiones domésticas y problemas de aprendizaje de los niños 
pequeños y, en general, en entornos más positivos para crecer y 
asumir una ciudadanía activa y responsable (p. 11).

4.	 Existe evidencia de que los programas de formación educativa im-
partida por otros jóvenes, las campañas mediáticas focalizadas y la 
distribución focalizada de información, productos y servicios (con 
frecuencia, controvertidos elementos como los condones femeninos 
y masculinos, las jeringuillas desechables y la metadona) han ayu-
dado a ofrecer a los adolescentes mejores elecciones y un acceso a 
nuevas opciones de salud (p. 13).

5.	 Los centros de enseñanza han demostrado ser lugares rentables 
para las intervenciones de promoción de la salud. La eficacia y sos-
tenibilidad de las intervenciones de salud en estos centros se rigen 
por su estrecha relación tanto con las intervenciones de promoción 
de la salud, como con la tarea principal de dichos centros, en el de-
sarrollo de las habilidades educativas y conocimientos de base en 
los jóvenes. La evidencia demuestra que estos programas deberían 
estar orientados principalmente al logro de resultados cognitivos y 
sociales, en lugar de concentrarse en alcanzar resultados específi-
cos de conducta (p. 18).
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Por supuesto, uno de los retos mayores de la promoción de la salud 
es acrecentar la evidencia de su efectividad, así como definir indicadores 
que muestren los aspectos positivos de la salud.

1.2.7	 ¿Hasta dónde debe llegar el sector sanitario?

En la actualidad, es común asumir que un sistema de salud es un 
conjunto articulado de elementos (normas, instituciones, procedimien-
tos, personal, etc.) que desarrolla –o posibilita desarrollar– actividades 
orientadas a promover, restablecer y mantener la salud de la población. 
Esta definición no sólo presupone un ámbito de acción enorme, sino 
que también implica la interacción entre los miembros de una pobla-
ción y los prestadores de servicios, sean éstos de carácter preventivo, 
curativo, paliativo o promocional.

Tal ha sido la importancia de la prestación de los servicios, que 
cada vez es mayor el número de personas cuya vida se ve afectada por 
ellos. Desde el momento del nacimiento, institucionalmente controlado 
y profesionalmente valorado, hasta el momento de la muerte, médica-
mente supervisada y certificada, la vida de las personas se ve incorpora-
da en dinámicas regladas por los servicios sanitarios.

Por supuesto, dadas las diversas y complejas funciones que cumple, 
un sistema de salud trasciende la labor de los hospitales, va más allá de la 
acción médico-asistencial, rebasa cualquier forma única de saber sanitario 
e involucra acciones que comprometen a varios de los llamados sectores 
sociales. Esto se hace aún más evidente cuando se piensa que los objetivos 
esenciales de un sistema de salud son la mejora y protección de la salud.

Esta manera de ver el asunto es, en principio, ampliamente compar-
tida y nadie niega su importancia. Sin embargo, los problemas referidos 
a la especificidad en la acción y al grado de competencia de las personas 
e instituciones no tardan en aparecer, dada la organización sectorial de 
la sociedad. En este sentido, si la labor en salud es tan amplia, ¿cómo 
definir límites a la acción del sector salud?

Por tradición, el sector salud se ha responsabilizado de la organi-
zación de los servicios preventivos y curativos, cuyo centro de acción 
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es el manejo de la enfermedad. Sin embargo, como ya hemos visto, 
la comprensión actual de  la salud es más amplia y compleja y, por lo 
tanto, genera interrogantes y mucha tensión: ¿qué tanta promoción de 
la salud se puede hacer desde el sector salud?, ¿qué tanta competencia 
puede tener el sector para afectar los determinantes de la salud?, ¿es 
responsabilidad del personal sanitario cumplir con todo lo que impli-
ca la mejoría de la salud?

Es claro que el sector salud debe tener –y tiene– una gran respon-
sabilidad frente al cumplimiento de los objetivos del sistema de salud; 
sin embargo, no es una responsabilidad única y debe ser compartida 
con los otros sectores sociales. De ahí que el tema de la intersectoria-
lidad tenga una importancia estratégica. En su sentido más general, 
la intersectorialidad alude a la acción concertada entre diferentes sec-
tores sociales que comparten fines y metas y combinan, de manera 
efectiva, recursos.

Para que la acción intersectorial se implemente de manera ade-
cuada no sólo se requiere de una fuerte voluntad política y liderazgo 
institucional, sino también del despliegue articulado de una variedad 
de actividades, entre las cuales se incluyen la formulación de normas y 
leyes, la estructuración de planes y programas, la participación social y 
la concertación interinstitucional. Es cierto que esto es más fácil decirlo 
que llevarlo a la práctica, pero es una necesidad ineludible para lograr la 
mejora y protección de la salud de las poblaciones.

Pero en esta acción concertada entre sectores también es impres-
cindible definir, lo más claramente posible, los alcances y las competen-
cias que adquieren las diferentes instituciones y los actores involucra-
dos. En esta definición es relevante analizar con cuidado las identida-
des misionales de las instituciones y las capacidades de los actores. En 
cuanto a la promoción de la salud, este asunto ha sido muy discutido 
bajo la noción de “reorientación de los servicios sanitarios” (Colomer & 
Álvarez-Dardet, 2001; Restrepo & Málaga, 2001).

En últimas, el sector salud puede liderar la acción frente a la promo-
ción de la salud y la prevención de las enfermedades, así como orientar 
muchas de las acciones dirigidas a afectar los determinantes de la salud 
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y a disminuir las amenazas presentes en el ambiente, pero es responsa-
bilidad de la sociedad en su conjunto, en interacción de lo público y lo 
privado, lograr proteger a la población de las amenazas a su bienestar y 
mantener y mejorar la salud de todos los habitantes de un territorio.



Capítulo 2



Marco legal de
la promoción y la 

prevención en Colombia
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2.1	¿Cómo son entendidas la salud, sus determinantes y 
las acciones para intervenirla en el debate académico 
internacional?
A partir de los debates internacionales actuales es posible en-

tender la salud como un proceso vital satisfactorio que despliega las 
potencialidades humanas y que difiere del simple hecho de no tener 
enfermedad alguna.

En este sentido, el análisis de la salud y de la enfermedad requiere 
comprender el pasado y presente de la evolución biológica y social, 
las interacciones de la población con el entorno ecológico, laboral y 
social, los comportamientos y los sistemas de salud.

Tal como se mencionó en el capítulo anterior, al analizar los deba-
tes actuales frente a la manera de entender las causas de las enferme-
dades y las condiciones de vida de las personas, se observan dos enfo-
ques. Uno denominado enfoque de determinantes, que trata de com-
prender la determinación social de la salud y la enfermedad como un 
proceso complejo de interacción jerarquizada de condiciones de vida. 
El otro, denominado enfoque de riesgo, trata de establecer patrones de 
asociación entre factores modificables y la probabilidad de ocurrencia 
de las enfermedades. Si bien ambos enfoques    brindan un marco de 
comprensión para la acción, es posible afirmar que el enfoque de de-
terminantes privilegia la comprensión del proceso salud-enfermedad, 
mientras que el enfoque de riesgo releva la identificación pragmática 
de factores de cara a una posible intervención.

Teniendo en cuenta ambos enfoques, se puede afirmar que la 
orientación internacional es actuar simultáneamente mediante la ofer-
ta de servicios de atención preventiva dirigidos, por un lado, a las per-
sonas y a su entorno ecológico y, por otro lado, a fomentar condiciones 
saludables y potencialidades humanas. Estos servicios son prestados 
por los sistemas de atención médica, mientras que la promoción de las 
condiciones saludables se ofrece mediante esfuerzos intersectoriales.

La prevención de enfermedades modifica la ocurrencia de aque-
llas lesiones, infecciones o disfunciones que sean evitables. Es conve-
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niente resaltar que no todas las enfermedades se pueden prevenir. Para 
evitar las enfermedades prevenibles, se actúa modificando los compo-
nentes del mecanismo causal involucrados en su generación (factores 
causales: protectores y nocivos).

Los factores causales no actúan de forma aislada, sino que interac-
túan entre sí y se relacionan con todos los tipos de enfermedades (agu-
das y crónicas/transmisibles y no transmisibles). A veces, los factores 
causales son denominados factores de riesgo, pero esta denominación 
tiende a restringirlos o a asimilarlos solo con los factores nocivos; esto 
hace que se olviden los factores protectores.

En los debates actuales, el riesgo es asumido como amenaza y como 
probabilidad de ocurrencia. Por lo tanto, gestionar el riesgo implica identi-
ficar, cuantificar, caracterizar, minimizar, mitigar y superar tanto las ame-
nazas para la salud como la probabilidad de que ocurra la enfermedad.

Para modificar el riesgo en salud se utilizan estrategias individuales y 
poblacionales que incluyen medidas legislativas, masificación de elemen-
tos de protección, incentivos fiscales y estímulos financieros. Como ya se 
mencionó, la selección de las alternativas de modificación del riesgo debe 
tener en cuenta: la percepción del riesgo, la estimación de magnitud y 
severidad (de la enfermedad y de los factores de riesgo) que incluye cierto 
grado de incertidumbre, la sostenibilidad financiera y la voluntad política 
que puede orientarse a proteger a la población si no hay certeza de ino-
cuidad (principio de precaución) o solo si hay certeza de grave afectación.

Estos dos enfoques (determinantes de la salud y gestión del riesgo) 
están presentes en el debate académico nacional e internacional, unas 
veces como enfoques complementarios y otras como enfoques mutua-
mente excluyentes.

En Colombia, la mayor parte de los profesionales de la salud cono-
ce que la prevención de enfermedades se organiza en niveles (primario, 
secundario y terciario) y utiliza esa categorización para orientar el diag-
nóstico, tratamiento y rehabilitación, y para prevenir las complicaciones 
y la muerte. La aplicación de esta mentalidad preventiva por niveles ha 
llevado a que la atención médica sea considerada una atención preven-
tiva, como ocurre, por ejemplo, con la Atención Integral a las Enferme-
dades Prevalentes de la Infancia (AIEPI).
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Hasta hace treinta años, la promoción de la salud estaba incluida 
en esos tres niveles preventivos; en especial, se trataba de un componen-
te de la prevención primaria, reducida a la educación preventiva como 
herramienta modificadora de factores comunes a varias enfermedades.

Por ese origen común, actualmente las líneas de acción de la pro-
moción de la salud pueden ser compartidas con la prevención de enfer-
medades, y tienen como finalidad desarrollar capacidades en los actores 
sociales involucrados en la generación y preservación de la salud; de esta 
manera, impactan los determinantes de la salud y los factores de riesgo. 
Sin embargo, la promoción de la salud se ha independizado no sólo de 
la mentalidad “preventivista”, sino también del quehacer de los servicios 
de atención médica, y se ha convertido en una acción multisectorial que 
entiende la salud como el bienestar bio-psico-socio-ambiental y como 
el desarrollo de las potencialidades humanas.

Las capacidades que se deben desarrollar se expresan en la políti-
ca pública intersectorial,  en los entornos o ambientes,  en los compor-
tamientos de las personas y de las comunidades, en la participación 
social y en los sistemas de salud orientados a la ganancia en salud, el 
respeto a las particularidades y la lucha contra la falta de equidad.

Para desarrollar las capacidades mencionadas, se utilizan, entre otras, 
las siguientes herramientas:

§§ Intervenciones informativas, educativas y comunicativas.

§§ Concertación entre actores de competencias, recursos, informa-
ción y actividades por realizar.

§§ Elaboración, implementación y reorientación a resultados en sa-
lud de legislación, planes, programas y proyectos. 

§§ Fortalecimiento del liderazgo institucional.

§§ Organización comunitaria, grupos de ayuda mutua y participación 
social.

§§ Cabildeo o abogacía. 

§§ Mercadeo social. 
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Para que las acciones promocionales o preventivas sean apropia-
das, deben tener las siguientes características:

§§ Estar asociadas con el resultado buscado.

§§ Estar dirigidas a una situación que sea modificable. 

§§ Tener en cuenta la relación costo-efectividad de la intervención 
en relación con otras opciones disponibles.

§§ Contar con disponibilidad de recursos (tiempo, talento humano, 
información, marco legislativo y voluntad política).

En este contexto de análisis, persisten como asuntos de interés nacional 
e internacional, entre otros, los interrogantes relacionados a continuación:

§§ ¿Cómo actúan los determinantes?

§§ ¿Cómo se articulan los niveles de determinación?

§§ ¿Se puede hacer promoción de la salud en personas enfermas?

§§ ¿Cuál es el límite del sector salud?

§§ ¿La atención médica puede abordar la salud de forma positiva y 
modificar determinantes de la salud para promover la salud en-
tendida como bienestar?

§§ ¿Los hospitales son espacios apropiados para generar salud y 
bienestar?

§§ Si la salud es bienestar, entonces ¿la política de salud equivale a la 
política de desarrollo social?

§§ ¿Cómo lograr una intersectorialidad eficaz?

Estos cuestionamientos siguen generando debates, aún no resuel-
tos, en el concierto internacional y nacional, y se destacan aquí para 
ilustrar que son conceptos en construcción y desarrollo.

2.2	¿Cómo son entendidas la promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad en el SGSSS?
Los conceptos relacionados con la promoción de la salud y la pre-

vención de la enfermedad en el Sistema General de Seguridad Social en 
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Salud (SGSSS) pueden agruparse en dos grandes corrientes a partir del 
análisis de la legislación vigente. Una, que las considera etapas consecu-
tivas (Ley 100 de 1993, Acuerdo 117 de 1998 y Resolución 412 de 2000); 
otra, que las concibe como procesos distintos (Decreto 3039 de 2007 y 
Ley 1438 de 2011). 

La importancia de analizar estas dos corrientes radica en las conse-
cuencias para el sector salud. En la primera, la prevención implica pro-
moción (son términos intercambiables); la responsabilidad es del sector 
salud y los resultados se miden a corto plazo. En la segunda, promover y 
prevenir requieren esfuerzos simultáneos e intersectoriales, y los resul-
tados se miden en el mediano y largo plazo.

Para comprender la génesis de estas aproximaciones, es necesario 
describir brevemente algunos elementos de la evolución del Sistema de 
Salud Colombiano.

2.2.1	 Sistema de Salud Colombiano: evolución, es-
tructura y funcionamiento

Si bien desde la Constitución de 1886 el país conformó una mí-
nima estructura sanitaria centralizada, solo fue hasta bien entrado el 
siglo XX cuando se organizó lo que a la postre sería el sistema de salud 
en el país. Al amparo constitucional, y bajo la teoría general de siste-
mas, se creó en los años 70 el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Dicho SNS se creó mediante los Decretos 056 y 350 de 1975 y 121 
de 1976, y se definió como el “conjunto de organismos, instituciones, 
agencias y entidades que tengan como finalidad específica procurar 
la salud de la comunidad en los aspectos de promoción, protección, 
recuperación y rehabilitación”; estaba organizado en tres niveles (na-
cional, seccional y local. Decreto 2470 de 1968, arts. 1 y 2), compuesto 
por tres subsectores (oficial, mixto y de seguridad social y privado) y 
articulado por cuatro subsistemas técnicos nacionales (inversión, in-
formación, planeación, suministros y personal. Decreto 654 de 1974, 
art. 1, y Decreto 056 de 1975, arts. 1, 2) y con servicios seccionales de 
salud y unidades regionales de salud que dependen técnicamente del 
Ministerio de Salud Pública (Decreto 350 de 1975).
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En el Sistema Nacional de Salud no existía una diferencia con-
ceptual entre promoción de la salud y prevención de la enfermedad; 
las acciones en estos temas estaban asignadas a las instituciones del 
nivel local (Decreto 654 de 1974, art. 12) apoyadas técnicamente por 
los funcionarios del Ministerio de Salud Pública de la época desde las 
direcciones ministeriales de saneamiento ambiental, epidemiología y 
atención médica (Ministerio de Salud, 1994) o mediante campañas di-
rigidas y ejecutadas directamente desde el Ministerio. De esta mane-
ra, se fomentó la educación preventiva mediante promotores de salud 
en las comunidades, y se implementaron acciones colectivas como la 
adición de flúor y yodo a los alimentos, el saneamiento ambiental que 
incluyó la disponibilidad de agua potable y alcantarillado, así como 
la ampliación de la oferta de servicios con la construcción de infraes-
tructura hospitalaria.

Vale la pena resaltar que el Ministerio de Salud era responsable de 
todas las actividades de saneamiento ambiental, aunque algunas debían 
ser concertadas con el Ministerio de Agricultura (Ley 9 de 1979). 

Además, se puede anotar que el Sistema Nacional de Salud permi-
tió que se crearan, identificaran y organizaran instituciones públicas, 
privadas y mixtas (instituciones privadas sin ánimo de lucro, denomi-
nadas “de caridad” por recibir donaciones del presupuesto público y de 
particulares) que prestaban y financiaban servicios de atención médica 
a la población colombiana.

Aunque se lograron avances importantes, debe reconocerse que la 
cobertura de seguridad social fue insuficiente, pues no se fortalecieron 
las entidades territoriales para implantar la descentralización, la corrup-
ción en el sector público minó los recursos disponibles, la financiación 
del sector se consideró ineficiente, el gasto de bolsillo de los ciudadanos 
amenazaba la estabilidad económica de los hogares, y el derecho a la 
salud no fue una exigencia clara de los ciudadanos.

En este contexto, en los países de América Latina (incluyendo 
Colombia) se empezaron a escuchar voces internas y de organismos 
internacionales que planteaban la necesidad de aumentar la eficien-
cia y cobertura de la atención en salud para la población (BM, 1993; 
OPS, 1990).
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Como alternativa a la planificación centralizada de la atención en 
salud, se planteó la descentralización de competencias y de recursos del 
nivel nacional a las entidades territoriales, además de la autonomía ad-
ministrativa y financiera de los hospitales.

La descentralización avanzó paulatinamente: inició con la auto-
nomía en la inversión y en el mantenimiento en infraestructura hospi-
talaria (Ley 12 de 1986, art. 7, y Decreto 77 de 1987, art. 18), el manejo 
de la atención en salud por niveles de complejidad, la dirección del 
sistema local de salud y la transferencia de recursos del presupuesto 
nacional (Ley de 1990); y luego se consolidó mediante su inclusión en 
la Constitución Política (art. 49), el pago del pasivo prestacional de las 
instituciones del sector salud, el establecimiento de competencias en 
salud para las entidades territoriales, la definición de los criterios para 
la distribución de recursos nacionales a los territorios y la selección de  
mecanismos de cooperación entre entidades territoriales de desigual 
desarrollo (principios de subsidiaridad, coordinación, concurrencia y 
complementariedad) (Cf. Ley 60 de 1993; Jaramillo, 1999).

A manera de síntesis, se puede afirmar que en Colombia empe-
zaron a tomar fuerza algunas ideas (véase tabla 4) que sustentaron la 
creación de un  nuevo sistema de salud para Colombia en 1993.

§§ Lograr una cobertura universal: consolidar y ampliar la seguridad social ampliando la 
cobertura a la familia del trabajador.

§§ Avanzar en la organización de las entidades públicas y privadas que prestan servicios de 
atención en salud.

§§ El aseguramiento y la prestación se debe manejar en un mercado regulado (porque el 
mercado en salud es imperfecto) para promover la calidad y la eficiencia y disminuir la 
corrupción. Para esto, se propone aumentar la solidaridad, reorientar los subsidios y evi-
tar la selección por capacidad de pago; esto mejora la eficiencia de un sistema de salud. 

§§ La salud es una responsabilidad estatal indelegable a particulares. Se delega la ejecución 
de tareas y recursos, pero no la responsabilidad.

§§ El uso de nuevas tecnologías y la ampliación de infraestructura sin tener en cuenta 
criterios económicos genera un aumento indebido en el costo de la atención médica.

Tabla 4.	 Retos para el SGSSS en 1993
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Estas ideas se constituyeron en la base para que la atención en sa-
lud, la seguridad social y el saneamiento ambiental se entendieran como 
servicios públicos; también sirvieron para que la atención en salud in-
cluyera promoción, protección y recuperación de la salud; para que se 
estableciera la atención básica gratuita y obligatoria, el deber de autocui-
dado de los ciudadanos y la necesidad de acciones intersectoriales para 
mejorar la salud (Constitución Política de 1991, art. 49). 

No obstante, se debe precisar que las ideas de que la salud es un ser-
vicio público, que debe existir una atención básica gratuita y obligatoria 
y la importancia del autocuidado estaban presentes en normas anterio-
res a la Constitución (Ley 9 de 1979 y Ley 10 de 1990). En la tabla 5 se 
exponen de manera sintética los principales momentos de la evolución 
normativa del Sistema de Salud Colombiano.

A continuación se describe el desarrollo de cada uno de estos hitos 
organizándolos en: autocuidado de los ciudadanos; saneamiento am-
biental; y seguridad social y atención en salud. Estas tres responsabili-
dades son entendidas como pilares en el mejoramiento de salud de la 
población en Colombia.

Tabla 4.	 Retos para el SGSSS en 1993 (continuación)

Fuente: Ministerio de Salud, 1994

§§ Introducir la competencia entre entidades de servicios de salud y la libertad de elección 
del afiliado como medios para incentivar a las entidades privadas y públicas a ser más efi-
cientes. Mejorar la calidad de atención mediante la utilización eficiente de los recursos.

§§ Entregar los recursos según presupuestos históricos no estimula la eficiencia; por lo 
tanto, es conveniente desarrollar mecanismos de asignación que promuevan la eficiencia 
y reemplazar el subsidio a la oferta por el subsidio a la demanda.

§§ La mejor forma de financiar la atención en salud es mediante recaudos ligados al contra-
to laboral y no recaudos mediante impuestos. Poner este dinero con destinación espe-
cífica evita que sea objeto de negociación anual y protege los recursos, dando seguridad 
a empleadores y empleados de que los recursos serán invertidos en salud. El plan de 
los trabajadores debe ser autofinanciado y debe contribuir a financiar el de las personas 
carentes de ingresos.

§§ Definir un paquete explícito de beneficios que cubra a todos por igual.

§§ La medicina privada se mantiene a través de planes voluntarios que no eximen de la 
obligación de cotizar al sistema obligatorio.

§§ El cuidado de la salud y del ambiente es un deber de todo ciudadano.
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2.2.1.1	Autocuidado de los ciudadanos

En la Ley 100 de 1993 (art. 160), se establece como deber de los 
afiliados y beneficiarios procurar el cuidado integral de su salud y la 
de su comunidad en consonancia con lo establecido en la Constitución 
Política. Además, se mantiene vigente lo establecido en el título XII de la 
Ley 9 de 1979 sobre derechos y deberes relativos a la salud.

Año Hito

1975 Creación del Sistema Nacional de Salud.

1990 Descentralización del SNS.

1991 Nueva Constitución Política.

1993
Creación del Sistema General de Seguridad Social en Salud y elabo-
ración de la Declaración Internacional de Promoción de la Salud en 
Bogotá.

1994
Elaboración del Manual de Actividades, Procedimientos e Intervencio-
nes del Plan Obligatorio de Salud y reglamentación de la participación 
social.

1996 Se establece la promoción de la salud con orientación intersectorial.

1998 Definición de acciones sectoriales concretas obligatorias para las EPS.

2000
Adopción de normas técnicas y matrices, indicadores y metas de eva-
luación para el seguimiento de las acciones preventivas obligatorias a 
cargo de las EPS.

2001 Definición de responsabilidades y recursos 
de las entidades territoriales.

2003
Creación  del Sistema de Protección Social que incluye 
el Sistema General de Seguridad Social Integral 
(salud, pensiones y riesgos profesionales).

2006 Se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad y el Sistema 
de Vigilancia y Control en Salud Pública. 

2007 Reforma del SGSSS. Creación del Plan Nacional de Salud Pública y pro-
mulgación de la sentencia T-760 de la Corte Constitucional.

2008 Se elaboran planes territoriales de salud y planes de EPS (que incluyen 
voluntariamente sistemas de administración de riesgos).

Tabla 5.	 Hitos del desarrollo normativo de la promoción de la salud  
	 y la prevención de la enfermedad en Colombia

Fuente: elaboración propia
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2.2.1.2	Saneamiento ambiental

Los temas relacionados con el ambiente pasaron a ser manejados 
por el Ministerio del Medio Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial 
(Ley 99 de 1993), exceptuando los que tengan un efecto directo sobre la 
salud. Los ministerios de Ambiente y Salud debían elaborar conjunta-
mente una política de población que permitiera asentamientos huma-
nos amigables con la ecología (Ley 99 de 1993,  art. 5, n. 6).

Estos asuntos ambientales con efectos directos sobre la salud de la 
población, que quedaron bajo la responsabilidad del entonces Ministerio 
de Salud, incluyen, entre otras acciones, la verificación de la calidad del 
agua potable en las viviendas, el control químico de insectos y roedores y 
la protección frente a riesgos físicos, químicos y biológicos que amenacen 
la salud de la población.

Las acciones de saneamiento ambiental se ofrecen a la población a 
través del Plan de Atención Básica que se financia con recursos públicos, 
como se explicará más adelante. A su vez, cabe mencionar que el Código 
Sanitario Nacional (Ley 9 de 1979) ha sido reglamentado por una gran 
cantidad de decretos y resoluciones.

2.2.1.3	Seguridad social y atención en salud

La Ley 100 de 1993 reglamenta la atención en salud estipulada 
en la Constitución; para ello, establece el Plan Obligatorio de Salud  
–POS–, a cargo de las Entidades Promotoras de Salud –EPS–, que in-
cluye acciones de atención en salud individuales y el Plan de Atención 
Básica –PAB– (a partir del 2007 se denomina Plan de Salud Pública de 
Intervenciones Colectivas [PSPIC]) que está integrado por las acciones 
de saneamiento ambiental y la atención básica obligatoria a cargo de las 
entidades territoriales (departamentos, distritos y municipios).

Es necesario mencionar que la atención básica incluye acciones co-
lectivas e individuales de alta externalidad. Para ilustrar el concepto de 
externalidad, se puede plantear el siguiente ejemplo: si una persona reci-
be un tratamiento contra la tuberculosis tiene un efecto “externo” que va 
más allá de lo individual, pues esto evita contagiar a su familia. Este efecto 
“externo” es crucial para entender el límite entre el POS y el PSPIC. 
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Al establecer reiteradamente que estos planes de beneficios deben 
ser complementarios, la normativa vigente refuerza la idea del trabajo 
colaborativo que debe existir entre las EPS y las entidades territoriales 
(Ley 100, art. 165, y Ley 1122 de 2007, art. 33). A continuación se des-
criben estos dos planes de beneficios: el PSPIC y el POS.

Plan de Salud Pública de Intervenciones Colectivas
Es importante aclarar que la atención básica gratuita, establecida en 

la Constitución Política, se brinda desde el año 2007 a través del PSPIC 
(antiguo PAB) con cargo a las entidades territoriales y se financia con 
recursos del Gobierno Nacional y de los entes territoriales. También 
conviene recordar, como se mencionó, que el PAB complementa las ac-
ciones de saneamiento ambiental a cargo de las entidades territoriales y 
las del POS a cargo de las EPS (Ley 100 de 1993, art. 165).

Se necesitaron varios años antes de precisar los aspectos operati-
vos para la apropiada implementación del PAB en las entidades terri-
toriales. La reglamentación del PAB inició con la Resolución 4288 de 
1996 y luego con la Circular 018 de 2004 y tuvo como pilares las ac-
ciones de control de los factores de riesgo del ambiente (saneamiento 
ambiental), las de vigilancia y control epidemiológico de enfermeda-
des transmisibles potencialmente epidémicas y las de prevención de 
eventos de interés en salud pública (véase tabla 6).

A partir de la Ley 1122 de 2007, el PAB pasó a denominarse Plan 
de Salud Pública de Intervenciones Colectivas –PSPIC–, y mantiene su 
orientación a incluir actividades, dirigidas a individuos o colectivida-
des, que generen altas externalidades y complementen las acciones pre-
ventivas del POS. La financiación del PSPIC sigue estando a cargo del 
Estado, vía impuestos (Ley 1122 de 2007, art. 33) distribuidos a través 
del Sistema General de Participaciones.

Se debe tener en cuenta que algunas entidades territoriales orga-
nizan la prestación del PSPIC siguiendo los postulados de la atención 
primaria en salud, según lo establecido en la Ley 1122 de 2007. En di-
cha ley se definen los tres modelos de atención en Colombia: atención 
primaria en salud, salud familiar y comunitaria y atención domiciliaria 
(Ley 1122 de 2007, art. 33, lit. i).
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Línea de política Actividad

Promoción de la salud

§§ La salud integral de los niños, niñas y adolescentes; 
de las personas en la tercera edad; de las personas 
con deficiencias, discapacidades, minusvalías y de la 
población del sector informal de la economía.

§§ La salud sexual y reproductiva.

§§ La violencia, con énfasis en la prevención de la vio-
lencia intrafamiliar y el fomento de la convivencia 
pacífica.

§§ La exposición al tabaco y al alcohol.

§§ Las condiciones sanitarias del ambiente.

§§ La información pública acerca de los deberes y de-
rechos de la población en el SGSSS y el uso adecua-
do de los servicios de salud.

§§ La acción comunitaria y la participación social por 
medio de las organizaciones o alianzas de usuarios 
y veedurías ciudadanas.

Prevención de la enfermedad

§§ Realizar tamizajes en salud visual en niños y niñas 
escolares menores de 12 años, en establecimientos 
públicos y de beneficencia, y coordinar el acceso 
de la población con sospecha de alteraciones a las 
entidades pertinentes para el diagnóstico definitivo 
y el tratamiento oportuno. 

§§ Aplicar la vacuna antirrábica a los perros y gatos, y 
garantizar coberturas útiles.

Otras acciones para orientar a la 
población hacia la prevención y la 
detección precoz

§§ Identificar a la población que no haya sido cubierta 
por estas acciones preventivas.

§§ Orientar a la población identificada en riesgo, o no 
cubierta por estas acciones preventivas, para que 
accedan a los servicios de prevención primaria y 
detección precoz en las instituciones a que tienen 
derecho en el SGSSS.

§§ Realizar el seguimiento a las poblaciones que son 
atendidas en los servicios de detección precoz 
hasta lograr el diagnóstico definitivo y tratamiento 
oportuno.

Tabla 6.	 Actividades incluidas en el Plan de Atención Básica 
	 (hasta el año 2008)
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Se debe recordar también que mediante la Ley 715 de 2001 se cedió 
transitoriamente a las entidades territoriales el 4,01% de la Unidad de 
Pago por Capitación de las EPS del régimen subsidiado, con el propó-
sito de comprobar si las entidades territoriales podían alcanzar mejores 
resultados que las EPS.

La evaluación no resultó favorable a las entidades territoriales (Assa-
lud –CCRP-BDO, 2004) y las actividades fueron devueltas en su totali-
dad a las EPS del régimen subsidiado con la obligación de contratar esas 
actividades con las IPS públicas (Ley 1122 de 2007, art. 14, lit. f.) y la 
prohibición a las entidades territoriales de prestar directamente servicios 
asistenciales (Ley 1122 de 2007, art. 31).

Línea de política Actividad

Vigilancia en salud pública y con-
trol de factores de riesgo

§§ La calidad sanitaria del agua de consumo humano, 
de los procesos de producción, transporte y ex-
pendio de alimentos para consumo humano, de los 
establecimientos públicos que impliquen alto riesgo 
sanitario y de los puertos fluviales, marítimos, aé-
reos y terrestres de la localidad.

§§ Los vectores que generen riesgo para la salud pública.

§§ La recolección y análisis de la información de las 
enfermedades o eventos sujetos a control.

§§ Los factores de riesgo a que esté expuesta la po-
blación, especialmente los del sector informal de la 
economía y los trabajadores independientes.

§§ La prevención de las siguientes enfermedades: inmu-
noprevenibles, tuberculosis, meningitis bacterianas, 
fiebre reumática, lepra, enfermedades de transmisión 
sexual, HIV/SIDA, cólera, rabia, hepatitis B, C y delta.

§§ La búsqueda activa de casos y contactos de las en-
fermedades enumeradas en el punto anterior, y la 
remisión de los casos presuntivos a los servicios de 
diagnóstico y tratamiento.

§§ Investigación y control de brotes y epidemias.

Tabla 6.	 Actividades incluidas en el Plan de Atención Básica (continuación)

Fuente: Resolución 4288 de 1996, arts. 9-12.
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Al ejecutar el PAB, las entidades territoriales han afrontado algu-
nas situaciones adversas (véase tabla 7).

Tipo factor Factor limitante

Recursos

§§ Tendencia a reducir la planta de personal de las entidades te-
rritoriales según políticas de modernización del Estado; esta 
actividad está a cargo del Departamento Administrativo de la 
Función Pública –DAFP–.

§§ Recursos financieros limitados girados por el Sistema General 
de Participaciones (800 municipios reciben anualmente 20 mi-
llones de pesos o menos para acciones de promoción y preven-
ción a sus habitantes).

§§ Alta rotación del talento humano en los territorios.

§§ Capacitación insuficiente del talento humano del país en temas 
de promoción y prevención.

Presión social
§§ Mayor presión de los ciudadanos a medida que las necesidades 

de la población aumentan y los mecanismos de participación se 
fortalecen.

Marco legal 
y operativo

§§ Multiplicidad de disposiciones legales sobre contratación con 
recursos públicos que demoran la ejecución presupuestal.

§§ Factores políticos y de orden público que enturbian la transpa-
rencia y eficiencia en el manejo de los recursos.

§§ Dificultades para fortalecer la capacidad de las entidades te-
rritoriales derivadas de contradicciones entre normas vigentes.

§§ Asistencia técnica por parte del nivel nacional que algunas veces 
puede resultar contradictoria, desarticulada e inoportuna,  a pe-
sar de los esfuerzos del Ministerio de la Protección Social por 
estandarizar, armonizar y optimizar la asistencia técnica.

Tabla 7.	 Factores que dificultan la gestión de los entes territoriales

Fuente: elaboración propia a partir de la experiencia personal en labores de asistencia técnica para los 
departamentos y distritos durante la formulación de planes territoriales en los años 2008 y 2009.

Plan Obligatorio de Salud

El POS debe proteger a las familias con ocasión de la maternidad 
y de la enfermedad general, en las fases de promoción y fomento de 
la salud, y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para 
todas las patologías, según la intensidad de uso y los niveles de atención 
y complejidad que se definan.
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Para incentivar las actividades de promoción y prevención, con la 
Ley 100 de 1993 se adoptaron modalidades de contratación y pago, me-
canismos de agrupamiento de riesgo (arts. 162 y 179; Decreto 1485 de 
1994; Decreto 723 de 1997) y se destinaron recursos de la “Subcuenta 
Promoción de la Salud” del Fosyga para la financiación de las activida-
des de la prevención primaria (componentes de educación, informa-
ción y fomento de la salud), secundaria y terciaria de la enfermedad 
(Ley 100 de 1993, art. 222). 

Los contenidos del POS son desarrollados en el Manual de Ac-
tividades, Procedimientos e Intervenciones del Plan Obligatorio de 
Salud (Res. 5261 de 1994), que incluye actividades intra y extramu-
rales del primer nivel de atención (actividades de información, edu-
cación y comunicación, de protección específica, detección tempra-
na y control de algunas enfermedades); para esto, el Ministerio de 
la Protección Social debía elaborar “guías de atención integral” de 
obligatorio cumplimiento (Res. 5261 de 1994, art 102), que fueran 
complementarias al PAB (hoy PSPIC) (véase tabla 8).

§§ Crecimiento y desarrollo

§§ Estimulación al desarrollo

§§ Valoración de agudeza visual y auditiva

§§ Citología oncológica o tumoral

§§ Planificación familiar

§§ Prevención oral

§§ Educación alimentaria individual y comunitaria

§§ Control prenatal

§§ Control del paciente con enfermedad diarreica aguda

§§ Control del paciente con hipertensión arterial

§§ Control del paciente con infección respiratoria aguda

§§ Control del paciente con enfermedades de transmisión sexual

§§ Educación para la salud en escolares y madres

§§ Programas de desparasitación escolar

§§ Programas de control de riesgos coronarios

§§ Otras que se establezcan para tal fin

Tabla 8.	 Actividades intra y extramurales definidas por el Ministerio 
	 en la Resolución 5261 de 1994

Fuente: Resolución 5261 de 1994
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En la reglamentación (vigente hasta la fecha) también se estable-
ció que el médico era el encargado de fijar las pautas para la promo-
ción y prevención, pues en la consulta médica (que debe durar como 
mínimo veinte minutos) del primer nivel de complejidad el paciente y 
su familia pueden acceder y colaborar más activamente en el mante-
nimiento, control y recuperación de su salud (art. 97). Todo afiliado y 
su familia debían adscribirse a una IPS cercana a su sitio de residencia 
(Res. 5261 de 1994, art. 3); y si padecía una enfermedad incluida en 
las “guías de atención integral”,  debía inscribirse en ellas y seguir sus 
recomendaciones (art. 6).

El Acuerdo 33 de 1996 destinó los recursos de la “Subcuenta Pro-
moción de la Salud” del Fosyga para financiar actividades preventivas 
de las EPS y les reconoció un valor anual por afiliado. Las EPS diseña-
ban y ejecutaban planes preventivos sin necesidad de aprobación previa 
del Ministerio de la Protección Social, aunque este podía solicitar infor-
mación en cualquier momento para verificar el estado de ejecución del 
plan presentado.

Algunos de los criterios de elaboración de estos planes eran: res-
ponder a problemas prioritarios del perfil epidemiológico de la pobla-
ción afiliada, complementar intervenciones con otros planes de aten-
ción y contribuir efectivamente a evitar la enfermedad en grupos de 
alto riesgo.

Posteriormente, la Resolución 3997 de 1996 estableció normas 
técnicas de obligatorio cumplimiento para todos los actores del SGSSS 
enfocadas a programas preventivos (no de promoción de salud ni inter-
sectoriales). En este sentido, definió, por un lado, la promoción de salud 
como salud positiva con acciones intersectoriales y de autocuidado y, 
por otro lado, la prevención de enfermedades como control de riesgos 
biológicos, ambientales y comportamentales. En esta resolución tam-
bién se definieron 11 actividades prioritarias denominadas progra-
mas y se estableció el reporte de informes trimestrales y anuales de 
ejecución de planes y recursos al Ministerio de Salud, que podía or-
denar la suspensión de la ejecución y la devolución al Fosyga de los 
recursos no ejecutados. 
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Dos años después de expedidos el Acuerdo 33 y la Resolución 3997, 
fueron derogados y reemplazados por el Acuerdo 117 de 1998 que es-
tableció que el Ministerio se encargaría de expedir normas técnicas de 
detección temprana, protección específica y guías de atención de enfer-
medades de interés en salud pública.

De esta manera, se cambiaron las temáticas y dejaron de denomi-
narse programas. Se reemplazaron las acciones de modificación de fac-
tores de riesgo, la detección precoz de la lepra y de las alteraciones de la 
agudeza visual y la orientación para la invalidez y la enfermedad terminal, 
por acciones para la detección temprana por grupos de edad, la detección 
del maltrato y el control de la leishmaniasis.

Mediante la Resolución 412 de 2000 se adoptaron las Normas Técnicas 
elaboradas por el Ministerio. Igualmente esta fue modificada por la Reso-
lución 3384 de 2000 en la cual se corrige que algunas actividades incluidas 
en las Normas Técnicas no estaban incluidas en el POS o afectaban la su-
ficiencia de la Unidad de Pago por Capitación; además, se ajustaron metas 
de cumplimiento diferentes para los regímenes contributivo y subsidiado, 
se establecieron indicadores con ficha técnica y se definió el flujo de infor-
mación para el reporte y seguimiento al cumplimiento de tales normas.

Hasta este punto de la evolución de la estructura y funcionamiento 
del SGSSS se puede afirmar que se ha consolidado una manera de enten-
der la atención en salud, la seguridad social y el saneamiento ambiental 
establecidos en la Constitución Política. 

A partir de la descripción del SGSSS expuesta, es posible plantear 
las tensiones que se han generado en la forma de entender la prevención 
de enfermedades y la promoción de la salud. Tales tensiones se mani-
fiestan en las siguientes situaciones:

1.	 Las EPS se denominan Entidades Promotoras de Salud, aunque 
su labor es preventiva y educativa, y no promocional en senti-
do estricto. Asimismo, la “Subcuenta Promoción de la Salud” del 
Fosyga financia actividades preventivas y educativas.

2.	 Las entidades territoriales tienen una población ligada a su terri-
torio, mientras que las EPS reciben afiliados que no comparten el 
mismo territorio. 
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3.	 Las entidades territoriales tienen la posibilidad de modificar los 
determinantes de la salud mediante acciones intersectoriales lide-
radas por alcaldes y gobernadores a través los planes territoriales 
de salud (que forman parte de los planes de desarrollo territorial), 
pero al momento de financiar las acciones de promoción y preven-
ción por el Sistema General de Participaciones están limitadas por 
la relación de acciones planteada en la reglamentación que define 
la metodología para elaborar los planes territoriales de salud (Res. 
425 de 2008, art. 17). A su vez, las EPS tienen la posibilidad de 
elaborar programas orientados a resultados en salud según las ne-
cesidades de su población, de acuerdo con lo establecido en la Ley 
1122 de 2007,  pero al momento de ser evaluadas pueden ser san-
cionadas por incumplir las metas y actividades establecidas como 
obligatorias en la Resoluciones 412 y 3384 de 2000.

4.	 Las entidades territoriales son instituciones públicas con restric-
ciones impuestas por las normas de la administración y contrata-
ción públicas y las limitaciones para ampliar su planta de personal, 
mientras que las EPS no tienen tantas limitaciones ni restricciones 
por su carácter de entidades privadas, pero están sujetas a las li-
mitaciones que impone la administración simultánea de recursos 
para prevenir y atender las enfermedades.

5.	 Las entidades territoriales deben ofrecer un plan de beneficios 
(PSPIC) que incluye 42 actividades, mientras que las EPS deben pre-
sentar un plan de beneficios (POS) de 56 actividades. Las EPS y las 
entidades territoriales dispersan sus esfuerzos intentando cumplir 
con todas las actividades establecidas en el POS y en el PSPIC.

Estas tensiones han conllevado a que en la práctica las actividades 
preventivas sean realizadas con poco desarrollo de la complementarie-
dad entre el POS y el PSPIC, sin fortalecer el autocuidado como un de-
ber de los ciudadanos, con debilidades en la planeación y evaluación de 
actividades orientadas a resultados en salud y desarticulación entre los 
actores del SGSSS.

Estas tensiones son síntomas de una oportunidad para mejorar el 
SGSSS y para construir una visión compartida sobre la forma de enten-
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der en Colombia la promoción de la salud y la prevención de la enfer-
medad; a partir de esto, se podrán tender puentes de confianza, superar 
falsos dilemas, definir responsabilidades, establecer resultados, identifi-
car actividades costo-efectivas, asignar recursos, informar y motivar a 
los ciudadanos, generar y compartir información, obtener ganancias en 
salud, consolidar la sostenibilidad financiera del SGSSS y lograr que la 
población colombiana se sienta protegida porque el SGSSS cristaliza lo 
pactado en la Constitución Política.

2.2.2	 Aproximaciones a la promoción de la salud y a 
la prevención de la enfermedad en el SGSSS

De acuerdo con la descripción de la evolución, estructura y funciona-
miento del SGSSS esbozada anteriormente, es posible detectar dos aproxi-
maciones que ha construido el SGSSS para comprender la promoción de 
la salud y la prevención de la enfermedad en el período de dos décadas:

§§ Una mirada restringida a lo sectorial, de corto plazo y más ligada 
al pensamiento preventivo, en la que la promoción y la preven-
ción son etapas consecutivas. 

§§ Una mirada intersectorial, de largo aliento y orientada al bienes-
tar (Res. 3997 de 1996 y Decreto 3039 de 2007), en la que la promo-
ción y la prevención son procesos distintos. 

2.2.2.1	Aproximación 1. Promover y prevenir 
como etapas consecutivas

Esta forma de concebir la promoción de la salud y la prevención 
de la enfermedad se caracteriza por: definir la salud como ausencia 
de enfermedad, fundamentarse en la historia natural de la enferme-
dad, considerarlas como etapas consecutivas de la atención médica y 
concebir la promoción de la salud como el suministro de información 
sobre hábitos saludables. 

En esta aproximación, prevenir enfermedades es suficiente para 
promover la salud (población sin enfermedad), y el objetivo es aumen-
tar las actividades de protección específica y de detección temprana de 
enfermedades que aún no presentan signos o síntomas, con el propósito 
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de reducir en el futuro la ocurrencia de complicaciones o muertes evita-
bles. Gráficamente, esta aproximación se expresa en la figura 9.

2.2.2.2	 Aproximación 2. Promover y prevenir 
como procesos distintos

Al concebir el Plan Nacional de Salud Pública, la promoción de la sa-
lud y la prevención de la enfermedad como procesos distintos, implícita-
mente se define la salud como una búsqueda de bienestar; de esta manera, 
se entiende la salud desde una perspectiva positiva que supera la ausencia 
de enfermedad. Asimismo, promover la salud requiere acciones intersec-
toriales porque va más allá de la atención que brindan los servicios de 
salud. En esta aproximación, prevenir enfermedades no es suficiente para 
promover la salud (población con más bienestar y calidad de vida).

Es importante recordar que en 1996 se había adoptado esta mis-
ma forma de entender la promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad. En esa ocasión, se dio un paso atrás y se descartó porque 
existían motivaciones que hacían difícil que la promoción de la salud 
tuviera mayor desarrollo en Colombia.
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Figura 9.	 Propósito de la promoción de la salud y la prevención 
	 de la enfermedad como etapas consecutivas

Fuente: 	elaboración propia partir del documento de trabajo: “Reorientación de los servicios
	 de salud” de la V Conferencia Global de Promoción de la Salud.
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En el 2007, esta aproximación intersectorial, de largo plazo y orientada 
al bienestar, vuelve a recuperarse en la línea de política de promoción de la 
salud y calidad de vida del Plan Nacional de Salud Pública adoptado por 
el Decreto 3039 de ese mismo año. Para implementarla, el Ministerio de la 
Protección Social estableció en el Plan Nacional de Salud Pública la promo-
ción de la salud como una línea de política separada de la prevención de los 
riesgos, como se explicará a continuación.

En esa línea de política se definen estrategias intersectoriales y sec-
toriales para incidir en los determinantes de la salud (definidos según lo 
establecido en uno de los tres enfoques del Plan Nacional) para mejorar 
el bienestar y la calidad de vida (véase figura 10).

Figura 10.	 Secuencia de acciones esperadas en la línea de promoción 
	 de la salud según el Plan Nacional de Salud Pública

Fuente: elaboración propia

Estrategias a cargo de:
A. Otros sectores
B. Sector salud:
 • Nación
 • Entidades
  territoriales
 • EPS e IPS

Aplicar las estrategias
debería modificar los
determinantes de
la salud:
 • Servicios de salud
 • Comportamientos

Ganancia en bienestar
y calidad de vida de
la población

Según el Ministerio de Salud de la época, estas motivaciones fueron:
Los profesionales en salud subestiman las actividades preventivas y co-
munitarias y se resisten a valorar como interlocutores legítimos a los 
líderes políticos y a las comunidades… y los tomadores de decisión bus-
can metas de corto plazo con poca incertidumbre y evitan continuar 
con los programas y planes de la administración anterior.

Por lo tanto, para superar esas motivaciones y lograr una mejor acepta-
ción de las actividades de promoción de la salud, el Ministerio de Salud 
en 1996 decide establecer acciones de promoción que tengan beneficios 
rápidos, eficaces y comprobables y considera que el sector salud debe 
realizar actividades preventivas privilegiando las acciones de preven-
ción primaria porque genera mayor bienestar (MS, 1996).
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A manera de ejemplo, si se aplicara la secuencia arriba planteada a 
promover la actividad física como una actividad que mejora el bienestar 
de la población colombiana, se podrían plantear las siguientes estrate-
gias a cargo de otros sectores (tabla 9).

Entidad de otro sector Estrategia

Congreso de la República Promulgar leyes para promover la actividad física. 

Presidente de la República
Liderar las políticas de fomento a la actividad física 
en el escenario del Plan Nacional de Desarrollo, y 
destinar recursos a su ejecución.

Ministerio del Interior Aumentar la percepción de seguridad en los ciuda-
danos cuando utilicen los parques.

Ministerio de Ambiente y Vivienda Proporcionar viviendas con zonas verdes. 

Ministerio de Comercio Disminuir aranceles a la fabricación e importación 
de bicicletas.

Ministerio de Cultura Preservación de costumbres que promuevan  
la actividad física en grupos étnicos.

Ministerio de Transporte Incluir ciclorrutas y vías peatonales en el 
desarrollo vial.

Ministerio de Educación Promover la actividad física en estudiantes y 
docentes.

Universidades Formación de talento humano en salud que pro-
mueva y practique actividad física.

Tabla 9.	 Ejemplo de responsabilidades institucionales para fomentar actividad 	
	 física a nivel intersectorial

Fuente: elaboración propia

Continuando con el ejemplo, si se aplicara la secuencia planteada 
a promover la actividad física como una actividad sectorial se podrían 
plantear, entre otras, las siguientes estrategias:
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Entidad del 
sector

Estrategia

Ministerio de 
la Protección 
Social

§§ Reglamentar la legislación adoptada por el Congreso.

§§ Generar incentivos y definir responsabilidades para los actores 
del SGSSS.

§§ Elaborar normas técnicas con indicadores de evaluación.

§§ Brindar asistencia técnica a las entidades territoriales.

§§ Hacer seguimiento al cumplimiento de las normas por los acto-
res del SGSSS y de las acciones intersectoriales.

Entidades 
territoriales

§§ Adoptar y adaptar las políticas nacionales de actividad física (in-
tersectoriales y sectoriales) en su territorio.

§§ Incluir en el Plan Territorial de Salud (en el PSPIC) acciones en 
salud para impulsar la actividad física.

§§ Invertir los recursos destinados para actividad física en su te-
rritorio.

EPS §§ Educar a los afiliados acerca de los beneficios de realizar activi-
dad física frecuente.

ARP §§ Incentivar la actividad física en los trabajadores afiliados.

Empresarios §§ Incentivar la actividad física en los trabajadores.

IPS §§ Brindar acciones educativas con calidad sobre actividad física.

Profesionales 
de salud

§§ Aconsejar a los pacientes realizar actividad física basándose en la 
mejor evidencia disponible.

Ciudadanos
§§ Cuidar su salud personal, la de su familia y la del ambiente.

§§ Participar en las decisiones legislativas y gubernamentales.

Tabla 10.	 Ejemplo de responsabilidades institucionales para fomentar actividad 	
	 física a nivel sectorial

Fuente: elaboración propia
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2.3	¿Cuáles son los aportes y las responsabilidades 
en el SGSSS para promover la salud y prevenir la 
enfermedad?
Para responder esta pregunta, conveniente hacer tres aclaraciones:

§§ El Sistema de Atención en Salud en Colombia (Sistema General 
de Seguridad Social en Salud –SGSSS-) tiene como premisa la es-
pecialización de funciones de las entidades. 

§§ Generar salud y mantenerla son responsabilidades distintas que 
requieren aproximaciones diferentes, aunque complementarias.

§§ Es necesario analizar tanto la responsabilidad asignada a cada ins-
titución como las interacciones entre ellas.

Una vez establecidas estas premisas, se pueden describir los apor-
tes de las diferentes entidades en recursos y responsabilidades para 
lograr el cumplimiento de los propósitos establecidos en la Constitu-
ción Política y en el marco jurídico vigente en Colombia (descritos en 
páginas anteriores).

2.3.1	 Aportes para la promoción de la salud 
y la prevención de la enfermedad 

En Colombia, la salud se genera y se mantiene con el aporte de mu-
chas instancias; entre las que se destacan: las instituciones responsables de 
brindar atención en salud y de regular y modular la atención que se brinda; 
sectores distintos al sector salud; el autocuidado (denominado correspon-
sabilidad en la Ley 1438 de 2011) y la participación social de la ciudadanía. 
Conviene precisar que las instituciones responsables de brindar a la po-
blación los planes de beneficios son las EPS y las entidades territoriales.

Para decirlo en un solo párrafo, se puede afirmar que la prestación 
de las actividades individuales establecidas en el POS (a cargo de las 
EPS) al complementarse con las actividades colectivas e individuales de 
alta externalidad contenidas en el PSPIC (a cargo de entidades territo-
riales), sumadas al autocuidado de los ciudadanos y a las políticas públi-
cas saludables intersectoriales permiten que se obtengan ganancias en 
salud para toda la población colombiana.
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Sin embargo, en aras de la precisión, es necesario añadir que en el 
caso de las EPS se requiere la gestión del modelo de atención y presta-
ción con un enfoque de gestión del riesgo de enfermar, según lo estable-
ce la normativa vigente (Ley 1122 de 2007, art. 14), mientras que en el 
caso de las entidades territoriales se gestiona el PSPIC con un enfoque 
territorial que combina las necesidades de la población, las característi-
cas ambientales y socioeconómicas del territorio y los recursos con que 
cuentan las instituciones que funcionan en ese territorio.

Para que estos planes de beneficios mencionados (POS y PSPIC) 
impacten positivamente la salud de la población deben ser brindados 
con calidad, sostenibilidad, equidad, eficiencia, efectividad e integra-
lidad y ser complementarios entre sí. Estos atributos en los planes de 
beneficios requieren el esfuerzo de las IPS públicas (denominadas Em-
presas Sociales del Estado) y privadas, pues son ellas las que ejecutan 
las acciones del POS y del PSPIC al ser contratadas por las EPS y las 
entidades territoriales, respectivamente. 

Como se mencionó, el POS y el PSPIC incluyen acciones preventi-
vas individuales y colectivas que buscan el mejoramiento de las condi-
ciones de salud de los ciudadanos y grupos poblacionales. En la tabla 11 
se ilustran similitudes y diferencias entre el PSPIC y el POS.

Además del aporte de las EPS, de las entidades territoriales y de 
las IPS públicas y privadas, es necesaria la participación de entidades 
nacionales que regulen el SGSSS y velen por que se cumplan los pre-
ceptos establecidos en la Constitución y en la legislación vigente. Entre 
esas entidades nacionales que regulan y modulan el SGSSS, se encuen-
tran el Ministerio de la Protección Social, la Comisión de Regulación 
en Salud –CRES– y el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 
–CNSSS–. Estas tres entidades, cuyos aportes pueden ser sectoriales e 
intersectoriales, como se explicará más adelante, cuentan con el apoyo 
de la Superintendencia Nacional de Salud, el Instituto Nacional de Salud 
(INS) y el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimen-
tos (Invima).

El aporte de estas tres entidades moduladoras al sector salud es 
una gestión técnica, administrativa y financiera orientada a: mejorar 
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Función PSPIC POS

Definido por Ministerio de la Protección 
Social

Comisión de Regulación 
en Salud

A cargo de
Departamentos, distritos y 
municipios (entidades terri-
toriales)

Entidades Promotoras de 
Salud para afiliados al SGSSS

Entidades territoriales para 
población no afiliada

Ejecutado por IPS públicas (Empresas Socia-
les del Estado) IPS públicas y privadas

Seguimiento a cargo de Ministerio de la Protección Social

Incumplimiento 
sancionado por Superintendencia Nacional de Salud

Tabla 11.	 Comparación entre el Plan de Salud Pública de Intervenciones  
	 Colectivas y el Plan Obligatorio de Salud

Fuente: elaboración propia

la salud de la población; mejorar el bienestar y la calidad de vida en 
los territorios; identificar y modificar la ocurrencia de las enfermeda-
des en la población afiliada a las EPS; evitar efectos adversos produci-
dos por la atención brindada por las IPS públicas y privadas y superar 
oportunamente las situaciones de emergencia.

Para lograr que la gestión en el sector salud alcance los aportes men-
cionados, estas entidades moduladoras se esfuerzan por establecer nor-
mas claras y estables que permitan articular actividades, contar con re-
cursos oportunos y suficientes, facilitar flujos de información confiable, 
disponer de apropiadas relaciones comerciales y apoyar la consolidación 
de capacidades en los actores del SGSSS mediante asistencia técnica.

En síntesis, las entidades moduladoras lideran en el sector salud la 
articulación interinstitucional (entre las entidades territoriales, EPS e 
IPS), bajo el liderazgo de las autoridades sanitarias territoriales en temas 
relacionados con aseguramiento, calidad en la prestación de servicios, 
manejo de emergencias y desastres, promoción social y salud pública.
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El aporte intersectorial de las entidades moduladoras menciona-
das consiste en abogar ante otros sectores (como educación, transporte, 
vivienda, ambiente, comercio) para que ayuden a modificar los deter-
minantes de la salud de la población que están fuera del alcance de las 
entidades del sector salud.

Un ejemplo de aporte intersectorial a la salud de una población 
podría ser el mejoramiento de la salud materna e infantil; esto se podría 
lograr si se mejora el nivel educativo, si hay disponibilidad de agua po-
table, si se facilita la lactancia y el cuidado de los niños en las empresas 
donde trabajan las madres, si se mejora la remuneración laboral, si se 
reduce el tiempo de viaje hasta los centros de atención médica y si se 
mejora la disponibilidad, valor nutricional e inocuidad de los alimentos.

El aporte de otros sectores para impactar positivamente la salud se 
concreta en políticas públicas intersectoriales adoptadas por el Consejo 
Nacional de Política Económica y Social –Conpes–, que tengan como 
elementos centrales la gestión económica y ambiental sostenible, la eva-
luación y mitigación del impacto de las políticas, programas y proyectos 
sobre la salud de la población y la generación de recursos humanos, 
financieros y tecnológicos para generar y mantener la salud.

La suma de los aportes de las instituciones responsables de financiar 
y ejecutar la atención en salud, de las entidades encargadas de regular el 
SGSSS, de los aportes de sectores distintos al sector salud y del autocuida-
do y la participación social de la ciudadanía hacen posible que se obten-
gan los resultados esperados de cualquier sistema de salud en el mundo.

De acuerdo con Frenk  y Murray (2000, pp. 717-731), los sistemas 
de salud en el mundo están orientadas a:

Obtener ganancia en salud distribuida con equidad entre los ciudada-
nos, lograr satisfacer las expectativas de los ciudadanos con igualdad y 
obtener el financiamiento para el funcionamiento del sector sin profun-
dizar las desigualdades sociales.

Para lograr los resultados esperados, todas las instituciones men-
cionadas  deben orientar sus esfuerzos en una misma dirección, sincro-
nizar la ejecución de sus actividades, compartir información confiable 
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de manera oportuna y contar con incentivos que estimulen el logro de 
resultados en salud. 

2.3.2	 Responsabilidades en promoción de la salud 
y prevención de la enfermedad

La legislación vigente en Colombia ha esbozado, de manera paulati-
na, algunas funciones claves asignadas a diferentes instituciones. Aunque 
no aparecen claramente delimitadas, a continuación se mencionan algu-
nas que resultan evidentes al examinar cuidadosamente el marco legal.

2.3.2.1 Planeación

Un aporte importante de la Ley 1122 de 2007 consistió en alinear a 
los actores del SGSSS utilizando un referente único orientado a resulta-
dos, gracias a una acertada comprensión de la interacción sinérgica que 
debe existir entre las múltiples instituciones que se interrelacionan para 
lograr impactos positivos en la salud de los colombianos.

Este referente es el Plan Nacional de Salud Pública, que debe estar 
vinculado al Plan Nacional de Desarrollo (que el Congreso de la Repúbli-
ca le aprueba al Presidente de la República cada cuatro años) y que debe 
tener en cuenta las políticas nacionales intersectoriales establecidas por el 
Consejo Nacional de Política Económica y Social –Conpes–, los compro-
misos internacionales y las responsabilidades y recursos de los actores del 
SGSSS definidos en la legislación vigente.

Para hacer posible la alineación, se establece que las entidades te-
rritoriales y las EPS deben elaborar sus planes teniendo en cuenta el 
Plan Nacional de Salud Pública como documento de referencia (Ley 
1122 de 2007, art. 33, par. 2). Lamentablemente no se incluyeron en este 
lineamiento las IPS, instituciones fundamentales para la ejecución del 
plan y factor crítico para la planeación en salud.

En el caso de las entidades territoriales, el proceso de planeación 
tiene las siguientes particularidades:

a.	 El Plan Territorial de Salud está ligado al Plan de Desarrollo Terri-
torial (que la Asamblea Departamental o el Concejo Municipal le 



Alexánder Gómez R. § Juan Carlos Eslava C. § Sandra Camacho R.

87

aprueban al Gobernador y al Alcalde, respectivamente, cada cuatro 
años) siguiendo lo establecido en la Ley 152 de 1994. El Plan de 
Desarrollo Territorial es intersectorial (organizado en seis grandes 
temas denominados “dimensiones”) y el Plan Territorial de Salud 
es sectorial y forma parte de la “dimensión social” junto con educa-
ción y servicios públicos.

b.	 El Plan Territorial de Salud está conformado, a su vez, por cuatro 
planes (dos planes a cuatro años y dos planes anuales). 

§§ El Plan Indicativo de Salud Territorial y el Plan Plurianual de In-
versiones tienen una duración de cuatro años y se elaboran si-
guiendo una metodología definida en la Resolución 412 de 2000. 
Es importante resaltar que la Resolución 425 de 2008, art. 6, plan-
tea seis ejes programáticos (salud pública, riesgos profesionales, 
emergencias y desastres, aseguramiento, prestación de servicios y 
promoción social) que no aparecen en el Plan Nacional de Salud 
Pública. Estos ejes surgen porque las Direcciones del Viceministe-
rio de Salud y Bienestar del Ministerio de la Protección Social no 
se veían adecuadamente reflejadas en el Plan Nacional de Salud 
Pública.

§§ El Plan Operativo Anual de Acciones en Salud y el Plan Opera-
tivo Anual de Inversiones tienen una metodología que incluye la 
asesoría del Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud –
CTSSS–. 

c.	 Para ubicar el PSPIC de un territorio es necesario tener presente que 
está incluido en el Plan Territorial de Salud en el eje programático 
de salud pública en las áreas subprogramáticas de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad (Res. 425 de 2008, Tít. IV).

d.	 Una vez aprobados los cuatro planes que conforman el Plan Territo-
rial de Salud, la ejecución solo puede iniciarse previa inscripción en el 
Banco de Proyectos de Inversión del Departamento Nacional de Pla-
neación de los proyectos que respaldan la ejecución de los recursos si-
guiendo una metodología especial denominada Metodología General 
Ajustada –MGA–.
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e.	 Si es necesario modificar los planes aprobados, se deben volver a pre-
sentar a aprobación siguiendo el procedimiento definido por la Ley 
152 de 1994. En la práctica, no es fácil que un gobernador o un alcal-
de quieran públicamente justificar ante la Asamblea o el Concejo que 
se cometieron errores involuntarios durante la elaboración.

f.	 Para ejecutar los recursos presupuestados, se debe contratar obligato-
riamente con las IPS públicas; antes de girar recursos, la cuenta ban-
caria de destino debe estar previamente inscrita y reportada al Mi-
nisterio en cumplimiento de las disposiciones legales que regulan el 
manejo de las cuentas maestras conocidas como Fondos Locales de 
Salud (Res. 3042 de 2007, 4204 de 2008, 991 de 2009 y 1805 de 2010). 

g.	 Utilizar los recursos para una destinación distinta a la presupuestada 
o tomarlos de una fuente distinta constituyen delitos tipificados en la 
Ley Penal Colombiana (Ley 190 de 1995 y Ley 599 de 2000). Por ejem-
plo, si se llegaran a acabar las vacunas, sería un delito comprarlas en 
vez de comprar los medicamentos incluidos originalmente en el pre-
supuesto; también es delito no usar el dinero de recursos propios sino 
el del Sistema General de Participaciones si esa era la fuente definida 
en el presupuesto. Estas restricciones exigen a las entidades un mayor 
esfuerzo en materia de planeación, con el propósito de prever los ru-
bros que se requieren. Es importante aclarar que existe la posibilidad 
de realizar transferencias de un rubro a otro cuando exista una situa-
ción imprevista que así lo amerite; para esto, se deberán cumplir los 
procedimientos establecidos en la normativa vigente para tal fin. 

h.	 Aunque la rendición de cuentas y la participación ciudadana son 
obligatorias en el proceso de planeación territorial, el largo aliento 
de un proceso de participación efectiva no siempre puede ser sincro-
nizado con los plazos perentorios definidos por la Ley 152 de 1994.

i.	 La legislación colombiana le plantea al funcionario público el di-
lema de respetar las restricciones establecidas con el propósito de 
preservar la transparencia en el manejo de los recursos públicos, 
actuar con la celeridad requerida para responder a las necesidades 
de los ciudadanos y, simultáneamente, responder oportunamente 
todos los requerimientos de las autoridades y de los ciudadanos. 



Alexánder Gómez R. § Juan Carlos Eslava C. § Sandra Camacho R.

89

En el caso de las EPS, su plan de salud es el instrumento que les 
permite articularse con el Plan Nacional de Salud Pública. La metodo-
logía definida por el Ministerio para que las EPS elaboren sus planes de 
salud aún no ha sido adoptada oficialmente mediante acto administra-
tivo; sin embargo, las recomendaciones emitidas por el Ministerio plan-
tean un “plan indicativo” a cuatro años con proyección presupuestal por 
prioridades nacionales que incluye cinco ejes programáticos (excepto 
riesgos profesionales). Este plan indicativo se expresa en un plan anual 
de acción. La competencia de este plan de salud siempre se encuentra 
enmarcada en las obligaciones y competencias de la EPS, incluyendo la 
definición de prestaciones de salud del POS.

Por su parte, el Ministerio tiene pendiente, por un lado, la clarifi-
cación de la conexión entre el plan de salud de las EPS y las normas téc-
nicas de obligatorio cumplimiento y demanda inducida adoptadas por 
la Resolución 412 de 2000 y, por otro lado, la gestión del riesgo como 
función indelegable de las EPS, que se puede expresar en programas de 
promoción y prevención orientados a resultados para sus afiliados (Ley 
1122 de 2007, art. 14).

Aunque la Ley 1122 de 2007 no incluyó a las IPS, sería deseable 
que las IPS que brindan a la población acciones de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad tuvieran que alinear sus planes 
estratégicos con el Plan Nacional de Salud Pública para estar en mejores 
condiciones de ejecutar el POS y el PSPIC; esto facilitaría que la nación, 
las entidades territoriales y las EPS alcancen las metas establecidas en 
sus respectivos planes de salud nacionales, territoriales e institucionales.

A manera de conclusión, la figura 11 presenta un gráfico que esbo-
za las interacciones entre los múltiples planes mencionados y cómo el 
Plan Nacional de Salud Pública sirve como referente para articularlos.

Si se tiene en cuenta que el Plan Nacional Salud Pública tiene 
como objetivo “la atención y prevención de los principales factores de 
riesgo para la salud y la promoción de condiciones y estilos de vida 
saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los di-
ferentes niveles territoriales para actuar” (Ley 1122 de 2007, art. 33), 
es posible concluir que la formulación de los planes de las EPS y de las 
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entidades territoriales debe orientarse hacia la prevención de enfer-
medades y la promoción de la salud.

No obstante, una oportunidad para mejorar la planeación de las ac-
tividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad es de-
finir en el SGSSS los mecanismos que garanticen la complementariedad 
entre las actividades de los dos planes de beneficios (POS y PSPIC) al 
elaborar los planes territoriales de salud y los planes de salud de las EPS. 
Hasta el momento este mecanismo no ha sido expresamente establecido 
en la normativa vigente. 

2.3.2.2 Ejecución

El Ministerio de la Protección Social se encarga de ejecutar el Plan 
Nacional de Salud Pública en asuntos relacionados con la gestión in-

Políticas Nacionales
Intersectoriales

(Conpes)

Políticas Territoriales
Intersectoriales

Acciones 
interinstitucionales

de diferentes sectores
para mejorar la salud

Plan Nacional
de Salud

Plan Territorial
de Salud

Plan de Salud
Pública de Intervenciones

Colectivas

Plan de Salud
de la EPS

Plan Nacional
de Desarrollo

Plan Territorial
de Desarrollo

Plan Institucional de
Desarrollo de la

Entidad Territorial

Plan Estratégico de
la EPS (incluye los

sistemas de administración
de riesgos)

Figura 11.	 Alineación entre planes para articular las entidades del SGSSS

Fuente: elaboración propia
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tersectorial y con la orientación técnica de las estrategias definidas en 
sus líneas de política, buscando alcanzar las metas establecidas por las 
prioridades nacionales. Además, el Ministerio ejecuta directamente el 
Plan Ampliado de Inmunizaciones y la compra y distribución de insu-
mos críticos para el control de algunas de las enfermedades de interés en 
salud pública, como el control de vectores y zoonosis, los medicamentos 
para el tratamiento de la tuberculosis y la lepra y las vacunas (Res. 146, 
186 y 187 de 2009).

Las entidades territoriales y las EPS ejecutan sus planes en el 
marco de sus competencias y responsabilidades definidas por la legis-
lación vigente. Las competencias de las entidades territoriales varían 
según la categoría de la entidad territorial, como puede corroborarse 
en el anexo 3 (Ley 715 de 2001, cap. II).

Las actividades de promoción de la salud y prevención de la enfer-
medad a cargo de las entidades territoriales están incluidas en el PSPIC 
e incluyen 20 actividades de promoción de la salud y 22 de prevención 
de enfermedades (Res. 425 de 2008, art. 17). 

Al analizar estas 42 actividades, es posible concluir que en el PSPIC:

a.	 No se evidencian con claridad los criterios que diferencien las ac-
tividades que corresponden a promoción de la salud con aquellas 
que orientadas a la prevención de la enfermedad.

b.	 Existen 15 actividades de promoción de la salud que consisten en la 
difusión (“promoción”) de políticas, programas y estrategias defini-
das en el nivel nacional para desplegarlas en los territorios.

c.	 Es necesario un esfuerzo para que las actividades del PSPIC pasen 
de ser un listado de actividades extraído de las estrategias planteadas 
en el Plan Nacional de Salud Pública a constituirse en un plan de 
beneficios armónico con actividades costo-efectivas factibles de ser 
realizadas por las entidades territoriales con los recursos disponibles.

d.	 Parece existir una contradicción entre la lógica flexible, partici-
pativa y orientada a resultados planteada en la metodología del 
Plan Territorial de Salud y la obligatoriedad de cumplir metas de 
actividades realizadas (denominadas metas de producto sin una 
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clara conexión con las metas de resultado) ciñéndose a un lista-
do predefinido de actividades, con un presupuesto limitado y un 
marco normativo poco flexible. 

Además, es conveniente precisar que las entidades territoriales del 
orden departamental son interlocutoras entre la nación y los munici-
pios, mientras que los distritos se comunican directamente con la na-
ción. Las entidades territoriales pueden buscar apoyo para su gestión 
mediante la firma de alianzas o asociaciones con otras entidades territo-
riales o con entidades públicas y privadas.

Vale la pena aclarar que los recursos que reciben las entidades te-
rritoriales girados por la nación a través del Sistema General de Parti-
cipaciones –SGP– (Acto legislativo 04 de 2007; leyes 715 de 2001, 1122 
y 1176 de 2007, y Decreto 132 de 2010) para financiar el PSPIC po-
drían ser insuficientes si se tiene en cuenta que 800 municipios del país 
reciben aproximadamente 20 millones de pesos anuales para el PSPIC 
(Conpes Social 132, 2010). 

Para apreciar esta cifra en sus correctas proporciones, conviene te-
ner en cuenta que el SGP distribuye anualmente 23 billones de pesos a 
las 1.136 entidades territoriales del país; de esta suma, 4,5 billones son 
de destinación específica para salud. En salud se incluye salud pública, 
prestación de servicios de salud a la población no afiliada y régimen 
subsidiado. La suma total de recursos que giró la nación a través del  
SGP para salud pública (incluyendo el PSPIC) alcanzó los 0,5 billones 
de pesos en el año 2010 (Conpes Social 132, 2010). 

Es conveniente resaltar que debido a que en el PSPIC no se especi-
fica el costo-efectividad de las acciones que incluye, ni los recursos hu-
manos, financieros y técnicos requeridos para implementarlas, es difícil 
juzgar si los recursos de SGP son suficientes.

Teniendo en cuenta que las acciones de promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad del POS y del PSPIC deben ser comple-
mentarias (Ley 100 de 1993, art. 165, y Ley 1122 de 2007, art. 33) según 
lo establecido en la normativa vigente, puede resultar útil mostrar de 
forma comparativa las características de estos dos planes de beneficios 
(véase tabla 12).
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Se clasifican en acciones de protec-
ción específica y detección temprana

(POS – Resolución 412 del 2000)

Se clasifican en acciones 
de promoción de la salud 
y prevención de riesgos

(PSPIC – Resolución 425 de 2008)

§§ Las acciones que se deben realizar se 
encuentran definidas en normas técni-
cas adoptadas por la Resolución 412 de 
2000. 

§§ La secuencia en las normas técnicas de de-
tección temprana es: captación, detección, 
confirmación e intervención; en el caso 
de las normas de protección específica, se 
simplifica a captación e intervención.

§§ Las acciones que se deben realizar se 
sustentan en políticas y estrategias nacio-
nales no siempre adoptadas oficialmente. 

§§ Aproximadamente la mitad de las acciones 
no cuenta con un lineamiento nacional.

§§ Se definen 12 acciones por realizar, cada 
una con su propia norma técnica. En to-
tal, las 12 normas técnicas incluyen 56 
actividades.

§§ Se definen 42 acciones por realizar. 

§§ No es posible cuantificar el número de 
actividades incluidas en las acciones por-
que no siempre cuentan con lineamien-
tos nacionales.

§§ La financiación de las acciones se en-
cuentra incluida en la UPC del POS. Las 
EPS del régimen contributivo reciben un 
valor adicional por afiliado de aproxi-
madamente 19 mil pesos anuales que se 
adiciona a la UPC para financiar acciones 
preventivas y asistenciales del POS. 

§§ Las acciones preventivas a cargo de las 
EPS no han sido rigurosamente costea-
das teniendo en cuenta el impacto sobre 
la suficiencia de la UPC al cubrir a la po-
blación con las metas establecidas en la 
Resolución 3384 de 2000.

§§ La financiación de las acciones proviene 
de recursos del Fondo Local de Salud que 
recibe aportes de nueve fuentes distintas, 
y cada fuente puede tener reglas distintas.

§§ Las principales fuentes son los recursos 
conseguidos con impuestos locales, los 
recursos del Sistema General de Partici-
paciones y las regalías.

§§ No existe un instrumento nacional uni-
ficado para evaluar técnica y financiera-
mente las acciones del PSPIC. 

§§ Las EPS del régimen subsidiado están 
obligadas a contratar estas acciones con 
las IPS públicas.

§§ Las entidades territoriales están obliga-
das a contratar estas acciones con las IPS 
públicas.

Tabla 12.	 Principales características del POS y el PSPIC
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Tabla 12.	 Principales características del POS y el PSPIC (continuación)

Se clasifican en acciones de protec-
ción específica y detección temprana

(POS – Resolución 412 del 2000)

Se clasifican en acciones 
de promoción de la salud 
y prevención de riesgos

(PSPIC – Resolución 425 de 2008)

§§ La programación de las actividades se 
hace anualmente utilizando 21 matrices 
(hojas de Excel) adoptadas por la Reso-
lución 3384 de 2000.

§§ Las matrices que utilizan la tasa de fecun-
didad como factor de cálculo han sido 
ajustadas por el MPS.

§§ La programación de las actividades que 
se van a realizar se hace cada cuatro años 
durante la elaboración del Plan Territo-
rial de Salud, siguiendo la Metodología 
General Ajustada del DNP y lo estableci-
do por la Resolución 425 de 2008.

§§ Los municipios con menor desarrollo 
deben priorizar salud infantil, salud se-
xual y reproductiva, salud mental, nutri-
ción y prevención de lesiones evitables 
(Res. 425 de 2008, art. 17).

§§ Las metas de cumplimiento son definidas 
por la Resolución 3384 de 2000. 

§§ Las metas de las EPS del régimen subsi-
diado son más altas que las metas de las 
EPS del régimen contributivo.

§§ Las metas de cumplimiento las define 
cada entidad territorial utilizando las 
metas del Plan Nacional de Salud Pública 
como referencia. 

§§ Las metas deben ser aprobadas por la 
Asamblea Departamental o el Concejo 
Municipal.

§§ Las EPS reportan trimestralmente el 
cumplimiento de las acciones al MPS y a 
las entidades territoriales. No se reporta 
información de ejecución presupuestal.

§§ Las entidades territoriales reportan se-
mestralmente el cumplimiento de las ac-
ciones al MPS. 

§§ Reportan a DNP el cumplimiento en ocho 
indicadores de resultado y la ejecución 
presupuestal por prioridades nacionales.

§§ El seguimiento al cumplimiento lo realiza 
anualmente el MPS siguiendo los pará-
metros de la Resolución 3384 de 2000.

§§ El seguimiento al cumplimiento lo  realiza 
anualmente el MPS y el DNP siguiendo 
los parámetros del Decreto 028 de 2008 
y la Resolución 425 de 2008.

§§ El incumplimiento de la EPS lo sanciona 
la SuperSalud con multas. 

§§ Algunas EPS glosan las cuentas de las IPS 
por incumplimiento.

§§ Algunas entidades territoriales glosan los 
contratos de las EPS del régimen subsi-
diado por incumplimiento.

§§ El incumplimiento de la entidad territo-
rial genera una alerta ante el DNP y el 
MPS, disminuye su índice de desempeño 
territorial y afecta la asignación presu-
puestal del año siguiente. 

§§ Los funcionarios involucrados pueden 
quedar incursos en procesos disciplina-
rios y fiscales. 

§§ El alcalde y el gobernador pueden ser ob-
jeto de control político por la Asamblea 
Departamental y el Concejo Municipal.

Fuente: elaboración propia
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2.3.2.3 Gestión de información

La legislación vigente recalca las responsabilidades en gestión de la 
información de todos los actores del SGSSS bajo el liderazgo del Minis-
terio de la Protección Social, y anuncia la creación de un sistema inte-
gral de información de alcance nacional (Ley 715 de 2001, artículo 42, 
n. 6, y Ley 1122 de 2007, art. 44). 

En el caso de las IPS, son responsables de reportar la información 
que generan durante la atención a los usuarios; la información de la 
atención brindada por la IPS a los afiliados a una EPS se reporta a las 
EPS siguiendo lo establecido en los parámetros del Registro Individual 
de Prestación de Servicios –RIPS– (Res. 3374 de 2000), mientras que la 
información de la “vigilancia y control de las enfermedades de notifi-
cación obligatoria” realizada por la IPS se remite a la entidad territorial 
municipal o distrital (Decreto 3518 de 2006). 

Por su parte, las EPS verifican la información que reciben de las 
IPS y le informan a la IPS generadora, a manera de retroalimentación, 
las inconsistencias que encuentren. En la legislación vigente se establece 
que las EPS deben mantener actualizada una ficha de actividades pre-
ventivas transferible entre EPS cuando el afiliado se traslada a otra EPS 
(Acuerdo 117 de 1998, art. 10,  y Resolución 412 de 2000, art. 14). Hasta 
el momento esta ficha aún no ha sido reglamentada por el Ministerio de 
la Protección Social. 

A manera de ejemplo se puede mencionar la importancia que ha 
tenido para la estrategia de “Vacunación sin Barreras” en Bogotá la 
implementación de un sistema de reporte unificado que permite a los 
actores del SGSSS reportar y consultar en tiempo real las dosis que la 
población recibe en el Distrito Capital.

2.3.2.4 Asistencia técnica

El apoyo que las instituciones se brindan para fortalecer mutua-
mente sus capacidades se expresa en actividades de capacitación, ase-
soría y acompañamiento. Esas actividades se realizan desde la nación 
hacia los departamentos y distritos, y desde los departamentos hacia los 
municipios. La asistencia técnica a EPS e IPS es heterogénea, algunas 



Aportes al mejoramiento de la gestión de la salud pública en Colombia

96

veces la ofrece la nación, otras las entidades territoriales departamenta-
les y distritales y municipales.

De igual manera, cabe señalar que la capacitación al talento hu-
mano se encuentra dispersa y requiere esfuerzos intersectoriales para 
articularla y orientarla, junto con la educación continuada, hacia las 
competencias académicas y laborales apropiadas.

2.3.2.5 Evaluación

En el SGSSS existen mecanismos liderados por instituciones pú-
blicas del nivel central para fortalecer la capacidad de las instituciones 
para mejorar la salud. Entre otros, el Sistema Obligatorio de Garantía de 
la Calidad (Decreto 1011 de 2006) y el Sistema de Fortalecimiento de la 
Gestión de las Actividades Preventivas a cargo de las EPS (Res. 412 de 
2000, anexo técnico 5). 

Estos mecanismos les permiten al Ministerio y a las entidades te-
rritoriales el seguimiento y evaluación del cumplimiento del volumen 
de actividades; sin embargo, siguiendo lo establecido en la normativa 
vigente, es necesario actualizar y complementar esos mecanismos, de 
modo que permitan evaluar resultados en salud y pasar de evaluar el 
cumplimiento de un listado de actividades predefinidas a evaluar el lo-
gro de resultados en salud en aquellas prioridades que sean más perti-
nentes para la salud de la población que vive en un territorio y que está 
afiliada a una EPS.

La evaluación debe complementarse con una gestión inteligente de 
incentivos y sanciones y unas reglas de juego claras y estables que les  
transmitan a las entidades del SGSSS un horizonte claro de mediano y 
largo plazo hacia el cual enfilar sus esfuerzos. 

Es importante lograr que todos los actores del SGSSS sean evalua-
dos de manera sistemática, unificada y estandarizada en todo el territo-
rio nacional para evitar que los valiosos esfuerzos de los equipos técni-
cos de las entidades territoriales generen, ante la ausencia de instrumen-
tos nacionales, mecanismos de evaluación atomizados que no permitan 
ni la comparación entre territorios ni la consolidación a nivel nacional.
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2.4	Epílogo. Mirar hacia el futuro
En enero de 2011 se promulgó la Ley 1438 con el objetivo de for-

talecer el Sistema General de Seguridad Social en Salud y afianzar su 
orientación a resultados en salud y bienestar para la población. En el 
capítulo III se adopta como estrategia marco del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud la Atención Primaria en Salud –APS–, que es 
definida como estrategia de coordinación intersectorial que permite la 
atención integral e integrada, constituida por tres componentes: i) ser-
vicios de salud, acción intersectorial, ii) transectorial por la salud y iii) la 
participación social y comunitaria (Ley 1122 de 2007, art. 12).

El principal antecedente de esta nueva ley es la Ley 1122 de 2007 
que define tres modelos de atención para ser incluidos en el Plan Na-
cional de Salud Pública: i) salud familiar y comunitaria, ii) atención 
domiciliaria y iii) atención primaria en salud (Art. 33, lit. i). En el 
último modelo se concentra la Ley 1438 de 2011.

Con el objetivo de afianzar la APS, esta ley incluye las siguientes 
estrategias: 

a.	 Una estrategia de coordinación para intervenir sobre los determinan-
tes de la salud mediante la Comisión Intersectorial de Salud Pública 
orientada por las directrices, criterios y mecanismos del Conpes.

b.	 Una estrategia de integración sectorial que articula acciones de sa-
lud pública, de promoción, de prevención, de diagnóstico, de trata-
miento y de rehabilitación, orientándolas a resultados en salud me-
diante redes integradas de servicios y equipos básicos de atención.

c.	 Una estrategia de participación social y ciudadana que facilita el 
disfrute de derechos y el cumplimiento de deberes mediante una 
política nacional de participación dirigida a la planeación institu-
cional participativa y la corresponsabilidad ciudadana. 

Para facilitar el cumplimiento de los propósitos que orientan la Ley 
1438, se dispuso la creación de los siguientes mecanismos:

§§ Plan Decenal de Salud Pública, formulado de forma participativa, 
que incluya acciones intersectoriales, sectoriales y poblacionales 
con enfoque territorial y diferencial.
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§§ Observatorio Nacional de Salud. Sistema de evaluación y califica-
ción de los actores del SGSSS mediante indicadores, articulación 
del sistema de información de la protección social, plan de conec-
tividad entre instituciones del SGSSS y sanciones al no reporte.

§§ Instituto de Evaluación de Tecnología en Salud, Política y Co-
misión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos 
Médicos, Plan Nacional de Mejoramiento de Calidad, sistema 
de emergencias médicas, historia clínica electrónica, ficha unifi-
cada nacional de diagnóstico familiar y pautas para la actualiza-
ción periódica del POS.

§§ Reglas para la contratación, fuentes de financiación y pautas para 
la ejecución de acciones de salud pública, promoción, prevención 
y atención primaria en el contexto de los planes territoriales de 
salud, territorios con población dispersa geográficamente, grupos 
poblacionales que requieren protección especial. Es de resaltar 
que se prohíben los mecanismos y políticas que limiten el acceso 
al servicio de salud o limiten su oportunidad, continuidad, inte-
gralidad y calidad (Ley 1438 de 2011, art. 53).

§§ Formación del talento humano ligada a las necesidades del SGSSS 
y a la población colombiana durante la aprobación de los progra-
mas académicos, la selección y apoyo financiero de los estudiantes 
de posgrado y la actualización de los profesionales que se encuen-
tran laborando.

Para que estos mecanismos cumplan a cabalidad con los propó-
sitos de la Ley 1438, deben facilitar simultáneamente el avance en ac-
ciones intersectoriales, sectoriales y de participación en los campos de 
promoción de la salud, prevención de la enfermedad, recuperación de 
los daños, vigilancia y gestión del conocimiento y gestión operativa y 
funcional, como se muestra en la tabla 13. 

2.5	Conclusiones
Este capítulo presenta el marco legal e institucional que desarrolla 

las estrategias de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Entre los principa-
les hallazgos analizados se encuentran los mencionados en la tabla 13:
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§§ Es necesario precisar con mayor claridad la conceptualización 
de promoción de la salud en el marco normativo y hacer visible 
el impacto en salud en todos los ámbitos de política y desarrollo 
legal e institucional. En esta conceptualización es fundamental 
que se involucren conceptos académicos, pero que estos sean 
plasmados en los marcos normativos y posicionados en altas es-
feras políticas, en los poderes ejecutivos y judiciales, y que la 
sociedad se apropie de la promoción de la salud como un valor 
social y un derecho.

§§ En el plano intersectorial, se requiere un mayor liderazgo del sec-
tor salud abogando por planes intersectoriales, diseñando e im-
pulsando herramientas que permitan evaluar el impacto de las 
políticas y programas de otros sectores sobre la salud de la po-
blación. Lo anterior debe incluir estrategias de modificación de 
condiciones y estilos de vida y alianzas con instituciones de edu-
cación superior para fortalecer las competencias laborales y aca-
démicas del talento humano en salud. Este liderazgo le correspon-
de ejercerlo a los organismos estatales, en especial al Ministerio de 
la Protección Social o de Salud, y en lo territorial a las secretarías 
departamentales, distritales y municipales de salud.

§§ En el sector salud es necesario:

–– Adoptar y ejecutar la conceptualización de promoción de la 
salud y desarrollar el marco normativo del SGSSS. 

–– Armonizar la planeación orientada a resultados en salud con la 
programación de actividades para el cumplimiento de metas.

–– Unificar y estandarizar instrumentos y sistemas de recolec-
ción de información.

–– Continuar el trabajo orientado a la articulación entre los 
actores del SGSSS, y optimizar la alineación entre Plan 
Nacional de Salud Pública, Planes Territoriales de Salud y 
Planes de EPS.

–– Avanzar de manera gradual hacia la evaluación por resulta-
dos en salud de todos los actores del SGSSS.
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–– Asegurar que las actividades que deseen garantizarse a la 
población colombiana en materia de promoción o de pre-
vención cuenten con una financiación adecuada, oportuna 
y suficiente, de acuerdo con los estándares de calidad que se 
deseen, pues de lo contrario es poco probable que se cum-
plan los objetivos en salud.

–– Desarrollar e implementar la reglamentación relaciona-
da con el deber constitucional del autocuidado de la salud 
como una corresponsabilidad de los ciudadanos.

Las oportunidades de mejora esbozadas requieren un compromiso 
decidido para que se conviertan en instrumentos que aporten a la con-
solidación del SGSSS y al beneficio de toda la población colombiana.





Capítulo 3



Avances y retos de la salud 
pública colombiana





Alexánder Gómez R. § Juan Carlos Eslava C. § Sandra Camacho R.

107

Introducción
En razón de que este capítulo pretende elaborar un panorama ge-

neral de los avances y retos que ha tenido –y tiene– la salud pública 
nacional, se ha tomado una definición amplia de salud pública y se ha 
diseñado un esquema analítico construido desde una visión actual del 
campo de la salud pública. También se ha establecido una periodiza-
ción, a partir de los años 70 del siglo XX, cuyo referente está relacio-
nado con las dinámicas institucionales del sector sanitario. Adicional-
mente, y en un apartado específico, se exponen algunas experiencias 
concretas desarrolladas por EPS con el fin de ilustrar cambios en el 
modo como se está realizando la gestión preventiva, de carácter indi-
vidual, en el país.

A pesar del reconocimiento de la complejidad de estos procesos, 
se abordan de manera esquemática, procurando privilegiar su función 
didáctica. Con ello se espera aportar en la comprensión de unos mo-
mentos y unas acciones importantes, aunque cabe mencionar el riesgo 
que se corre al quitarle fluidez a procesos históricos en permanente y 
sinuoso movimiento.

Si bien el capítulo está estructurado en cuatro apartados, su diseño 
básico puede ser dividido en dos grandes secciones: la primera recoge 
los avances y retos generales que se han dado en el campo de la salud 
pública en el país y en diferentes momentos; mientras que la segunda 
expone cuatro experiencias de prevención desarrolladas en EPS, a partir 
de las cuales se elabora una reflexión general acerca de las posibilidades 
existentes para desarrollar la salud pública en el marco de la actual orga-
nización sanitaria del país. 

3.1	Avatares de la salud pública colombiana: 
avances y retos
Lograr que la población de un país alcance un nivel de salud sa-

tisfactorio constituye un reto permanente no sólo porque las expec-
tativas sociales frente a la salud y al bienestar cambian con el tiempo, 
sino porque los cambios sociales y culturales, entre los cuales se en-
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cuentran las transformaciones económicas y los avances tecnológicos, 
generan nuevos riesgos para la salud que alteran los logros alcanzados 
y exponen a la sociedad a situaciones desconocidas. Esto permite afir-
mar que existe una permanente tensión entre lo conseguido y lo que 
aún queda por resolver.

Esta formulación general se aplica en toda su extensión al caso co-
lombiano, pues a pesar de los grandes y permanentes problemas sanita-
rios que aquejan al país y a las notorias asimetrías que se presentan en 
las condiciones de vida de la población, en retrospectiva se percibe, en 
un balance general, logros importantes en materia de salud asociados 
a lo que tradicionalmente se ha venido llamando salud pública. En la 
actualidad, es oportuno señalar, entre otros fenómenos, que la esperan-
za vida al nacer es mayor que hace 30 años, la mortalidad infantil y la 
mortalidad materna son menores, la disponibilidad de servicios asisten-
ciales ha mejorado en todo el territorio nacional y las herramientas ana-
líticas para el diagnóstico en salud y para la implementación de políticas 
y programas sanitarios han tenido un desarrollado importante (Minis-
terio de Salud/DNP, 1990; Ministerio de Salud, 1994; Ministerio de la 
Protección Social, 2003; Ministerio de la Protección Social/OPS, 2008).

Sin embargo, también es cierto que aún subsisten importantes pro-
blemas sanitarios, notorias asimetrías en las condiciones de vida de la 
población y significativas dificultades en la organización y financiación 
del sector sanitario.

Los logros alcanzados han suscitado cambios en el perfil epidemio-
lógico nacional y modificaciones importantes en las condiciones de vida 
de la población colombiana, pero a su vez han creado nuevas situaciones 
problemáticas y mayores retos, dado que han ido aparejados al incre-
mento de una especie de conciencia colectiva sanitaria que, de una for-
ma u otra, ha aumentado las expectativas que las personas tienen frente 
a las posibilidades de prevenir las enfermedades, mejorar su condicio-
nes de salud y, asimismo, acceder a servicios de mayor calidad, con ma-
yor oportunidad e incluso de mayor nivel tecnológico (Franco, 2003). 

Por supuesto, los logros y desafíos han surgido en un proceso histó-
rico complejo, de carácter no lineal, donde los avances alcanzados a ve-
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ces se han detenido o han sufrido retrocesos, y las fortalezas adquiridas 
no se han mantenido de manera constante y han estado acompañadas 
de debilidades y carencias; además, la misma comprensión de salud pú-
blica ha cambiado.

3.2	El esquema utilizado
Asumimos que la salud pública se refiere, en sentido general, a to-

dos los esfuerzos desplegados para mejorar la salud de la población y 
evitar los problemas sanitarios que puedan aquejarla (OPS, 2002). De 
tal forma, la salud pública hace referencia a las labores preventivas y de 
saneamiento del ambiente, pero se extiende más allá del terreno propio 
de la enfermedad al incorporar acciones en la dimensión sanitaria que 
hoy llamamos “promoción de la salud” (Eslava 2002; Gómez y González, 
2004). Igualmente, la salud pública está íntimamente ligada a la función 
del Estado, pero se extiende más allá del ámbito estatal al involucrar a 
la sociedad civil. Además, la salud pública forma parte de un sistema 
de salud que está articulado a un ordenamiento social específico; esto 
implica la acción intersectorial (OPS, 2002).

Por ello, al recopilar los avances de la acción sanitaria en períodos 
específicos, se ordenaron en una matriz que define cinco áreas de acción 
centrales y tres esferas de acción social, tal como se presenta en la tabla 14. 

Tabla 14.	 Matriz de análisis de los avances en salud pública

Fuente: elaboración propia

Áreas/esferas Intersectorial Sectorial
Participación 
comunitaria

Promoción

Prevención

Recuperación

Vigilancia

Gestión
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Para sistematizar los avances y retos de la salud pública colombia-
na, se proponen tres períodos mediante los cuales se establece una ca-
racterización general:

§§ 1975-1990, que corresponde a la vigencia del Sistema Nacional de 
Salud. 

§§ 1991-2007, etapa de descentralización en salud y vigencia de la 
Ley 100. 

§§ 2007-2010, momento de ajustes a la Ley 100 y vigencia del Plan 
Nacional de Salud Pública.

3.2.1 Primer momento: 1975-1990

A lo largo del siglo XX, el país fue incorporando una serie de desa-
rrollos técnicos referidos a la prevención de las enfermedades, la organi-
zación de los sistemas sanitarios y el diseño de políticas sectoriales que 
fue configurando el campo de acción de la salud pública. Para los años 
setenta del siglo pasado, las acciones salubristas en el país estuvieron 
enmarcadas en dos procesos generales de gran interés. Por un lado, la 
implantación del llamado Sistema Nacional de Salud (SNS) y, por otro 
lado, la aplicación de técnicas gerenciales en el manejo sanitario. Pau-
latinamente, entre los años 70 y 80 del siglo XX, las acciones en salud 
pública se fueron concretando en unas normas que, a modo de políticas 
o programas verticales, delinearon la acción estatal y gubernamental.

La salud pública, entonces, empezó a concebirse, en el contexto 
de desarrollo del Estado nacional, como la articulación de acciones de 
saneamiento ambiental, lucha contra las enfermedades infecciosas (in-
cluidas las zoonosis), inmunización de población vulnerable, control de 
la desnutrición, organización de servicios integrales de salud y educa-
ción sanitaria para el conjunto de la población (Hernández et al, 2002).

En relación con la organización de los servicios, cabe señalar que se 
recurrió a la teoría de sistemas para ordenar la labor administrativa y de 
prestación de los servicios, y se conceptuó la atención diferencial según 
niveles de complejidad de las instituciones, en una lógica de especializa-
ción progresiva donde se esperaba una irrestricta y fluida coordinación 
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entre las diferentes entidades. Al mismo tiempo, la salud pública, como 
ámbito de conocimiento aplicado, adquirió un carácter de profesión que 
gestiona la prevención desde lo estatal mediante programas verticales.

Los años ochenta presenciaron la consolidación de esta manera de 
comprender la salud pública. A las acciones arriba comentadas se les 
fueron agregando otras referidas a la prevención de las enfermedades 
crónicas, las lesiones y los accidentes. En particular, cabe señalar que en 
este momento tuvo mayor realce la “lucha contra el cáncer”, y el proble-
ma de la violencia resurgió como preocupación nacional.

En cuanto a las políticas del sector, puede afirmarse que en este pe-
ríodo no hubo una clara conciencia de la acción intersectorial, tal como 
hoy la definimos, aunque debe reconocerse que el sector sanitario mane-
jaba asuntos que actualmente son competencia de otros sectores, como 
la disposición de aguas. Muchas acciones sanitarias en este período se 
realizaron con un carácter técnico y lograron avances de importancia no 
solo en el nivel operativo, sino en el conceptual, aunque se consideraba 
que hasta el momento se había hecho demasiado énfasis en lo curativo 
y que el sector debía prepararse para una población con cambios en los 
perfiles de morbimortalidad propios de la transición demográfica.

Entre los retos planteados para este momento, se destacaron la am-
pliación de coberturas de los servicios y la protección financiera a las 
familias a través de la afiliación a la seguridad social; con esto se dismi-
nuyó el gasto de bolsillo y se introdujeron aspectos que promovieron la 
equidad del gasto mediante subsidios cruzados o directos. 

La necesidad de garantizar la sostenibilidad financiera del sistema 
y la generación de rentas que fueran específicamente asignadas al sec-
tor y que no necesariamente provinieran de impuestos generales fueron 
abriendo la posibilidad para que técnicos provenientes sobre todo del 
ámbito de la economía y de la administración plantearan un rediseño 
completo del sistema sanitario en Colombia. Empezó, entonces, un es-
fuerzo para legitimar la participación de agentes privados en el asegura-
miento y en la prestación de los servicios, con la esperanza de que esta 
participación promoviera la competencia por calidad y uso eficiente de 
los recursos (tabla 15).
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3.2.2 Segundo momento: 1991-2007

El interés por adaptar el sector salud a los cambios que estaban 
ocurriendo en la organización estatal condujo a una reorganización del 
SNS, que fue establecida normativamente mediante la Ley 10 de 1990. 
Con esta ley quedaba planteado el tema de la descentralización secto-
rial y, adicionalmente, se le daba cabida a una concepción sanitaria más 
preventiva que, a su vez, quedaba inscrita en los planteamientos teóricos 
del llamado “campo de la salud” (Ministerio de Salud/Acomsap, 1990; 
Ministerio de Salud/DNP, 1990). 

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos y de las buenas intenciones 
frente al proceso de descentralización, la formulación de la Ley 10 no 
era suficiente, dada la precaria situación financiera y de desarrollo técni-
co en que se encontraba la mayoría de los municipios del país. Si bien el 
interés era descentralizar competencias, funciones y responsabilidades 
relacionadas con la salud pública, al no haber una clara reorganización 
de los recursos ni un fortalecimiento real de la capacidad de gestión 
municipal, las posibilidades de una descentralización efectiva del sec-
tor salud mermaron y la implementación de la Ley quedó enfrentada a 
importantes y contundentes limitaciones para su implementación (Her-
nández et al, 2002; Jaramillo, 2001).

Para los años 90, los referentes de la salud pública nacional em-
pezaron a modificarse debido, por una parte, a los cambios sectoriales 
generados por la instauración de la nueva normativa y por la incorpo-
ración de nuevas formulaciones del campo sanitario y, por otra parte, a 
los cambios en el manejo presupuestal del país y a la redefinición de las 
competencias municipales (Ley 60 de 1993).

En 1993, se promulgó la Ley 100 que coincidió con el momento 
de mayor impulso al esfuerzo descentralizador en el país, en un con-
texto en el cual las discusiones políticas conducían a una redefinición 
del papel del Estado. En este escenario, la labor salubrista sufrió un 
cierto desplazamiento, no del todo planeado, que afectó no solo la for-
ma de llevar a cabo sus acciones tradicionales, sino el sentido mismo 
de lo “público”. 
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Si bien la Ley 100 de 1993 fue clara al concebirse como una norma-
tiva específica para la organización de la seguridad social, afectó todo 
el comportamiento del sector de la salud y transformó varias de las di-
námicas propias de la acción salubrista. Esta Ley introdujo un cambio 
en la lógica del flujo de recursos para la prestación de servicios de sa-
lud, responsabilizó a los municipios de la entrega de subsidios, le dio 
un importante papel a los municipios en el control de la calidad de los 
servicios y, de cierta manera, ayudó a reposicionar la acción preventiva, 
dada la conciencia compartida de que la labor asistencial es muy costosa 
y, por ello, es rentable invertir en la prevención de la enfermedad. 

A partir de esta ley, y con los referentes proporcionados por las 
teorías económicas sobre los bienes públicos, el SGSSS asimiló la salud 
pública con los bienes de beneficio colectivo y con las acciones indi-
viduales con altas externalidades, y estableció un paquete de servicios 
específicos al que llamó Plan de Atención Básica (PAB); este se concibió 
como un paquete de servicios complementario al Plan Obligatorio de 
Salud –POS– (Jaramillo, 1998).

En la medida en que el sistema de aseguramiento se imponía en el 
país, las funciones del Ministerio de Salud se modificaban y su presen-
cia se vio, en cierta manera, disminuida por el efecto combinado de la 
descentralización (que ponía en manos de los municipios responsabili-
dades sanitarias importantes) y la creación de condiciones para que las 
aseguradoras pudieran actuar como agentes de gran importancia en el 
nuevo modelo de salud que empezaba a funcionar en Colombia.

A finales de los años 90 se reconoció ampliamente que la salud públi-
ca en el país tenía dificultades, limitaciones y carencias que era necesario 
corregir. Además, se reconoció que las acciones sanitarias preventivas no 
estaban debidamente articuladas o se hacían de una manera poco eficaz. 
Esta conciencia compartida sobre las dificultades evidenciadas dio paso 
a la búsqueda de una mayor definición institucional en el SGSSS, en rela-
ción con el contenido de los paquetes de servicios.

Para ese momento ya era evidente que la gestión preventiva no se 
podía evaluar adecuadamente debido a las deficiencias de información, 
tanto de las actividades del PAB como de las actividades del POS, a la 
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falta de estandarización de las acciones y a la ausencia de parámetros 
claros de evaluación. En general, se estaba presentando una evaluación 
de ejecución presupuestal sin medición de impacto en términos de co-
bertura y mucho menos de impacto en salud. Asimismo se evidenció  la 
necesidad de precisar más las competencias y responsabilidades, para 
que estas no fueran repetidas u omitidas por los entes territoriales o las 
aseguradoras (Assalud, 2004).

En lo concerniente a las actividades preventivas individuales, se 
elaboró una normativa que, en últimas, buscaba precisar  las actividades 
que por obligación debían asumir las aseguradoras en relación con las 
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y 
atención de enfermedades de interés en salud pública, bajo la idea de 
que las aseguradoras tienen como función central administrar el riesgo 
individual en salud de sus afiliados y procurar la disminución de la ocu-
rrencia de enfermedades.

Se debe resaltar que los lineamientos formulados fueron acompa-
ñados de herramientas para la programación de actividades y la eva-
luación de su ejecución. Asimismo, los reportes fueron evaluados y el 
seguimiento tuvo consecuencias para las EPS. Esto inauguró un ciclo de 
seguimiento y asesoría que puso en relación al ente gubernamental del 
nivel nacional con las aseguradoras; lo cual generó una dinámica de me-
joramiento de las acciones preventivas donde las EPS del régimen con-
tributivo realizaban la programación y el seguimiento de las actividades 
y, en conjunto con el Ministerio de la Protección Social, se mejoraban 
las herramientas evaluativas y se consolidaba el proceso mismo de eva-
luación. Cabe señalar que estas herramientas solo fueron desarrolladas 
para la gestión de las EPS y no se aplicaron a la gestión de los entes 
territoriales ni a las administradoras de riesgos profesionales, entidades 
que también tienen responsabilidades en labores preventivas. Si bien se 
registraron varias mejorías en la cobertura de actividades, también se 
evidenció el gran límite de las herramientas de gestión, toda vez que con 
ellas se estimulaba una mejora en el desempeño medido en términos del 
número de procedimientos efectuados, pero estos resultados no se po-
dían correlacionar con indicadores de impacto en salud (Assalud, 2004; 
Ministerio de la Protección Social, 2004).
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Entre los avances más importantes cabe señalar la aparición de la 
promoción de la salud como referente expreso de la acción sanitaria y la 
exaltación del derecho a la salud como ideal que se debe conseguir. Aun 
en medio de cierta confusión y altibajos, se desplegó un intenso esfuer-
zo por concertar las acciones preventivas dentro del SGSSS.

Algunos de los retos que surgieron en este momento fueron: la ne-
cesidad de mejorar la disponibilidad de información, la sistematización 
de la gestión, la integración entre la gestión preventiva individual y la 
colectiva, la coordinación intersectorial, la descentralización (de las ET 
y de las EPS) y la estandarización de instrumentos para seguimiento y 
control; asimismo, la necesidad de mejorar la disponibilidad de recursos 
humanos, financieros y técnicos de manera suficiente; como reto fun-
damental, aparece el reposicionamiento de la salud pública como factor 
integrador de la política sanitaria nacional, cuya labor debe trascender al 
sector sanitario (véase tabla 16).

3.2.3 Tercer momento: 2007-2011
Con la expedición de la Ley 1122 de 2007 no sólo se establecieron 

ajustes al SGSSS en lo referente a su regulación, financiamiento, presta-
ción de servicios y vigilancia y control, sino también en lo concerniente 
a la salud pública, con lo cual se llegó a plantear una definición explícita. 
En relación con el sentido mismo de la salud pública, la ley señaló que 
ella “está constituida por el conjunto de políticas que buscan garantizar, 
de una manera integrada, la salud de la población por medio de accio-
nes de salubridad dirigidas tanto de manera individual como colectiva”. 
En cuanto a las otras disposiciones, cabe señalar que la ley estipuló que 
el Plan de Salud Pública de Intervenciones Colectivas (PSPIC) reempla-
zaría al PAB y se le precisaron algunas funciones al Instituto Nacional 
de Salud (INS) y al Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos 
y Alimentos (Invima). Pero lo más importante, se determinó que el 
Gobierno Nacional debería definir un Plan Nacional de Salud Pública 
-PNSP- para cada cuatrienio y que debería incluirse en el correspon-
diente Plan Nacional de Desarrollo.

Después de un intenso trabajo a cargo del Ministerio de la Protec-
ción Social y de una dinámica participativa que incorporó a muchos 
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actores involucrados en el tema de la salud, se lograron acuerdos que 
quedaron plasmados en el Decreto 3039 de 2007, por el cual se adopta 
el PNSP 2007-2010. Para su ordenamiento, el PNSP definió cinco líneas 
de política, 10 prioridades y 32 metas nacionales por cumplir en el corto 
plazo y, además, definió las responsabilidades de cada actor del sistema 
para el cumplimiento de los objetivos del Plan. 

Todo esto lo hizo a partir del diagnóstico de salud que evidenciaba 
cómo, a pesar de los esfuerzos desplegados en los últimos años, los pro-
blemas que aquejan a la población colombiana son múltiples y variados. 
En términos generales, la situación de salud plantea grandes problemas 
asociados, por una parte, a la transición demográfica, propia de una so-
ciedad en proceso de modernización con tasas de mortalidad, natalidad y 
crecimiento decrecientes, y, por otra, a la transición epidemiológica, con 
una progresiva reducción de las enfermedades transmisibles y un incre-
mento en las enfermedades crónicas no transmisibles (Ministerio de la 
Protección Social, 2007).

Posterior a la formulación del PNSP se inició un proceso de cons-
trucción de los lineamientos técnicos para la implantación del plan en 
el ámbito territorial, que estuvo liderado por el Grupo de Gestión In-
tegral de la Salud Pública de la Dirección General de Salud Pública del 
Ministerio de la Protección Social y contó con una fuerte participación 
social. Este proceso permitió la formulación de los planes de salud terri-
toriales (PST), hoy en vigencia, y favoreció la gestión de la salud pública 
en el país. Este proceso ha ayudado a mejorar el posicionamiento de la 
salud pública y de las actividades preventivas, así como de los procesos 
de planeación; sin embargo, todavía no es posible saber realmente el 
impacto que esto ha producido en términos de disminución de riesgos 
de enfermar o de casos que requieran intervenciones de recuperación.

La enseñanza proveniente del proceso mismo de construcción del 
PNSP y de los PST permite señalar que la consolidación de la gestión en 
salud pública tiene importantes retos que debe enfrentar. Por un lado, 
el despliegue armónico del PNSP en planes territoriales intersectoriales 
y participativos que articulen, de manera eficaz y adecuada, los planes 
institucionales de las EPS, respetando las responsabilidades y compe-
tencias definidas en la normativa, y preservando la destinación especí-
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fica de los recursos según la fuente de financiamiento. Esto exige, entre 
otras cosas, capacidad técnica y legitimidad política de las direcciones 
locales de salud para impulsar y concretar dinámicas de concertación y 
negociación de intereses con todos los actores del sistema sanitario (Ba-
lladelli et al, 2009; Agudelo, 2008, Álvarez, 2008). Con todo, el proceso 
de concertación realizado constituye un logro importante que merece 
ser evaluado con mucho detenimiento.

Además de lo mencionado, vale la pena resaltar que los esfuerzos 
desarrollados en el país dirigidos al fortalecimiento de la salud pública 
abren nuevas ventanas de oportunidad y generan renovados retos que es 
necesario enfrentar. Más aún cuando la situación sanitaria del país sufre 
nuevas transformaciones normativas y se torna, una vez más, terreno 
álgido de preocupación social. Por lo pronto, se exponen cinco de estos 
desafíos que han de guiar muchos de los esfuerzos de los interesados en 
la salud pública del país:

§§ Ampliar los horizontes del trabajo por la salud. Es indispensa-
ble involucrar en la agenda el trabajo sobre determinantes sociales 
de la salud; al mismo tiempo, se requiere ampliar la noción de pro-
moción de la salud, de tal manera que quede referida en términos 
de bienestar y calidad de vida, más que a la acción de evitar que 
la enfermedad ocurra. Adicionalmente, cada vez es más necesario 
asumir las perspectivas del derecho a la salud y a la equidad sani-
taria, de modo que el trabajo que se deba realizar tenga como uno 
de sus ejes fundamentales vencer cualquier obstáculo que impida 
el disfrute de ese derecho en condiciones de dignidad y equidad.

§§ Fortalecer el trabajo intersectorial. Es necesario reconocer con 
mayor determinación que la salud pública se concreta en accio-
nes de índole intersectorial; esto debe llevar a la búsqueda de pla-
neación conjunta y de concertación entre sectores sociales (como 
agricultura, comercio, cultura y educación, entre otros) y a la con-
creción operativa de las acciones concertadas, con seguimiento 
preciso y adecuada acción evaluativa.

§§ Articular instituciones. Es imprescindible seguir insistiendo en 
la necesidad de establecer dinámicas de encuentro entre las ins-
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tituciones que permitan un flujo efectivo de información y de re-
cursos, con el fin de propiciar labores conjuntas claramente dise-
ñadas y adecuadamente ejecutadas. Para ello, resultará útil hacer 
un mapa de complementariedades que ofrezca claridad acerca de 
las fortalezas y potencialidades de cada una de las instituciones 
participantes en el trabajo, de los logros alcanzables y de las po-
sibilidades que adquiere actuar conjuntamente, tanto en el sector 
salud como en el de la protección social y en los demás sectores.

§§ Desarrollar herramientas. Es necesario desarrollar nuevas he-
rramientas, entre otras cosas, para planear y hacer seguimiento de 
las acciones, la comunicación entre instituciones, el análisis de la 
información, la toma de decisiones, el seguimiento de los recursos 
y la evaluación de la suficiencia de los mismos. Estas herramientas 
deben ayudar a que las políticas, las directrices y los proyectos que 
se diseñan se conviertan en realidades y a que los esfuerzos estén 
canalizados en acciones pertinentes y refuercen los objetivos ins-
titucionales y éxitos alcanzados.

§§ Garantizar la suficiencia y adecuación de recursos. Es impres-
cindible que al asignar funciones o competencias a las institucio-
nes del sector –o de otros sectores– para gestionar la salud pú-
blica, se estipule, de manera clara, la disponibilidad de recursos 
tanto financieros, humanos, tecnológicos como de cualquier otro 
tipo, con el fin de garantizar recursos adecuados, oportunos y su-
ficientes. De lo contrario, es poco probable que las funciones asig-
nadas se desarrollen a cabalidad (véase tabla 17).

3.3	Algunas experiencias exitosas en las EPS: 
avances y retos particulares
Mientras los esfuerzos estatales intentaban organizar las acciones 

sanitarias y construían marcos de referencia que buscaban, por un lado, 
enfrentar la dispersión y atomización de las labores y, por otro, superar 
la confusión reinante en el medio debido a la complejidad sectorial y 
a la prodigalidad normativa, las entidades aseguradoras empezaron a 
fortalecer su capacidad técnica y administrativa para realizar las labores 
de promoción y prevención (llamadas coloquialmente de PyP) que se 
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les encomendaban. Si bien al principio con pasos vacilantes, lentamente 
cada una fue aprendiendo, a su modo, a desarrollar de manera más efi-
caz las labores preventivas.

No es fácil documentar ese proceso y todavía está pendiente el es-
tudio detallado de cómo se fue dando la incorporación de tecnología y 
personal adecuado para cumplir con los fines preventivos y participar 
en la creación de materiales, procedimientos e infraestructura propia. 

Áreas de acción 
sanitaria Intersectorial

Sectorial
ParticipaciónActividades 

individuales
Actividades 
colectivas

Promoción

Desarrollo de agendas 
interministeriales en 
ambiente.

     
Desarrollo de progra-
mas de actividad física.
Conpes de seguridad 
alimentaria.

Conpes ambiental.

Prevención

Ley antitabaco.

 

Política de 
Salud Mental.

 
Plan Decenal de 
Cáncer.
Plan Intersectorial 
VIH-SIDA.

Plan sectorial 
VIH-SIDA.

Recuperación

Se comprende la aten-
ción de emergencia y 
desastres como asunto 
misional en salud.

     

Vigilancia  

Cuenta de 
alto costo 
vigila mediante 
indicadores 
clínicos.

Reportes es-
tandarizados y 
bases de datos 
unificadas.

Creación del 
Observatorio 
Intersectorial 
de Cáncer 
Infantil.

Gestión  

Cuenta de alto 
costo distri-
buye recursos 
como incenti-
vo a la buena 
gestión.

 

Defensor del 
usuario.
Existencia de 
asociaciones 
de usuarios 
con alguna 
trayectoria.

Tabla 17.	 Avances del sector salud en salud pública. 
	 Tercer momento: 2007-2010

Fuente: elaboración propia
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Sin embargo, es posible afirmar, por lo pronto, que las acciones de PyP 
a cargo de las aseguradoras han ido pasando, paulatinamente, de sim-
ples campañas informativas a programas más estructurados, y que las 
EPS han logrado metas de cumplimiento de las acciones más adecuadas, 
pese a que aún se evidencian problemas importantes que deben supe-
rarse, como se mencionó más arriba.

Actualmente las EPS empiezan a reportar experiencias exitosas en 
la ejecución de políticas, programas o proyectos preventivos, en parti-
cular en atención integral de pacientes con VIH-SIDA, atención inte-
grada de las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI), detección 
de cáncer de mama y atención de pacientes tuberculosos. Su ejecución 
se ha hecho mediante enfoque de riesgo, actividad física, manejo de la 
mujer gestante y reducción de la mortalidad materna, programas de 
manejo de pacientes con problemas renales crónicos y programa “ma-
dre canguro” (ACEMI, 2010).

Como un esfuerzo inicial por acercase a entender los alcances y las 
posibilidades de algunas de estas experiencias reportadas como exitosas, 
se exponen a continuación cuatro casos socializados en el foro “Salud en 
cifras. Dónde estamos y para dónde vamos”, organizado por ACEMI en 
Bogotá en julio de 2010: el programa de vacunación de la EPS Sanitas, 
el programa de tamizaje de tuberculosis de la EPS Compensar, el pro-
grama AIEPI de la EPS Cafesalud y la política para la reducción de la 
muerte materna y perinatal de la EPS Saludcoop.

Con el propósito de analizar hasta qué punto cada experiencia pue-
de ser transferible a otras EPS y replicada en otros contextos, en julio de 
2010 se visitaron las EPS que lideran estos programas para documen-
tarlos en detalle y construir el perfil de cada uno de ellos. Con la in-
formación obtenida, se proponen algunos elementos significativos que 
ayudan a entender las condiciones de posibilidad exigidas para que las 
experiencias puedan ser replicadas de forma efectiva.

3.3.1 El programa de vacunación de la EPS Sanitas
La vacunación ha adquirido un rango especial en el campo sanitario, 

toda vez que es considerada la intervención preventiva por excelencia. No 
sólo por la efectividad reconocida y por su alta relación costo-beneficio, 
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sino por su acción directa y su enfoque poblacional. Si bien la vacunación 
se aplica a los individuos, su objetivo es romper la cadena de transmisión 
del patógeno que origina las enfermedades inmuno-prevenibles; esto exi-
ge realizar el procedimiento en un número suficiente de individuos sus-
ceptibles y en una población específica (OMS/UNICEF/BM, 2009). 

En general, la medición de los logros de la vacunación se estable-
ce con base en las coberturas de vacunación en una población geográ-
ficamente distribuida. Sin embargo, la población de una EPS no está 
necesariamente agrupada en un área geográfica y, por lo tanto, su co-
bertura de vacunación no tiene una relación directa con la detención 
de la transmisibilidad del patógeno en una zona determinada. En este 
sentido, se evidencia la necesidad de adelantar un trabajo conjunto en-
tre EPS y autoridades sanitarias locales con el objetivo de aumentar los 
rangos de cobertura efectiva que disminuyan el riesgo poblacional de 
contraer enfermedades de este tipo, más aún cuando, según lo estipula-
do en el país, el programa ampliado de inmunizaciones determina que 
la responsabilidad de la EPS está limitada a la aplicación de la vacuna a 
sus afiliados, pues la consecución y manejo del biológico está financiado 
con recursos nacionales y la distribución nacional de la vacuna es res-
ponsabilidad de las entidades territoriales.

La articulación entre EPS y entidades territoriales no ha sido fácil 
y todavía existen dificultades en el flujo de información, a tal punto 
que no ha sido posible que la población afiliada que se vacuna por 
fuera de la red de prestadores de servicios de una EPS pueda ser iden-
tificada como vacunada por esa misma EPS. Por ello, es interesante 
analizar un programa de vacunación que busca superar estas dificul-
tades (véase tabla 18).

3.3.2	 El programa de tamizaje de tuberculosis 
de la EPS Compensar

La tuberculosis es una enfermedad ancestral que adquirió reciente-
mente la condición de enfermedad reemergente, bajo la consideración de 
que en algún momento estuvo bajo control –o al menos su tendencia iba 
en franco descenso–, pero volvió a reaparecer en condiciones epidémicas. 
Durante los últimos años, la enfermedad se ha vuelto una preocupación 
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Inicio 2007 con un nuevo modelo de atención

Objetivos/metas

§§ Prevenir las siguientes enfermedades: TBC, poliomielitis, 
rubeola, difteria, tétanos, tosferina, meningitis (por HI), pa-
rotiditis, sarampión, hepatitis B y fiebre amarilla; se dirige a 
menores de 5 años y mujeres en edad fértil.

Métodos y estrategias §§ Enfoque de derechos utilizando inducción de la demanda.

Líneas de acción

§§ Gestión del talento humano.

§§ Suministro de insumos-cadena de frío.

§§ Fortalecimiento de la red de servicios.

§§ Fortalecimiento del Sistema de Información.

§§ Comunicación y demanda inducida.

Indicadores de evaluación

§§ Tablas de seguimiento de cumplimiento de metas, progra-
mación actualizable mes tras mes para hacer demanda in-
ducida, se adiciona al volumen de dosis (matrices de progra-
mación) la población afiliada por vacunar sin ajustar a mitad 
de período (coberturas administrativas con metas útiles); 
esto aumenta la exigencia de las metas que establece el MPS. 
Semaforización con metas calculadas siguiendo parámetros 
del MPS y comparación de años anteriores con gráficos.

§§ Visitas de asesoría a IPS (valoración de los servicios de 
vacunación). 

§§ Indicadores de gestión.

Resultados alcanzados

§§ Coberturas útiles por encima del 95% para polio (3ra dosis), 
Hemophilus, influenza (3ra dosis) e influenza adultos, tres de 
los cinco biológicos seleccionados como marcadores.

§§ Estandarización del mecanismo de reporte y procesa-
miento de datos para construir indicadores de cobertu-
ras de vacunación.

Resultados alcanzados

§§ Captura del dato para coberturas de vacunación en el 
89% de las ciudades autorizadas para la EPS, que corres-
ponde al 99% de la población menor de 1 año y 98% de 
la población adulta mayor.

§§ Posicionamiento de vacunación PAI en IPS de medicina 
prepagada.

§§ Divulgación de vacunación PAI con enfoque de derechos 
de los niños en la población de EPS y de medicina pre-
pagada.

Tabla 18.	 Ficha técnica de la experiencia de vacunación en la EPS Sanitas
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Inicio 2007 con un nuevo modelo de atención

Flujo de información y cali-
dad de los datos

§§ La gestión de información (acopio, distribución, uso, pér-
dida) de vacunas se encuentra centralizada en el nivel 
central de la organización de las clínicas, se contrasta con 
los reportes de la SDS y se retroalimenta con la alta di-
rección de la Clínica Colsanitas.

Factores que facilitaron la 
implementación

§§ Interés nacional por la vacunación, normativas nacionales.

§§ Apoyo de la dirección de la institución.

§§ Permanencia del personal en la institución.

§§ Continuidad de las personas que manejan el programa.

Factores que dificultaron la 
implementación

§§ Movilidad del personal vacunador.

§§ Dificultades con la consecución de biológicos-inclusiones 
parciales-.

Contexto institucional

§§ La EPS hizo un cambio en el modelo de atención: paso de 
la atención basada en consultorios a IPS de primer nivel 
con población asignada (Unidades de Atención Primaria). 
La EPS se relaciona con la central de gestión del riesgo 
de la Organización Sanitas Internacional. Tiene una red de 
IPS propias y externas. Algunas con población asignada y 
contratación por capitación denominadas UAP y otras 
llamadas clinicentros.

§§ 6,2% de la población menor de 5 años; 24,8% mujeres 
en edad fértil.

Fuente: elaboración propia

Tabla 18.	  Ficha técnica de la experiencia de vacunación en la EPS Sanitas (continuación)

mundial, tanto así que desde 1997 las autoridades sanitarias mundiales la 
monitorean de manera especial, y las acciones de control están incorpora-
das a los Objetivos de Desarrollo del Milenio; además, existen directrices 
específicas para su enfrentamiento (OMS, 2010).

En Colombia, como en el resto del mundo, la lucha contra la tu-
berculosis no ha sido fácil, y se reconoce que esta labor es un enorme 
desafío para los sistemas de salud y para los programas preventivos, 
dadas las dificultades del seguimiento de sintomáticos respiratorios, la 
coinfección de tuberculosis con el VIH/SIDA, la resistencia a fármacos 
antituberculosos y, de manera especial, la presencia cada vez más amplia 
de tuberculosis multidrogorresistente. Ante ello, desde el 2006 el país 
adelanta el plan estratégico “Colombia libre de tuberculosis”, que fue 
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incorporado al Plan Nacional de Salud Pública (Ministerio de la Protec-
ción Social/INS/OPS, 2009).

Los esfuerzos desplegados en el país para prevenir la enfermedad 
han sido intensos, aunque no siempre han alcanzado la efectividad an-
helada. Esto le otorga mayor interés a las experiencias institucionales 
que adoptan y desarrollan de manera práctica los lineamientos conteni-
dos en el plan estratégico nacional (véase tabla 19).

Inicio 2009

Objetivos §§ Fortalecer el plan de detección temprana, diagnóstico y 
tratamiento oportuno de pacientes TBC.

Métodos y estrategias

§§ Inteligencia epidemiológica.

§§ Inducción a la demanda.

§§ Administración del riesgo.

Indicadores de evaluación

§§ Número de pruebas (baciloscopias, cultivos).

§§ Diagnósticos confirmados.

§§ Tratamientos.

Resultados alcanzados

§§ Integración programa TBC con VIH.

§§ Capacitación a 88 profesionales.

§§ Aumento del diagnóstico de TBC en nivel 1.

Flujo de información 
y calidad de los datos §§ Evaluación con matriz de indicadores.

Factores que facilitaron la 
implementación

§§ Interés internacional (ODM-6).

§§ Interés nacional (Plan Colombia Libre de TBC).

§§ Conciencia como organización de la importancia del DX 
de TBC (las enfermedades transmisibles son prioridad del 
Plan de Salud de la EPS).

Factores que dificultaron la 
implementación §§ Debilidades en la formación que tiene el personal médico.

Contexto institucional

§§ La dependencia que maneja el programa es Administración 
del Riesgo (antes denominado PyP); la EPS tiene un enfo-
que de gestión de procesos (líder, evaluador y gestor –pla-
neador, organizador, auditor–).

§§ Descentralización de los servicios mediante unidades básicas.

Tabla 19.	 Ficha técnica de la experiencia de tamizaje 
	 de tuberculosis de la EPS Compensar

Fuente: elaboración propia
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3.3.3	 El programa AIEPI de la EPS Cafesalud

En el contexto forjado por la conciencia de la problemática de la mor-
talidad infantil en el mundo y el reconocimiento de la carta de derechos 
de la infancia, la OPS/OMS y UNICEF desarrollaron, en 1992, una inicia-
tiva conjunta dirigida a disminuir la morbilidad y mortalidad de los niños 
menores de cinco años, que se ha conocido como estrategia de Atención 
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI).

Esta estrategia busca mejorar las condiciones de la salud infantil 
mediante un esfuerzo sostenido por aumentar el acceso de la pobla-
ción tanto a las acciones de promoción de la salud como a las acciones 
de prevención, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades más fre-
cuentes en la infancia. Bajo esta directriz, la estrategia se ha ido implan-
tando desde 1996 en varios países latinoamericanos; en Colombia inició 
en 1999 (Balladelli et al, 2009b).

La estrategia AIEPI, tal como está concebida, permite: profundizar 
en el conocimiento de la situación de salud de la infancia, fortalecer la 
capacidad local para la identificación y resolución de la mayoría de los 
problemas sanitarios que afectan a los menores de cinco años, y mejorar 
la capacidad de gestión de las instituciones prestadoras de servicios de 
salud que trabajan por el mejoramiento de las condiciones de la salud in-
fantil. Varias han sido las experiencias AIEPI en el país, así como disimiles 
sus contextos de desarrollo. Por otra parte, los esfuerzos desplegados han 
puesto en evidencia la necesidad de institucionalizar la propuesta, dándo-
le continuidad y sostenibilidad financiera (véase tabla 20).

3.3.4	 La política para la reducción de la muerte 
materna y perinatal de la EPS Saludcoop

La mortalidad materna ha sido, desde hace un buen tiempo, una 
preocupación central para la salud pública; dada su alta frecuencia en 
el mundo, su enfrentamiento se ha constituido en uno de los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio. Al igual que el resto de indicadores de salud 
sexual y reproductiva, la mortalidad materna está directamente relacio-
nada con las posibilidades de acceso y calidad de los servicios asisten-
ciales, con el nivel educativo, con los índices de pobreza y, en general, 
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Inicio 2004

Objetivos §§ Garantizar la atención integrada de las enfermedades pre-
valentes de la infancia para niños menores de 5 años.

Métodos y estrategias

§§ Aplicación metodología AIEPI/OPS.

§§ Estrategia educativa a usuarios.

§§ Historia AIEPI en línea.

§§ Medicina basada en evidencia.

Indicadores de evaluación

§§ Número de consultas.

§§ Egresos hospitalarios.

§§ Uso de servicios de urgencias.

Resultados alcanzados

§§ Disminución en el uso de servicios de urgencias en meno-
res de 5 años.

§§ Disminución de los egresos hospitalarios por enfermeda-
des abordadas por AIEPI.

§§ Disminución del diagnóstico AIEPI hospitalario.

§§ Posicionamiento de la estrategia AIEPI.

Flujo de información y cali-
dad de los datos

§§ Sistema Información Integrado.

§§ Monitoreo de indicadores (consultas, ambulatorias, urgencias).

Factores que facilitaron la im-
plementación

§§ Aval internacional de la estrategia AIEPI.

§§ Interés nacional por la mortalidad infantil.

§§ Aval institucional.

Factores que dificultaron la 
implementación

§§ Rotación de personal.

§§ Egresados de las universidades no conocen la AIEPI.

§§ Tiempo de desarrollo de la historia clínica AIEPI.

Contexto institucional §§ 6,4% de los afiliados son menores de 5 años.

Tabla 20.	 Ficha técnica de la experiencia de implementación del programa AIEPI 	
	 de la EPS Cafesalud

Fuente: elaboración propia

con condiciones socioculturales desfavorables que impiden que se lleve 
a buen término el embarazo (Ministerio de la Protección Social, 2004b).

En Colombia, la situación de la mortalidad materna ha generado polé-
mica por estimarse que su frecuencia es muy alta en comparación con otros 
países, y por las dificultades que genera el cambio en el proceso de recolec-
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ción de la información. La preocupación llegó hasta tal punto que, para el 
año 2004, el Gobierno Nacional estableció un plan de choque nacional para 
ser desarrollado en nueve meses, con el objetivo expreso de reducir en un 
50% la mortalidad materna por causas evitables (Ministerio de la Protec-
ción Social, 2004b). Posteriormente, la preocupación por la reducción de 
la mortalidad materna se ha resaltado en las directrices nacionales en salud 
pública. Ante este imperativo de acción, resulta de gran importancia com-
prometer a todas las instituciones del sector sanitario en esfuerzos claros y 
sostenidos dirigidos a enfrentar esta problemática (véase tabla 21). 

Inicio 2004

Objetivos

§§ Disminuir la mortalidad materna y perinatal de los usua-
rios afiliados mediante la generación y aplicación de una 
política unificada de atención integral.

§§ Meta: Reducir la mortalidad materna y perinatal en un 10% 
para el 2005, un 35% para el 2010 y un 75% para el 2015, 
acorde con las metas de la OMS y de acuerdo con los 
resultados de la línea de base.

Métodos y estrategias

§§ Medidas administrativas (sistema de información unificada, 
sistema de calidad, integración vertical funcional, progra-
mas especiales).

§§ Medidas asistenciales (guías de atención, enfoque de riesgo).

§§ Fortalecimiento del autocuidado.

Líneas de acción 

§§ Vigilancia de la salud materna perinatal. 

§§ Vigilancia epidemiológica materna perinatal.

§§ Salud de la mujer en edad reproductiva.

§§ Accesibilidad de la gestante y de los recién nacidos a la red 
de servicios. 

Indicadores de evaluación

§§ De resultados y de proceso.

§§ Número de muertes maternas.

§§ Indicadores de seguimiento: % de digitación de historias clí-
nicas, uso de carné perinatal en el momento del parto, por-
centaje de implementación de planes de mejoramiento, etc. 

Resultados alcanzados §§ Disminución de la RMM en 40%.

Tabla 21.	 Ficha técnica de la experiencia de implementación de la política 
	 para la reducción de la muerte materna y perinatal, EPS–Saludcoop
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3.3.5 Algunas lecciones aprendidas
Cabe resaltar cinco aspectos relevantes que comparten las experien-

cias referenciadas y que fueron señalados como factores importantes para 
el éxito de las iniciativas. En primer lugar, apoyo total de la alta dirección 
de las instituciones; el segundo, continuidad del personal encargado de las 
mismas; en tercer lugar, la posibilidad que han tenido las EPS de contar 
con su propia red de servicios; el cuarto, el vínculo de colaboración que, 
por lo menos en Bogotá, han tenido con la Secretaría Distrital de Salud. 
También vale la pena señalar, como quinto aspecto, la importancia que 
adquiere la estandarización de los sistemas de información.

En lo que se refiere al primer aspecto, todas las personas entrevis-
tadas reconocieron que, para que una iniciativa se desarrolle, es funda-

Tabla 21.	 Ficha técnica de la experiencia de implementación de la política para la
	 reducción de la muerte materna y perinatal, EPS–Saludcoop (continuación)

Inicio 2004

Flujo de información 
y calidad de los datos

§§ Sistema Información Perinatal -SIP- (del CLAP).

§§ Sistema de Monitoreo de Operaciones Críticas (SIMOC).

§§ Data WareHouse.

Factores que facilitaron 
la implementación

§§ Plan de choque para enfrentar la mortalidad materna li-
derado por el Gobierno (interés nacional sobre el tema).

§§ Apoyo de la alta dirección.

Factores que dificultaron 
la implementación

§§ Rotación de personal.

§§ Resistencia al cambio de tecnologías (protocolos).

§§ Debilidades en procesos de referencia y contrarreferencia 
(niveles 1 y 2).

Contexto institucional

§§ El Grupo Saludcoop pertenece al sector cooperativo; 
opera en 1.000 municipios, 31 departamentos; cuenta con 
6 millones de afiliados, el 30% de ellos en Bogotá y Cun-
dinamarca y se divide en 13 regionales; cuenta con IPS 
propias (36 clínicas y 12 centrales de urgencia), 4 centros 
de consultas especializadas, 250 IPS asociadas de 1er nivel 
y 23 IPS especializadas. 

§§ 29,.2%de los afiliados son mujeres en edad fértil.

Fuente: elaboración propia
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mental contar con el respaldo de la alta dirección. Ello exige, por su-
puesto, que los líderes de las propuestas puedan acceder a las directivas, 
logren convencerlas y posicionar las ideas institucionalmente. Pero una 
vez se consigue, el trabajo se hace más fácil y se resta importancia a los 
obstáculos que se presenten, por grandes que sean.

Frente al segundo aspecto, si bien en opinión de las personas entre-
vistadas la movilidad del personal en el sector es muy alta, todas seña-
laron que en sus propias instituciones no se daba en un alto porcentaje 
y reconocieron la experiencia que los líderes –y aun muchos de los ope-
rarios– han podido mantener gracias a cierta estabilidad; esto natural-
mente redunda en una mejor capacidad de gestión y en una continuidad 
importante en los procesos.

En relación con el tercer aspecto, es interesante resaltar que todos 
los encargados de las experiencias señalaron lo esencial que ha sido con-
tar con IPS propias por dos razones: por un lado, porque resulta más 
fácil la interacción con ellas, y esto agiliza el proceso de implementación 
de las iniciativas; por otro lado, porque el hecho de poder implementar 
las experiencias en la propia red les ha ayudado, por efecto de demostra-
ción, a que la red adscrita se motive para participar en las experiencias y 
adecuar sus dinámicas para cumplir con sus responsabilidades. En este 
sentido, la articulación funcional entre IPS y EPS se percibe como un 
elemento que ha jugado un papel positivo.

En el cuarto aspecto, llama la atención lo importante que ha sido, 
en opinión de los entrevistados, la interacción con la SDS. En particular, 
se reconoce que dicha interacción ha sido respetuosa, con acuerdos de-
finidos y bajo el interés de hacer que las experiencias brinden los frutos 
deseados y que, en últimas, se atienda mejor a las personas. Aquí vale la 
pena señalar que se considera un acierto la labor de acompañamiento y 
vigilancia dado por la SDS, pues no ha sido autoritaria o centrada en la 
amenaza de castigo como, al parecer, sí ha ocurrido en otras partes del 
país. Por último, los encargados de las experiencias le dan una gran im-
portancia a la inversión que han hecho las instituciones en la creación y 
adecuación de sistemas de información robustos que posibilitan no sólo 
el flujo permanente de datos, cada vez más cerca al tiempo real, sino 
procesos de seguimiento y evaluación más ágiles y eficaces.
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3.4 Reflexiones finales

Si bien el análisis anterior no pretendía ser exhaustivo y, por lo tan-
to, con seguridad deja aspectos sin abordar, el ejercicio sirve para poner 
de relieve, a modo de balance, los avances en el campo de la salud públi-
ca que se han dado en el país, así como los retos que se han enfrentado. 
Esta visión sintética puede servir para entender el contexto en que se 
forjan las actuales preocupaciones salubristas en el país, al mismo tiem-
po que ayuda a encarar con mayor entereza los nuevos desafíos. 

La labor salubrista es una tarea ardua, de constante renovación y sen-
sible a las vicisitudes socioeconómicas y políticas que vive el país. Tanto 
el análisis histórico que se ha intentado hacer, y que aquí se registra como 
un sucinto recorrido por tres momentos, como el análisis estructural de 
algunas de las experiencias consideradas exitosas por las EPS, permiten 
formular algunas premisas de intereses e importancia general:  

§§ La historia de la salud pública no es una historia lineal de aciertos 
acumulativos ni una historia simple de progreso permanente y con-
tinuo. Es, por el contrario, una historia compleja y llena de altibajos 
que, en todo caso, evidencia avances de importancia y retrocesos 
momentáneos pero, sobre todo, cambios de énfasis y tendencias se-
gún los retos que surgen en cada momento significativo.  

§§ Para que las políticas y las directrices normativas trasciendan su 
condición de palabras en el papel y se vuelvan una realidad ope-
rativa se requiere tiempo, continuidad, gradualidad y la acción 
conjunta de múltiples incentivos que operen como facilitadores e 
impulsores de los cambios propuestos.

§§ Fortalecer la autoridad sanitaria estatal, tanto a nivel nacional, 
como departamental y municipal, requiere aumentar las capaci-
dades institucionales para la gestión de iniciativas y la ejecución 
de acciones eficaces, que supere la escasez de recursos financieros, 
la alta rotación de talento humano y las restricciones impuestas 
por una legislación abundante que a veces resulta contradictoria.

§§ Se requiere un liderazgo local y estatal para que las políticas sean 
ejecutadas.
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§§ Se deben preparar líderes que posibiliten los procesos de transfor-
mación que se busca impulsar.

§§ Es necesario que las competencias que se le asignan a una entidad 
o institución estén acompañadas de asignación de recursos sufi-
cientes, tanto económicos, técnicos, operativos como de talento 
humano.

§§ La implementación de las propuestas se facilita en la medida en 
que existan herramientas adecuadas de planeación y seguimiento 
a la ejecución de las acciones, así como procesos de gestión con-
tinuados que afecten a las instituciones responsables de ejecutar 
esas propuestas.

§§ Es muy útil estandarizar la información nacional para permitir 
ciclos de análisis a diferentes niveles de agregación, ya sea geográ-
fica o poblacional. Además, es deseable definir un mínimo nivel 
de agregación que tenga sentido técnico y político. 

§§ La articulación entre sectores, instituciones, grupos y personas es 
un proceso complejo que se realiza en contextos de mucha ten-
sión y que no surge de manera espontánea. Por lo tanto, es ne-
cesario formular y elaborar pautas, dinámicas, procedimientos y 
herramientas específicas que orienten dicho proceso.

§§ La acción en salud pública, si bien tiene un componente técnico 
muy importante, también es un asunto de índole política; por lo 
tanto, queda inserta en un campo de batalla donde diferentes ac-
tores enfrentan sus maneras de entender la sociedad y sus hetero-
géneos intereses al actuar sobre ella. 

La enunciación de estos elementos corrobora algunas de las leccio-
nes que el mundo salubrista ha aprendido durante muchos años y que 
ahora hace evidente; si bien existen avances de gran importancia, cada 
época trae sus propias inquietudes y angustias. Por ello, en el ámbito de 
la salud pública siempre habrá mucho por hacer.





Capítulo 4



Propuestas para mejorar
la gestión sanitaria
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El trabajo efectuado hasta ahora ha buscado entender, de una manera 
general, cómo se han desarrollado las acciones de promoción de la 
salud y de prevención de la enfermedad, con el fin de identificar avan-

ces, obstáculos, posibilidades y retos de la labor en salud pública en el país. 

Ahora es el momento de ordenar las propuestas que fueron sur-
giendo en el proceso de análisis llevado a cabo. En el presente capítulo 
se presenta una descripción más detallada de los retos del presente y, 
bajo el esquema de las áreas de acción sanitaria y esferas de acción social 
arriba utilizado, se formula una serie de propuestas para enfrentarlos. 
Como un recurso para facilitar la presentación de las ideas, se mantiene 
el uso de las preguntas orientadoras.

4.1 ¿Qué retos tienen la promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad en el sgsss?

Para responder esta pregunta, se realizaron varias sesiones ex-
ploratorias de trabajo y luego se agruparon los retos identificados en 
torno a los tres espacios de acción que plantea la Ley 1438 de 2011 
(acciones intersectoriales, sectoriales y de corresponsabilidad) y a las 
cinco líneas de política definidas por el Plan Nacional de Salud Pública 
2007-2010 (promoción de la salud y la calidad de vida; prevención de 
los riesgos; recuperación y superación de los daños en salud; vigilancia 
de la salud y gestión del conocimiento; y gestión integral para el desa-
rrollo operativo y funcional).

Es necesario tener en cuenta la reforma del SGSSS establecida por  
las leyes 1122 del 2007 y 1438 del 2011. Auque estas intentan corregir 
debilidades y afianzar  fortalezas del SGSSS, varias de las disposiciones 
establecidas allí aún no se han reglamentado e implementado. Por lo 
tanto, los retos descritos a continuación, pueden modificarse una vez se 
implemente dicha reglamentación (véase tabla 22).

4.1.1 Intersectorialidad: avances y retos
El SGSSS ha adoptado de manera explícita e implícita el hecho de 

que los resultados en salud son producto de múltiples factores; por esto, 
su abordaje requiere del trabajo mancomunado con otros sectores. La Ley 



Aportes al mejoramiento de la gestión de la salud pública en Colombia

140

Propuesta por línea Actividad

En promoción de la salud 
y la calidad de vida

§§ Contar con herramientas concretas que hagan 
visible el concepto de salud como elemento 
fundamental del desarrollo económico a través 
de las políticas de todos los sectores.

En prevención de los riesgos

§§ Construir un marco institucional para la inter-
sectorialidad con claras funciones del sector 
salud en lo intersectorial.

§§ Posicionar en la opinión pública los temas más 
relevantes para la salud de la población.

En recuperación y superación 
de los daños

§§ Articular, implementar y medir el impacto de la 
Ley de discapacidad (Ley 1145 de 2007), la po-
lítica de discapacidad del Conpes del 2004, las 
políticas para envejecimiento y vejez (Conpes 
2793 de 1995 y Política del MPS del 2007) y la 
Política Nacional de Salud Mental (Resolución 
2358 de 1998).

En vigilancia en salud 
y gestión del conocimiento

§§ Definir una agenda intersectorial de largo aliento 
que asuma la vigilancia en salud como un asunto 
de seguridad nacional que requiere acciones in-
tersectoriales de mediano y largo plazo.

En gestión integral para 
el desarrollo operativo y funcional

§§ Incidir en la agenda legislativa del Congreso y 
en los medios de comunicación en temas de 
salud pública como estrategia para involucrar a 
otros sectores.

Tabla 22.	 Retos intersectoriales

 Fuente: elaboración propia

1438 refuerza la necesidad de este trabajo coordinado y dispone la crea-
ción de una comisión de seguimiento a las agendas interministeriales. 

Se pueden mencionar acciones intersectoriales ya existentes: la 
ley de discapacidad (Ley 1145 de 2007); la Política de Discapacidad del 
Conpes de 2004; las Políticas para Envejecimiento y Vejez (Conpes 2793 
de 1995 y Política del MPS de 2007); el Plan Decenal para el Manejo del 
Cáncer; la Política de Salud Mental (Resolución 2358 de 1998); las agen-
das interministeriales sobre ambiente y agricultura; el fortalecimiento 
de la vigilancia intersectorial sanitaria, mediante la implementación del 
Reglamento Sanitario Internacional; las políticas Conpes de temas sani-
tarios intersectoriales; la creación de comisiones intersectoriales de alto 
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nivel como la Comisión de Vigilancia de H1N1; la consolidación de la 
investigación en salud bajo el liderazgo de Colciencias; y la creación de 
la Comisión Intersectorial en Salud Pública (Ley 1438 de 2011).

Uno de los retos consiste en definir una agenda intersectorial de 
largo aliento, en la que todos los esfuerzos estén coordinados y organi-
zados en un marco común que contemple la evaluación del impacto en 
el campo de la salud. En este sentido, el Plan Decenal de Salud Pública 
2011-2021 se constituye en una gran oportunidad para superar este reto.

Actualmente otro reto importante es contar con un marco institu-
cional con claras funciones y con una descripción de los mecanismos de 
articulación y seguimiento, para que todos los sectores aúnen esfuerzos, 
de manera que se creen sinergias. Asimismo, sería interesante que en 
la agenda legislativa del Congreso y en la opinión pública se privilegien  
temas de interés nacional que hagan visible el concepto de salud como 
elemento fundamental del desarrollo económico. Uno de esos grandes 
temas nacionales podría ser la caracterización como asunto de seguridad 
nacional la detección y manejo de emergencias de origen biológico.

4.1.2 Sector salud: avances y retos
Por un lado, se avanza al incluir la promoción de la salud como 

un componente de la atención que se brinda en el SGSSS; sin embargo, 
falta una mayor claridad en las acciones específicas que deben ejecutar 
en este campo las instituciones del SGSSS: las entidades territoriales, 
EPS, ARP e IPS con sus respectivos mecanismos de articulación y eva-
luación. Este reto es aún más relevante al evidenciar que no existe un 
marco teórico adoptado de la promoción de la salud propiamente dicha, 
pues casi siempre se orienta a actividades preventivas y no a mejorar la 
calidad de vida o el bienestar de las personas con independencia de si 
están en riesgo o no de enfermar. Esta es una gran oportunidad en el 
marco de un trabajo intersectorial; sin embargo, también requiere ser 
desarrollada en el plano conceptual y operativo.

La reglamentación expedida por el MPS para el seguimiento de las 
actividades preventivas obligatorias del POS evidenció la necesidad de uti-
lizar herramientas de programación para calcular las actividades que las 
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EPS deben realizar; efectivamente, se promovió el aumento del uso de es-
tos servicios; sin embargo, la ineficacia para resolver las inconformidades 
con algunos de los factores utilizados para hacer los cálculos, la lentitud en 
la actualización de la reglamentación de la Ley 1122 de 2007, y la existencia 
de metas diferentes para los regímenes subsidiado y contributivo son algu-
nos asuntos que ameritan revisión, discusión y ajuste.

Otro avance importante es la cobertura de acciones preventivas 
para la mayor parte de enfermedades en los planes de beneficios (es-
pecialmente en el POS). A pesar de esto, se plantea el reto de buscar, de 
manera sistemática, nuevas alternativas de prevención y que este en-
foque preventivo sea determinante en la decisión de inclusiones en el 
POS. Otro avance en este campo es el esfuerzo del MPS para que las 
acciones preventivas que se vayan a incluir en el POS tengan evidencia 
clínica de su eficacia y estén adecuadamente financiadas en la UPC. Por 
otro lado, un reto importante es pasar de la evaluación de actividades a 
la de resultados en el cumplimento de estas actividades.

Las acciones de promoción de la salud y prevención de la enfer-
medad del PSPIC no tienen el mismo desarrollo en normas técnicas y 
en instrumentos de evaluación que las actividades preventivas del POS. 
Esto hace que el PSPIC no sea fácilmente exigible por los ciudadanos 
y dificulta la complementariedad entre  el PSPIC y el POS. Aplicar el 
avance en las herramientas de programación y seguimiento logradas en 
el POS al PSPIC sería una forma de superar este reto. 

En sí mismo, el plan es un desarrollo en el que se concibe la preven-
ción como un esfuerzo coordinado de múltiples instituciones del sector 
salud, especializadas en funciones de gestión de política sectorial (mi-
nisterio), gestión territorial (entidades territoriales), gestión del asegura-
miento (EPS y ARP) y gestión de la prestación de servicios (IPS). Estos 
actores deben realizar, de manera complementaria, acciones preventivas, 
definidas expresamente en la legislación, con recursos modestos, pero 
destinados específicamente a cumplir esas competencias. La Ley 1122 de 
2007 estableció el Plan Nacional de Salud Pública como un referente na-
cional que podía alinear las entidades del SGSSS al sincronizar el plan de 
salud de las EPS (que incluye las acciones preventivas del POS y la gestión 
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del riesgo) con el Plan Territorial de Salud (que incluye las acciones de 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad del PSPIC). 

En la tabla 23 se observan los retos de la promoción de la salud y de 
la prevención y recuperación de la enfermedad en el sector salud.

Propuesta por línea Actividad

En promoción de la sa-
lud y la calidad de vida

§§ Desarrollar la promoción de la salud en el SGSSS, definiendo 
acciones y mecanismos de evaluación en los que se precisen 
responsabilidades específicas entre entidades territoriales, 
EPS, ARP e IPS.

§§ Posicionar en la opinión los temas de salud pública más re-
levantes.

En prevención 
de los riesgos

§§ Priorizar las acciones preventivas al analizar las inclusiones 
al POS.

§§ Aplicar el avance en las herramientas de programación y se-
guimiento logradas en el POS al PSPIC.

§§ Continuar avanzando en el cumplimiento de actividades hacia 
el logro de resultados en salud.

§§ Incluir a todos los financiadores de acciones preventivas en 
salud (empresas de medicina prepagada, regímenes especiales, 
Fondo de Prevención Vial, empresas privadas, entre otros).

§§ Desarrollar herramientas que faciliten y evalúen el logro de 
la complementariedad.

§§ Desarrollar procesos integrales de prevención desde la pers-
pectiva de riesgo y que articulen EPS, DTS, ARP e IPS. 

§§ Estandarizar y clarificar la inducción de la demanda

En recuperación y su-
peración de los daños

§§ Implementar el sistema de habilitación para actividades en 
salud pública tanto colectivas como individuales.

§§ Evaluar del mismo modo la habilitación para los sectores pú-
blico y privado.

§§ Enfatizar en los resultados, en la confiabilidad de la informa-
ción, en la mayor estandarización y cobertura del reporte. 
Flujo de información.

§§ Formación del talento humano: conocimiento de las guías, 
implementación y seguimiento.

§§ Integralidad de la atención (evitar que los trámites interrum-
pan la continuidad y la oportunidad de la atención según pa-
rámetros técnicos).

§§ Adherencia a las guías de tratamiento en enfermedades de 
interés en salud pública por parte de los profesionales de la 
salud.

Tabla 23.	 Retos de la promoción de la salud y de la prevención 
	 y recuperación de la enfermedad en el sector salud

Fuente: elaboración propia
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Otro de los desafíos es superar las dificultades que persisten en la arti-
culación entre las instituciones del SGSSS, incluyendo en tal articulación a 
los financiadores de acciones preventivas de salud (empresas de medicina 
prepagada, regímenes especiales, Fondo de Prevención Vial, empresas pri-
vadas, entre otros, teniendo en cuenta priorizar la inclusión de los planes 
de las ARP y planes de las IPS). Esto permitiría desarrollar procesos inte-
grales de prevención desde la perspectiva de riesgo para todo el SGSSS, que 
faciliten, afiancen y mejoren la complementariedad entre actores.

Además de los retos mencionados, deberán tomarse en considera-
ción los siguientes:

§§ Ajustar la metodología utilizada para la planeación en salud, 
teniendo en cuenta la lógica técnica, el enfoque por resultados 
y las diferencias en los ciclos y requerimientos de entidades 
públicas y privadas. 

§§ Afinar con mayor precisión algunas funciones de los actores del 
SGSSS.

§§ Facilitar el flujo de información entre actores.
§§ Verificar la suficiencia de los recursos para cumplir a cabalidad las 

responsabilidades asignadas a cada actor.
§§ Estandarizar las herramientas de seguimiento y evaluación de la 

formulación y ejecución de los planes de salud para que el des-
pliegue del Plan Decenal de Salud Pública sea armónico y fluido.

§§ Reglamentar e implementar de manera escalonada (con pruebas 
piloto previas) la evaluación de todos los actores del SGSSS me-
diante indicadores de gestión y resultados en salud, de modo que 
los resultados orienten los ajustes necesarios.

En la tabla 24 se presentan los retos asociados a la vigilancia y ges-
tión del sector salud.

En relación con los servicios de salud, se evidencian avances en 
cuanto al aumento de las coberturas de afiliación y al número y tipo de 
mecanismos que tiene el usuario para solicitar atención médica. Se esta-
blecen formas de solidaridad entre los afiliados que contribuyen y aque-
llos que requieren un subsidio, entre quienes usan poco los servicios 
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Propuesta 
por línea

Actividad

En vigilancia en salud 
y gestión del conoci-
miento

§§ Compartir información con las EPS relacionado con los afilia-
dos con enfermedades o accidentes laborales.

§§ Desarrollar estrategias conjuntas entre EPS y ARP (en el mar-
co de sus respectivas competencias) para prevenir, identificar 
y tratar afiliados que presenten enfermedades laborales y ge-
nerales simultáneamente.

§§ Desarrollar e implementar todos los módulos del SIVIGILA 
teniendo cuidado de evitar la multiplicidad de esfuerzos de las 
unidades primarias generadoras de datos -UPGD-.

§§ Aumentar tanto el número de UPGD que notifican como la 
confiabilidad y oportunidad de la información que generan.

§§ Lograr un equilibrio en la orientación de la investigación en 
salud, estableciendo un balance entre la investigación básica, 
clínica y poblacional.

§§ Reglamentar e implementar la evaluación de resultados de los 
actores del SGSSS mediante indicadores de gestión y resulta-
dos en salud.

En gestión integral 
para el desarrollo ope-
rativo y funcional

§§ Afinar con mayor precisión algunas funciones de los actores 
del SGSSS.

§§ Evaluar la suficiencia de los recursos requeridos para cumplir 
a cabalidad con las competencias.

§§ Articular efectivamente los actores del SGSSS, de manera que 
se optimicen esfuerzos.

§§ Generar un flujo oportuno de información confiable entre los 
actores del SGSSS que facilite la toma de decisiones efectivas.

§§ Definir e implementar mecanismos para el seguimiento y la 
evaluación de la gestión de todos los actores del SGSSS.

§§ Ajustar el SGSSS a poblaciones que habitan territorios exten-
sos con alta dispersión poblacional, a grupos étnicos prote-
gidos constitucionalmente, como los indígenas y afrodescen-
dientes, a la población carcelaria y a la población en situación 
de discapacidad o en situación de desplazamiento forzado.

Tabla 24.	 Retos de vigilancia y gestión del sector salud

Fuente: elaboración propia
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y aquellos con mayores necesidades. También se cubre a la población 
contra riesgos derivados de enfermedad común y de origen laboral; y no 
solo se ampara al empleado, sino también a su familia.

En este aspecto, los principales retos son: ajustar el SGSSS a pobla-
ciones que habitan territorios extensos con alta dispersión poblacional, a 
grupos étnicos protegidos constitucionalmente (indígenas y afrodescen-
dientes) y a grupos como la población carcelaria, las personas en situación 
de discapacidad o en situación de desplazamiento forzado; desarrollar 
estrategias conjuntas entre EPS y ARP (en el marco de sus respectivas 
competencias) para prevenir, identificar y tratar afiliados que presenten 
enfermedades laborales y generales simultáneamente.

En la ejecución del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad, se 
ha hecho visible la necesidad de establecer lineamientos técnicos ba-
sados en la evidencia para el manejo de los temas clínicos de las en-
fermedades de interés en salud pública y la elaboración de planes de 
contingencia ante potenciales epidemias. Los retos consisten en lograr:

§§ Que la habilitación sea evaluada de la misma manera en el sector 
público y en el privado.

§§ Que la habilitación aplique a las actividades de salud pública, tan-
to colectivas como individuales.

§§ Que se evalúe la integralidad de la atención (evitar que los trámi-
tes interrumpan la continuidad y la oportunidad de la atención 
según parámetros técnicos).

§§ Que se evalúe la adherencia a las guías de tratamiento en enfer-
medades de interés en salud pública a cargo de los profesionales 
de la salud.

El fortalecimiento de iniciativas para estandarizar y unificar repor-
tes y bases de datos permite que diferentes instituciones puedan reportar 
y consultar información en línea, en tiempo real, y mejorar la atención 
sin barreras. Sin embargo, aún es necesario enfatizar en la evaluación de 
resultados, en mejorar la confiabilidad de la información, en aumentar 
la estandarización y la cobertura del reporte y en optimizar la oportuni-
dad en el flujo de la información.
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En la legislación vigente existe la intención de fortalecer el Insti-
tuto Nacional de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud para 
optimizar la vigilancia y control en el campo de la salud pública, me-
diante el diseño e implementación progresiva de los módulos del Si-
vigila, y para avanzar en la consolidación de la inspección, vigilancia 
y control de las instituciones del SGSSS. No obstante, este fortaleci-
miento debe aumentar el número de entidades que notifican y la con-
fiabilidad y oportunidad de la información que reportan, de modo que 
se evite, por un lado, la solicitud de información excesiva que pueda 
entorpecer el funcionamiento de las entidades y, por otro lado,  el aco-
pio de grandes volúmenes de datos sin analizar que obstaculicen la 
toma oportuna de decisiones.  

4.1.3	 Participación y corresponsabilidad: 
avances y retos

En este aspecto, se observa la existencia de un marco legal que in-
volucra a los ciudadanos y que establece mecanismos que garantizan la 
protección de los derechos de los afiliados, la consolidación de las aso-
ciaciones de pacientes y la figura del defensor del afiliado. De este modo, 
se logra una mayor exigencia de los derechos de los pacientes frente a las 
coberturas del POS. Socialmente existen más espacios utilizados para la 
actividad física y se evidencia  una preocupación por la adecuada nu-
trición, que promueve, en cierta manera, una mayor disponibilidad de 
alimentos saludables (véase tabla 25).

Las autoridades sanitarias realizan intentos para desarrollar formas 
de vigilancia comunitaria que incluyen el seguimiento a rumores de even-
tos potencialmente peligrosos para la salud, a través de notificadores co-
munitarios o del monitoreo de las noticias en los medios de comunica-
ción. No obstante, falta integrar los reportes de la vigilancia comunitaria a 
otras formas de vigilancia incluidas en el Sivigila. 

Es notoria la intención de promover el desarrollo e implementa-
ción de una planeación en salud verdaderamente participativa, a partir 
de las metodologías de elaboración del Plan Nacional Plurianual (dece-
nal y cuatrienal) y en los planes de salud de entidades territoriales.
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En este sentido, el reto consiste en avanzar de los procesos de con-
sulta a la participación efectiva en la toma de decisiones, tanto en la 
protección de los derechos como en las metodologías de elaboración 
de planes en salud, pues habitualmente los tiempos que se definen, los 
recursos disponibles y los instrumentos metodológicos que se emplean 
no permiten una participación realmente efectiva. 

Además, conviene facilitar la participación efectiva de los usuarios 
sin enfermedad (y no solo de los pacientes) en las instancias directivas 
de las instituciones, de modo que se facilite la adaptación sociocultural 
de las acciones en salud a las costumbres de las comunidades y preferen-
cias de los ciudadanos. 

Propuesta por línea Participación y corresponsabilidad

En promoción de la 
salud y la calidad de vida

§§ Avanzar de los procesos de consulta a la participación efec-
tiva en la toma de decisiones.

En prevención de los 
riesgos

§§ Aumentar la adopción de medidas preventivas y comporta-
mientos saludables, y realizar mediciones periódicas.

§§ Apropiar los servicios preventivos como un derecho y mo-
vilizar la sociedad hacia la  utilización efectiva de los mismos.

En recuperación y supe-
ración de los daños

§§ Incluir no sólo pacientes, sino usuarios sin enfermedad. 

§§ Tener mayor capacidad de incidir en la agenda legislativa. 

§§ Posicionar los temas de enfermedades de interés en salud 
pública usando medios de comunicación. 

§§ Participar efectivamente en las instancias directivas de las 
instituciones. 

§§ Fortalecer la participación de las comunidades en la adapta-
ción sociocultural de las acciones en salud.

§§ Legitimar el POS y definir los casos de excepción y los meca-
nismo de acceso para tales casos.

En vigilancia en salud y 
gestión del conocimiento

§§ Integrar los reportes de la vigilancia comunitaria a otras for-
mas de vigilancia.

En gestión integral para 
el desarrollo operativo y 
funcional

§§ Lograr que la participación ciudadana sea efectiva. 

Tabla 25.	 Retos en participación y corresponsabilidad

 Fuente: elaboración propia



Alexánder Gómez R. § Juan Carlos Eslava C. § Sandra Camacho R.

149

Otro reto consiste en difundir en la población general conocimien-
tos sobre la estructura y funcionamiento del SGSSS y sobre temas re-
lacionados con enfermedades de interés en salud pública, con el fin de 
que los usuarios utilicen apropiadamente los servicios de salud, tomen 
conciencia de los servicios preventivos como un derecho, aumenten la 
adopción de medidas preventivas y comportamientos saludables, ten-
gan mayor oportunidad de incidir en la agenda legislativa y generen 
procesos de movilización social.

4.1.4 Lecciones aprendidas

Además de los avances y retos descritos en las páginas anteriores, 
también es posible mencionar algunas lecciones aprendidas; entre ellas:

§§ Se necesita tiempo para impulsar cambios en el SGSSS con linea-
mientos claros y divulgados, y herramientas de evaluación estan-
darizadas ligadas a incentivos.

§§ Los mecanismos de evaluación deberían ser estandarizados en 
el orden nacional con poblaciones mínimas, para que se facilite 
el análisis de la información.

§§ Fortalecer la autoridad sanitaria municipal requiere desarrollar ca-
pacidades institucionales y superar la escasez de recursos financie-
ros, la alta rotación de talento humano y las restricciones impuestas 
por una legislación abundante que, a veces, resulta contradictoria.

§§ El MPS debería analizar los efectos posibles de las políticas y 
programas de otros ministerios que pueden afectar la salud de 
la población. 

§§ Las propuestas técnicas siempre deberían tener en cuenta las res-
ponsabilidades de los actores y la suficiencia de los recursos, tanto 
los transferidos por primas como por presupuesto.

§§ Para que las acciones promocionales o preventivas sean apropia-
das, deben tener las siguientes características:

–– Asociarse al resultado buscado.

–– Intervenir una situación o característica modificable. 
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–– Responder al criterio costo-efectividad.

–– Contar con los recursos requeridos (tiempo,  talento huma-
no, información, marco legislativo y voluntad política).

§§ Para mejorar la implementación de los próximos planes naciona-
les, sería conveniente contar con:

–– Manual explicativo, que incluya modelos y lineamientos.
–– Herramientas operativas y de evaluación.
–– Ajustes en las normas técnicas y jurídicas.
–– Revisión de la  estructura y funcionamiento del SGSSS y del 

MPS.
–– Flujo de información y de recursos.
–– Incentivos

§§ Es conveniente incluir los determinantes de la salud y la búsqueda 
de equidad en el análisis de los planes de salud de EPS y entidades 
territoriales.

§§ Es necesario ofrecer más información a los ciudadanos y promo-
ver el cuidado de sí.

§§ En el SGSSS se entiende la prevención de dos maneras comple-
mentarias: suministrar procedimientos preventivos y modificar la 
probabilidad de ocurrencia de la enfermedad.

4.2 Descripción de las propuestas
En las páginas anteriores se esbozaron avances dentro de la promo-

ción de la salud y la prevención de la enfermedad en el SGSSS; también 
se mencionaron retos que sería conveniente superar. Ahora se pretende 
analizar algunas de las propuestas de los ámbitos intersectorial, sector 
salud y participación y corresponsabilidad para afrontar parte de los 
retos descritos.

4.2.1 Intersectorialidad

En relación con este ámbito, se observa la necesidad de contar 
con un plan maestro de acciones intersectoriales de salud, de disponer 
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de herramientas de planeación y seguimiento para la realización de 
dichas acciones, y de brindar importancia particular al desarrollo del 
talento humano en salud (véase tabla 26).

Tabla 26.	 Propuestas frente a la intersectorialidad

Propuestas intersectoriales por línea de política

Promoción de la salud
y de la calidad de vida

Diseñar e implementar herramientas de evaluación del impacto 
en salud de las políticas de otros sectores sobre el bienestar y 
la calidad de vida; para ello, se propone elaborar un manual de 
HIA adaptado a Colombia que contenga herramientas estanda-
rizadas incluidas como criterios de evaluación de proyectos por 
el DNP (MGA y BPIN) que permita enriquecer los informes 
para la Comisión Intersectorial del Conpes y para los CTSSS.

Prevención 
de los riesgos

Recuperación y
superación de los daños

Establecer las prioridades y las metas, y crear indicadores o 
encuestas que permitan el seguimiento.

Vigilancia en salud 
y gestión del 
conocimiento

Definir y liderar un plan intersectorial de vigilancia aprobado 
por el Consejo de Ministros y el CONPES y liderado por los 
ministerios del Interior y de la Protección Social.

Gestión integral para
el desarrollo operativo
y funcional

Definición del Ministerio de la Protección Social de una agenda 
temática con estrategias para incidir en asuntos prioritarios en 
salud y que evidencie con claridad el efecto esperado sobre los 
determinantes de la salud.

Fuente: elaboración propia

El aporte de las instituciones que regulan y modulan la atención in-
cluye la gestión entre diferentes sectores, como la educación, el transporte, 
la vivienda, el ambiente y el comercio, porque estos modifican los deter-
minantes de la salud de la población. Para que el aporte de otros sectores 
impacte positivamente la salud, debe tener como elementos centrales la 
gestión económica y ambiental sostenible, la evaluación y mitigación del 
impacto de las políticas, programas y proyectos sobre la salud de la po-
blación y la generación de recursos humanos, financieros y tecnológicos.

Se sugiere, para el avance de la intersectorialidad, aumentar la vigi-
lancia sobre el sector salud y fomentar su visibilidad y el liderazgo en la 
acción intersectorial, y generar planes intersectoriales de acuerdo con el 
PNSP. Estos deben articular las agendas y normas intersectoriales vigen-
tes, mediante un mapeo de actores, responsabilidades y recursos, que per-
mita implementarlas, en el contexto institucional existente, y desplegarlas 
a través de los planes de desarrollo territorial. También deberían permitir 
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posicionar los asuntos más relevantes para la salud de la población en la 
agenda legislativa del Congreso, en los medios de comunicación y en la 
población general.

Para seleccionar los temas y estrategias que se deban incluir en es-
tos planes intersectoriales, se recomienda adoptar y adaptar para Co-
lombia la “metodología internacional de evaluación del impacto de las 
políticas, programas y proyectos de otros sectores sobre la salud” (Health 
Impact Assessment1), que puede complementarse con evaluaciones del 
impacto ambiental y social.

El uso de esta metodología de evaluación del impacto en salud per-
mitirá impulsar planes intersectoriales que incluyan herramientas para 
evaluar antes, durante o después de su implementación los efectos de 
políticas, programas y proyectos de otros sectores sobre la salud de la 
población. Para tal efecto, conviene elaborar un manual de evaluación 
del impacto adaptado a Colombia que contenga herramientas estanda-
rizadas incluidas como criterios para que el Departamento Nacional de 
Planeación evalúe proyectos de inversión, y que permitan generar infor-
mes para la Comisión Intersectorial del Conpes (creada por la Ley 1438 
de 2011) y para los CTSSS.

Otra recomendación sería crear una alianza con el Ministerio de 
Educación Nacional que promueva en las instituciones de educación 
superior tanto el fortalecimiento de las competencias académicas y la-
borales del talento humano como gestor de la salud de la población co-
lombiana, como la cantidad y localidad de la oferta de formación de 
pregrado y posgrado para el entrenamiento en promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad. Algunas sugerencias son:

§§ Definir competencias esenciales para el talento humano con las 
instituciones educativas, Ascofame, Acofaen y el SENA, que sir-
van para orientar los proyectos educativos de los programas aca-
démicos relacionados con la atención en salud. 

1	 Para profundizar en este tema, se puede revisar el número 6, del volumen 81 del Boletín de la 
Organización Mundial de la Salud publicado en 2003. Puede consultarse electrónicamente en http://
www.who.int/bulletin/volumes/81/6/en/index.html



Alexánder Gómez R. § Juan Carlos Eslava C. § Sandra Camacho R.

153

§§ Incluir, en el desarrollo de los procesos masivos de actualiza-
ción para el talento humano, según lo establecido en la Ley 
1438 de 2011, temas prioritarios para la salud de los colombia-
nos, que incluyan el conocimiento de la estructura y funciona-
miento del SGSSS (para que los profesionales del sector salud 
puedan comprenderlo y mejorarlo). Motivar a los profesionales 
de la salud para que den ejemplo como facilitadores de cambios 
en sus pacientes.

§§ Revisar los incentivos para la formación, contratación y distribu-
ción del talento humano que realiza actividades de promoción de 
la salud y prevención de la enfermedad.

§§ Generar programas académicos de entrenamiento, proyectos de 
investigación y programas de extensión (relación con el sector 
externo) sobre problemáticas relacionadas con promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad. Un ejemplo de estos pro-
gramas de extensión es la iniciativa de transformar las universi-
dades en entornos saludables.

4.2.2 Propuestas sectoriales

A continuación se exponen posibles caminos para el desarrollo 
conceptual de la promoción de la salud y la prevención y recuperación 
de la enfermedad que permitan a las instituciones del sector fomentar 
su apropiación y facilitar la integración y coordinación del trabajo de 
manera clara y alineada a las prioridades del sistema, con el fin de me-
jorar los sistemas de información y explicitar la interacción interinsti-
tucional. Por último, se presentan algunas ideas para la elaboración del 
plan decenal de salud (véase tabla 27). 

4.2.2.1 Conceptualización de la promoción de la salud y de la 
prevención y recuperación de la enfermedad

En el SGSSS coexisten distintas maneras de entender la promo-
ción de la salud y la prevención de la enfermedad, que no necesaria-
mente son excluyentes, pero cuyos puntos en común todavía no han 
sido discutidos ni aceptados. Los asuntos que requieren ese análisis y 
concertación son:
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Tabla 27.	 Propuestas sectoriales por línea política

Propuesta por línea Actividad

Promoción de la salud y 
de la calidad de vida

§§ Definir resultados en salud y en gestión de la promoción de 
la salud desligados de la historia natural de la enfermedad.

§§ Inventariar las acciones de promoción de la salud en otros 
países que puedan ser aplicadas al SGSSS con mecanismos 
de evaluación, y definir si se incluyen en PTS, PSPIC y POS.

§§ Adaptar y adoptar los instrumentos de identificación de pla-
nes de vida desarrollados por Antonovsky.

Prevención de
los riesgos

§§ Establecer explícitamente en la metodología de actualización 
del POS el efecto preventivo de las intervenciones como 
criterio de priorización.

§§ Desarrollar mecanismos estandarizados de programación y 
seguimiento para el PSPIC que incluyan la población afecta-
da, criterios técnicos objetivos que permitan que las  ET con 
el mismo problema tengan que alcanzar las mismas metas.

§§ Definir la metodología y los indicadores de resultados en 
salud para las acciones preventivas que evidencien la gestión 
de todas de las instituciones, así como su impacto en los 
resultados de salud.

Prevención de
los riesgos

§§ Definir la cadena de acciones necesarias que permitan iden-
tificar puntos de contacto entre EPS, ARP, ET e IPS.

§§ Incluir en el desarrollo del sistema de información en salud 
mecanismos que permitan acopiar y compartir información 
de las acciones preventivas realizadas por las instituciones.

§§ Diseñar e implementar mecanismos integrados de identifica-
ción y modificación del riesgo en salud.

§§ Definir las acciones de inducción de la demanda y su codifi-
cación en el sistema.

§§ Precisar las herramientas de implementación, mecanismos 
de evaluación y costos de la inducción de la demanda.

Recuperación y supera-
ción de los daños

§§ Separar la función reguladora de la de inspección, vigilancia 
y control (IVC) en el caso de las IPS públicas (evitar que las 
entidades territoriales sean juez y parte).

§§ Reforzar la estandarización de las evaluaciones.
§§ Reglamentar criterios para sitios con único prestador que 

garanticen que este, con el apoyo y seguimiento del SNS, del 
MPS o de la alcaldía, cumpla.

§§ Normas técnicas como requisito de habilitación; sistema de 
información como requisito de habilitación; y establecimien-
to de requisitos como en otras actividades.

§§ Sistema de fortalecimiento de la gestión de estos indicado-
res; definir y hacer seguimiento al flujo de información en 
todas las instituciones.
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1.	 Mejorar la salud de la población requiere el esfuerzo de muchos 
sectores. La búsqueda de resultados en el sector demanda esfuerzos 
intersectoriales e interinstitucionales, como lo establece la Ley 1438 
de 2011. Por lo anterior, es necesario precisar que una entidad no 
puede ser responsabilizada por los resultados que son competencia 
de todo el sector; además, se deben reconocer las dificultades en la 
medición y alcance de los logros de cada institución y sector. 

	 Algunas normas vigentes en el SGSSS establecen la prevención 
como el suministro de procedimientos preventivos, mientras que 
otras buscan modificar la probabilidad de ocurrencia de la enfer-
medad. Estas dos aproximaciones son complementarias, porque 
la posibilidad de modificar la ocurrencia de la enfermedad podría 
implicar la utilización de procedimientos preventivos. Sin embar-
go, el énfasis en el cumplimiento de las normas técnicas ligadas a 
actividades podría limitar la capacidad de la EPS para responder 
efectivamente a las necesidades de la población, si estas fueran di-
ferentes a las fijadas en el nivel nacional. 

	 Asimismo, la intervención de los riesgos detectados por el Sistema 
de Administración del Riesgo en Salud y por el Plan de Salud de las 
EPS no necesariamente está alineada con las actividades expuestas 
en las normas técnicas. Por lo tanto, la identificación y modifica-
ción del riesgo de enfermar utiliza los procedimientos preventivos 
definidos en el POS y en el PSPIC. Sin embargo, es necesario que 

Fuente: elaboración propia

Tabla 27. Propuestas sectoriales por línea de política (continuación)

Propuesta por línea Actividad

Recuperación y supera-
ción de los daños

§§ Establecer indicadores de resultado.
§§ Incluir contenidos mínimos en temas de salud pública como 

requisito para la aprobación y renovación del registro califi-
cado de los programas de salud.

§§ Diseñar herramientas dirigidas al personal asistencial y de 
salud pública para que las decisiones técnicas sean más ajus-
tadas a la evidencia técnico-científico y a las reglas y condi-
ciones del SGSSS (eficiencia).

§§ Gestión de la continuidad de la atención.
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este proceso pueda orientarlos para anticiparse y mitigar la ocu-
rrencia de la enfermedad, la complicación y la muerte.  Si prevale-
ce la premisa de cumplir con las actividades obligatorias, entonces 
el plan de salud y la administración del riesgo podrían terminar 
reducidas a solo facilitar el cumplimiento de metas y de número 
de procedimientos preventivos realizados, sin tener en cuenta las 
necesidades preventivas de la población. 

2.	 Aunque la Ley 1438 de 2011 escoge la Atención Primaria en Salud 
como estrategia fundamental del SGSSS y la promoción de la sa-
lud y prevención de la enfermedad como temas claves, es necesario 
organizar la prestación de los servicios de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad, definiendo si las acciones serán su-
ministradas en el sector salud o con instituciones de otros sectores 
o en las comunidades. Esta decisión depende del componente tec-
nológico de las acciones preventivas y de la necesidad de que estas 
se acoplen a los niveles de atención con procedimientos estableci-
dos para que el usuario pueda acceder. 

3.	 Es importante para el SGSSS armonizar la descentralización terri-
torial con la delegación de la atención en salud a particulares. Por 
ejemplo, conviene identificar alternativas de financiación de las 
Empresas Sociales del Estado distintas a la contratación obligato-
ria por las EPS del régimen subsidiado. En efecto, esta condición 
dificulta a las EPS el cumplimiento de las responsabilidades que 
tienen en la legislación vigente, en la medida en que el presta-
dor no tendrá incentivos para garantizar una actividad alineada 
con los requerimientos del SGSSS, si no hay posibilidad de perder 
la contratación. En este punto, existe un conflicto adicional en 
términos de las funciones de competencia territorial: los mismos 
entes encargados de certificar el cumplimiento de la calidad son 
los responsables de la sostenibilidad financiera y adecuación de la 
red de prestadores públicos. Lo anterior dificulta que un goberna-
dor, para dar solo un ejemplo, certifique que la calidad de la aten-
ción de la red pública de su departamento no es idónea, cuando 
la gobernación es responsable de vigilar y mejorar la calidad de la 
atención de esa red departamental.
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4.2.2.2 Propuestas de vigilancia y gestión

Propuestas frente a la articulación de los actores del SGSSS

En el SGSSS existen múltiples instituciones que deben interactuar 
de forma sinérgica para lograr impactos positivos en la salud de los co-
lombianos. Para lograr esa interacción sinérgica, en la legislación vigen-
te se establecen mecanismos que podrían ser más eficaces si se tienen en 
cuenta las siguientes consideraciones (véase tabla 28). 

Propuesta 
por línea

Actividad

Vigilancia de la salud 
y gestión del conoci-
miento

§§ Definir, en el espacio del CNSSS y de los CTSSSS, comités de 
articulación entre ARP, EPS, IPS, secretarías de salud y oficinas del 
trabajo, con una metodología que permita compartir información 
y generar estrategias conjuntas.

§§ Diseñar e implementar mecanismos de seguimiento de la noti-
ficación y el control de los eventos de interés en salud pública, 
que incluyan a los involucrados en la vigilancia: Plan Nacional de 
Investigación en Salud vinculado al Plan Decenal de Salud Pública 
que involucre universidades y demás actores del SGSSS bajo el 
liderazgo de Colciencias y el MPS. 

§§ Definir, concertar y realizar pruebas piloto de un conjunto de 
indicadores de gestión y resultados en salud que:
a.	 Tenga en cuenta las competencias de los diferentes actores 

del SGSSS.
b.	 Considere el autocuidado, los recursos disponibles y las situa-

ciones difíciles de prever.
c.	 Aplique las lecciones aprendidas de metodologías como la 

matriz de marco lógico, la metodología general ajustada y el 
cuadro de mando integra.

Gestión integral para 
el desarrollo operati-
vo y funcional

§§ Hacer un inventario de responsabilidades específicas para entida-
des territoriales, EPS, ARP e IPS, que facilite la articulación entre 
actores.

§§ Delimitar escenarios que orienten los planes territoriales y de 
EPS que, siendo flexibles a las condiciones de los actores, permi-
tan avanzar en el logro de metas nacionales, a partir de la incor-
poración de metodologías estandarizadas.

§§ Optimizar la asistencia técnica entre instituciones orientada a 
transferir y desarrollar capacidad en todos los actores del SGSSS.

§§ Aplicar las lecciones aprendidas por el equipo técnico de la “cuen-
ta de alto costo” a otros temas relevantes para la salud de la 
población colombiana.

§§ Diseñar e implementar modos de gestión del aseguramiento y 
de prestación de los servicios ajustados a particularidades de la 
población.

Tabla 28.	 Propuestas sectoriales por línea de política en vigilancia y gestión

Fuente: elaboración propia
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1.	 Revisar y corregir el efecto de las tendencias de austeridad fiscal de 
la administración pública, que fomentan el congelamiento de las 
plantas de personal en los territorios, aun a pesar de la evidencia 
de que el recurso humano es insuficiente para las funciones que 
deben realizar y que los contratistas tienen una alta rotación. Esto, 
naturalmente, afecta de forma negativa la capacidad operativa de 
las entidades territoriales y su liderazgo frente a los demás actores 
del SGSSS.

2.	 Armonizar las directrices que las secretarías de salud y las oficinas 
del trabajo imparten a EPS, ARP e IPS, para coordinar mejor los 
esfuerzos que se realizan en los territorios. Por ejemplo, desarrollar 
iniciativas que fomentan entornos laborales saludables.

3.	 Analizar una integración de acciones alrededor de una lógica co-
mún, liderada por las entidades del nivel nacional que requieran 
flujo de información y recursos. Por ejemplo, el Acuerdo 117 de 
1998 establece que las EPS deben reportar a las entidades territoria-
les los riesgos ambientales de sus afiliados, sin que hasta el momen-
to existan mecanismos estandarizados para realizar estos reportes 
ni recursos suficientes en las entidades territoriales para respon-
der efectiva y oportunamente a estas solicitudes. Otro ejemplo es 
la existencia de planes de salud de las EPS sin una clara conexión 
con los Sistemas de Administración de Riesgo ni con las metas de 
obligatorio cumplimiento de las normas técnicas establecidas por 
la Resoluciones 412 y 3384 de 2000.

4.	 El apoyo que las instituciones se brindan para fortalecer mutua-
mente sus capacidades se expresa en actividades de capacitación, 
asesoría y acompañamiento.  Esas actividades se realizan desde la 
nación hacia los departamentos y distritos, y desde los departa-
mentos hacia los municipios. La asistencia técnica a EPS e IPS es 
heterogénea; algunas veces desde la nación, otras, desde las enti-
dades territoriales departamentales, distritales y municipales. La 
capacitación al recurso humano se encuentra dispersa y requiere 
esfuerzos intersectoriales para articular y orientar la formación 
del recurso humano y la educación continua hacia las compe-
tencias académicas y laborales apropiadas. La asistencia técnica 
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y la capacitación al talento humano facilitan la comunicación e 
interacción entre actores del SGSSS, al permitir claridad de las 
directrices y que los funcionarios puedan resolver los asuntos de 
responsabilidad de su institución.

5.	 Es conveniente revisar las acciones de promoción de la salud del 
PSPIC, establecidas en la Resolución 425 de 2008. Analizarlas resulta 
conveniente para que las entidades territoriales puedan ampliarlas 
más allá de las acciones educativas de tipo preventivo y que se en-
foquen al bienestar, consecuente con la reglamentación que se ex-
pida de la Ley 1438 de 2011. Este análisis debe tener en cuenta los 
mecanismos que permitan avanzar progresivamente en los recursos 
fiscales limitados que reciben del Sistema General de Participaciones 
las entidades territoriales para realizar esas acciones; la existencia de 
límites y puntos de contacto entre el PSPIC y otros planes de bene-
ficio como el POS; y las competencias y condiciones laborales del 
talento humano. 

Propuestas para la implementación
del Plan Decenal de Salud Pública

Contar con un plan nacional como referente para el SGSSS es un 
avance importante, pues exige a las entidades territoriales y las EPS ela-
borar sus planes de acuerdo con él. Hasta el momento este referente es 
el Plan Nacional de Salud Pública, y a partir del 2012 la guía será el Plan 
Decenal de Salud Pública. Sin embargo, el plan nacional requiere, entre 
otros, los siguientes ajustes:

§§ Armonizar, durante el proceso de formulación de planes de salud, 
las lógicas de la administración pública de la entidad territorial 
con la lógica de la administración privada de las EPS. Esta armo-
nización facilitará la unificación de instrumentos de planeación y 
evaluación, como por ejemplo armonizar la Metodología Gene-
ral Ajustada que el Departamento Nacional de Planeación exige 
a las entidades territoriales con las metodologías de planeación 
estratégica que utilizan frecuentemente las instituciones privadas, 
y a partir de allí definir incentivos y sanciones que sean coheren-
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tes con los procesos de planeación y evaluación. Además, sería 
conveniente que las IPS y las ARP también formularan planes de 
salud alineados con el plan nacional.

§§ En la formulación del Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 es 
conveniente, por un lado, armonizar un conjunto de actividades 
preventivas que se están ejecutando simultáneamente de acuer-
do con el Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010 y, por otro 
lado, precisar cuáles acciones deben ser impulsadas por políticas 
y normas técnicas y jurídicas, cuáles deben incluirse en los planes 
de beneficios y qué complementariedad existirá entre ellas. Por 
ejemplo, las entidades territoriales organizan las actividades que 
debe realizar el PSPIC en áreas subprogramáticas de los ejes pro-
gramáticos de los planes territoriales de salud, mientras que las 
EPS organizan las actividades preventivas de obligatorio cumpli-
miento en los planes de salud y en los sistemas de administración 
de riesgo y, por su parte, las entidades nacionales organizan las 
actividades según el PNSP 2007-2010 en estrategias de priorida-
des nacionales por líneas de política.

§§ Otra recomendación en el marco del Plan Decenal de Salud Pú-
blica consiste en concentrar los esfuerzos nacionales y territo-
riales en torno a un número limitado de prioridades nacionales 
y territoriales que se vaya ampliando por etapas a medida que 
se van logrando avances. Asimismo, es clave contar con linea-
mientos claros y estables formulados a partir de un inventario 
de experiencias exitosas que sirva de manual explicativo de los 
fundamentos, modelos y alcances propuestos, con un tiempo 
razonable de implementación y una asistencia técnica con pau-
tas uniformes en las entidades rectoras del SGSSS. También es 
fundamental desarrollar y adoptar herramientas operativas de 
planeación, ejecución y evaluación probada, estandarizada y 
divulgada, antes de ser implementadas como instrumentos que 
faciliten el seguimiento (y la autoevaluación) de los actores del 
SGSSS ligados a incentivos y sanciones.

§§ Para que la implementación del Plan Nacional sea exitosa, es re-
comendable: 
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–– Revisar y ajustar la estructura y funcionamiento de las enti-
dades del SGSSS, especialmente de las dependencias de las 
entidades rectoras para facilitar que el PNSP pueda ser im-
plantado y mejorado permanentemente.

–– Verificar la disponibilidad de recursos críticos como infor-
mación y talento humano capacitado para el despliegue de 
las estrategias propuestas en el Plan Nacional a las entidades 
del sector.

–– Regular los incentivos económicos y no económicos ligados 
a la forma de contratación entre entidades, y de las entida-
des al talento humano.

–– Desarrollar herramientas para identificar consensos y di-
sensos que faciliten una participación ciudadana efectiva 
en la elaboración de planes y metodologías que permitan 
armonizar la planeación enfocada a resultados con la pro-
gramación orientada al cumplimiento de actividades.

Propuestas en evaluación

En el SGSSS existen mecanismos liderados por instituciones pú-
blicas del nivel central orientados a fortalecer la capacidad de las ins-
tituciones para mejorar la salud. Entre otros, el Sistema Obligatorio de 
Garantía de la Calidad y el Sistema de Fortalecimiento de la Gestión de 
las Actividades Preventivas a cargo de las EPS. 

Estos mecanismos permiten al ministerio y a las entidades terri-
toriales el seguimiento y evaluación del cumplimiento del volumen de 
actividades; sin embargo, siguiendo lo establecido en la normativa vi-
gente, es necesario actualizar y complementar esos mecanismos para 
que permitan evaluar resultados en salud. 

Un aspecto que se debe considerar es la unificación del Sistema 
de Fortalecimiento de la Gestión establecido por la Resolución 412 de 
2000 con el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad de la Aten-
ción en Salud en lógicas, instrumentos e indicadores para consolidar 
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los logros en cumplimiento de metas y mejoramiento de la calidad 
alcanzados en los últimos años.

Para mejorar la confiabilidad y oportunidad en la generación, aná-
lisis, intercambio y utilización de la información se propone:

§§ Definir mapas de flujo de información en el SGSSS.
§§ Implementar la ficha actualizada de actividades preventivas trans-

ferible entre EPS definida en el Acuerdo 117 de 1998 y en la Reso-
lución 412 de 2000.

§§ Establecer un conjunto esencial de indicadores obligatorios que 
combine indicadores del SFG con los del SOGC.

§§ Definir unas reglas mínimas estandarizadas de análisis.
§§ Crear incentivos ligados a indicadores de gestión de información.
§§ Desarrollar un sistema integral de información de alcance nacio-

nal (Ley 715 de 2001, art. 42, n. 6, y Ley 1122 de 2007, art. 44).
§§ Avanzar del cumplimiento de actividades a cobertura, continui-

dad, evitabilidad e integralidad, y además construir indicadores 
de salud positiva que incluyan expectativas de la población y fa-
vorabilidad del SGSSS ante los usuarios.

Participación y corresponsabilidad del usuario

Se propone actualizar y desarrollar la reglamentación vigente sobre 
cuidado personal y familiar establecida en el artículo 49 de la Constitu-
ción Política Nacional, en el título XII de la Ley 9 de 1979, en el artículo 
160 de la Ley 100 de 1993 y en el numeral 3.17 del artículo 3º de la Ley 
1438 de 2011 (véase tabla 29).

Sería deseable la reglamentación orientada a:

§§ Reglamentar la adherencia a las acciones preventivas y a los tra-
tamientos (especialmente las enfermedades de interés en salud 
pública), y al soporte familiar y social, teniendo en cuenta la iden-
tificación de expectativas, representaciones sociales, percepción 
del riesgo, aceptabilidad de las intervenciones preventivas y cos-
tos para el usuario.
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Tabla 29.	 Propuestas para la participación comunitaria

Propuesta por línea Actividad

Promoción de la salud 
y la calidad de vida

§§ Concretar procedimientos para facilitar a los ciudadanos la 
comprensión de los temas de salud y del funcionamiento del 
SGSSS.

§§ Implementar instrumentos para documentar consensos y 
disensos en los procesos de participación social liderados 
por el sector salud. 

Prevención de
los riesgos

§§ Abogar para que las opciones saludables sean más fáciles 
para los ciudadanos que las opciones no saludables, refor-
zando el trabajo intersectorial y las estrategias de comu-
nicación.

§§ Posicionar la importancia de la prevención.
§§ Poner a disposición de la población herramientas que facili-

ten las opciones saludables, y liderar la gestión intersectorial 
para facilitar dichas opciones.

Recuperación y
superación de los daños

§§ Crear y fortalecer espacios de participación de afiliados, y 
no solo de usuarios, en los procesos de decisión y definición 
de políticas y en el seguimiento a la implementación de las 
mismas, a partir de las organizaciones sociales existentes.

§§ Definir metodologías para evidenciar y documentar consen-
sos y disensos entre los participantes.

§§ Posicionar en la opinión pública la robustez y pertinencia 
del POS.

§§ Reglamentar los casos de excepción (NO POS).
Vigilancia en salud 
y gestión del 
conocimiento

§§ Definir metodologías de análisis que integren los diferentes 
tipos de reportes de vigilancia y especifiquen las acciones 
de control que pueden impartir las autoridades sanitarias.

Gestión integral para el 
desarrollo operativo y 
funcional

§§ Definir metodologías para evidenciar y documentar consen-
sos y disensos entre los participantes.

§§ Consolidar la rendición de cuentas a los ciudadanos. 

 Fuente: elaboración propia

§§ Fortalecer la participación del ciudadano, de la familia y de la co-
munidad en las decisiones que los afectan, mediante instrumentos 
que permitan registrar y resolver consensos y disensos durante los 
ejercicios participativos y la consolidación de la rendición de cuen-
tas de las entidades del sector salud a los ciudadanos.

§§ Brindar información práctica e incentivos a los ciudadanos que 
faciliten las opciones más saludables para lograr la adopción de 
comportamientos benéficos para la salud, mediante procedimien-
tos divulgativos que faciliten la comprensión de los temas de salud 
y el conocimiento del SGSSS.



Aportes al mejoramiento de la gestión de la salud pública en Colombia

164

§§ Abogar para que las opciones saludables sean más fáciles para los 
ciudadanos que las opciones no saludables, mediante el fortaleci-
miento del trabajo intersectorial y las estrategias de comunicación.

§§ Crear y fortalecer los espacios para la participación de afiliados (y 
no solo de los pacientes), mediante mecanismos de elección que 
logren mayor representatividad y compromiso.  

Para superar el reto que plantea involucrar al usuario, su familia y 
su red de apoyo como protagonistas de la salud individual y grupal, es 
necesario desarrollar la libertad para decidir responsablemente y com-
prender las consecuencias personales y sociales de las decisiones como 
ciudadanos y usuarios del SGSSS.

4.3	Conclusiones
En este capítulo se han planteado avances importantes que aportan 

a la obtención de mejoras en la salud de la población colombiana; entre 
estos, se destacan:

§§ El trabajo intersectorial para mejorar la salud se ha fortalecido y 
consolidado lentamente.

§§ Promover la salud y prevenir la enfermedad son acciones crucia-
les para el SGSSS, que ganan fuerza con el paso del tiempo.

§§ Los planes de beneficios (Plan Obligatorio de Salud y Plan de In-
tervenciones Colectivas) incluyen actividades preventivas de obli-
gatorio cumplimiento que deben ser complementarias.

§§ Para el seguimiento de las actividades preventivas incluidas en el 
Plan Obligatorio de Salud, se diseñaron e implantaron herramien-
tas de seguimiento que han facilitado el cumplimiento de las acti-
vidades programadas.

§§ Asimismo, también se identifican retos, entre ellos:
–– Desarrollar, difundir e implementar mecanismos estandari-

zados que permitan armonizar la planeación, coordinación 
y comunicación entre entidades del sector y de otros secto-
res, y hacer efectiva la participación de los ciudadanos en la 
toma de decisiones.
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–– Optimizar herramientas de seguimiento y reporte de eva-
luación que faciliten el flujo de información.

–– Analizar y mejorar la suficiencia y disponibilidad de recur-
sos humanos y financieros necesarios para dar cumplimien-
to a las competencias y responsabilidades de los actores del 
SGSSS.

–– Propender a la claridad y estabilidad en las reglas del sistema 
y, cuando sea necesario, implementar cambios gradualmente.

Las principales propuestas descritas en este capítulo pretenden 
consolidar los avances y abordar los retos más importantes; se espera 
que sean de utilidad para aportar al plan decenal y a los cambios que 
requiera el sistema en su organización, con el fin de obtener mejores 
resultados en salud para los colombianos.
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Anexo 1. Siglas

§§ Acofaen:	 Asociación Colombiana de Facultades 
	 de Enfermería

§§ Acomsap:	 Asociación de Médicos de Salud Pública
§§ AIEPI:	 Atención Integral de Problemas Prevalentes 

	 de la Infancia
§§ APS:	 Atención Primaria en Salud
§§ ARP:	 Administradora de Riesgos Profesionales
§§ Ascofame:	 Asociación Colombiana de Facultades 

	 de Medicina
§§ Assalud:	 Asociación de Prestadores de Servicios 

	 y Suministros de salud
§§ BM:	 Banco Mundial
§§ CDSS:	 Comisión de los determinantes Sociales 

	 de la Salud
§§ CNSSS:	 Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
§§ Colciencias:	 Departamento Administrativo de Ciencia, 

	 Tecnología e Innovación
§§ Conpes:	 Consejo Nacional de Política Económica y Social
§§ CRES:	 Comisión de Regulación en Salud 
§§ CTSSS:	 Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud 
§§ DNP:	 Departamento Nacional de Planeación
§§ ENT:	 Enfermedades No Transmisibles
§§ EPS:	 Entidades Promotoras de Salud 
§§ ET:	 Ente Territorial
§§ Fosyga:	 Fondo de Solidaridad y Garantía 

	 del Sistema General de Seguridad en Salud
§§ IAMI:	 Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia
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§§ IEC:	 Información, Educación y Comunicación
§§ INS:	 Instituto Nacional de Salud 
§§ Invima:	 Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos  

	 y Alimentos 
§§ IPS:	 Instituciones Prestadoras de Servicios
§§ Iuhpe:	 Unión Internacional para la promoción de la salud  

	 y la educación
§§ MGA:	 Metodología General Ajustada
§§ MPS:	 Ministerio de la Protección Social
§§ OMS:	 Organización Mundial de la Salud
§§ OPS:	 Organización Panamericana de la Salud
§§ PAB:	 Plan de Atención Básica 
§§ PNSP:	 Plan Nacional de Salud Pública 
§§ POS:	 Plan Obligatorio de Salud 
§§ PS:	 Promoción de la Salud
§§ PSPIC:	 Plan de Salud Pública de Intervenciones Colectivas 
§§ PST:	 Planes de salud Territoriales 
§§ RIPS:	 Registro Individual de Prestación de Servicios 
§§ SDS:	 Secretaría Distrital de Salud
§§ SENA:	 Servicio Nacional de aprendizaje
§§ SGSSS:	 Sistema General de Seguridad Social en Salud 
§§ SIDA:	 Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
§§ Sivigila:	 Sistema de Vigilancia Epidemiológico
§§ SNS:	 Sistema Nacional de Salud 
§§ Unicef:	 Fondo de Naciones Unidas para la infancia
§§ UPC:	 Unidad de pago por capitación
§§ UPGD:	 unidades primarias generadoras de datos
§§ VIH:	 Virus de Inmunodeficiencia Humana 
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Anexo 2. Normativa sobre la promoción de la salud y 
la prevención de la enfermedad en el SGSSS

Norma Objeto

Constitución Política de 
Colombia 1991 Constitución Política de Colombia.

Sentencia N°T-760 de 2008 La Corte Constitucional aborda varios casos en los que se 
invoca la protección del derecho a la salud.

LEYES

Ley 9 de 1979 Por la cual se dictan medidas sanitarias*. 

Ley 10 de 1990 Por la cual se descentraliza la Nación*.

Ley 100 de 1993
Por la cual se crea en sistema de seguridad social integral y 
se dictan otras disposiciones, en particular el libro II, capítulo 
II.

Ley 60 de 1993

Por la cual se dictan normas orgánicas sobre la distribución 
de competencias de conformidad con los artículos 151 y 
258 de la Constitución Política y se distribuyen recursos 
según los artículos 356 y 357 de la Constitución Política y se 
dictan otras disposiciones.

Ley 152 de 1994 Por la cual se establece la ley orgánica del Plan de Desa-
rrollo.

Ley 715 de 2001

Por la cual se dictan normas orgánicas en materia de recur-
sos y competencias, de conformidad con los artículos 151, 
288, 356 y 357 (acto legislativo 01 de 2001) de la Constitu-
ción Política y se dictan otras disposiciones para organizar la 
prestación de los servicios de educación y salud, entre otros.

Ley 1176 de 2007 Por la cual se desarrollan los artículos 356 y 357 de la Cons-
titución Política  y se dictan otras disposiciones.

Ley 1122 de 2007 Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud.

Ley 1151 de 2007 Por la Cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2006-
2010.
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Norma Objeto

DECRETOS

Decreto 1757 de 1994

Por el cual se organizan y establecen las modalidades y for-
mas de participación social en la prestación de servicios de 
salud, conforme a lo dispuesto en el numeral 11 del artículo 
4 del Decreto Ley 1298 de 1994.

Decreto 1485 de 1994
Por el cual se regula la organización y funcionamiento de las 
Entidades Promotoras de Salud y la protección al usuario en 
el Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud.

Decreto 2357 de 1995 Por medio del cual se reglamentan algunos aspectos del ré-
gimen subsidiado del Sistema de Seguridad Social en Salud.

Decreto 159 de 2002
Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 715 de 2001, 
modificado parcialmente por los decretos 072 de 2005 y 
852 de 2009.

Decreto 2309 de 2002
Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud.

Decreto 205 de 2003
Por medio del cual se determinan los objetivos, la estructu-
ra orgánica y las funciones del Ministerio de la Protección 
Social.

Decreto 3183 de 2004 Por el cual se modifica parcialmente el Decreto 2716 de 
2004.

Decreto 177 de 2004 Por el cual se reglamentan parcialmente las leyes 715 de 
2001 y 812 de 2003.

Decreto 072 de 2005 Por el cual se modifica parcialmente el Decreto 159 de 2002.

Decreto 3518 de 2006 Por el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en 
Salud Pública y se dictan otras disposiciones.

Decreto 1011 del SOGC 
de 2006, capítulo III

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud.

Decreto 3039 de 2007 Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Pública 2007-
2010.

Decreto 574 de 2007

Por el cual se definen y adoptan las condiciones financieras y 
de solvencia del Sistema Único de Habilitación de Entidades 
Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y Entidades 
Adaptadas.

Anexo 2. Normativa sobre la promoción de la salud y 
la prevención de la enfermedad en el SGSSS
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Norma Objeto

Decreto 1698 de 2007

Por el cual se modifica el Decreto 574 de 2007 que define 
las condiciones financieras y de solvencia del Sistema Único 
de Habilitación de Entidades Promotoras de Salud del Régi-
men Contributivo y Entidades Adaptadas.

Decreto 2353 de 2008.

Por el cual se modifica el decreto 574 de 2007 que define 
las condiciones financieras y de solvencia Sistema Único de 
Habilitación de Entidades Promotoras de Salud del Régimen 
Contributivo y Entidades Adaptadas.

Decreto 313 de 2008 Por medio del cual se reglamentan parcialmente las leyes 
715 de 2001, 1122 de 2007, y 1176 de 2007.

Decreto 028 de 2008
Por medio del cual se define la estrategia de monitoreo, 
seguimiento y control integral al gasto que se realice con 
recursos del Sistema General de Participaciones 

Decreto 852 de 2009
Por medio del cual se modifica parcialmente el Decreto 159 
de 2002, modificado parcialmente por el Decreto 072 de 
2005.

Decreto 4747 de 2009

Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las re-
laciones entre los prestadores de servicios de salud y las 
entidades responsables del pago de los servicios de salud de 
la población a su cargo.

DOCUMENTOS Conpes

Conpes 91 Metas y estrategias de Colombia para el logro de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio-2015.

ACUERDOS

Acuerdo 117 de 1998

Por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las 
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda 
inducida y la atención de enfermedades de interés en salud 
pública.

Acuerdo del CNSSS 125 de 
1999. 

Por medio del cual se establece el periodo de transición 
para la aplicación del Acuerdo 117 y se dictan otras dispo-
siciones.

Acuerdo 008 de la CRES Por el cual se actualiza el Plan Obligatorio de Salud.

RESOLUCIONES

Resolución 5261 de 1994
Por la cual se establece el Manual de Actividades, Interven-
ciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el 
Sistema General de Seguridad Social en salud.

Resolución 4288 de 1996 Por la cual se reglamenta el Plan de Atención Básica.
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Norma Objeto

Resolución 2542 de 1998 Por la cual se reglamenta el Sistema Integral de Información 
para el Sistema General de Seguridad Social en Salud - SIIS–.

Resolución 412 de 2000

Por la cual se establecen las acciones, procedimientos e 
intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumpli-
miento y se adoptan las normas técnicas y guías de atención 
para el desarrollo de las acciones de protección específica y 
detección temprana y la atención de enfermedades de inte-
rés en salud pública.

Resolución 3384 de 2000 Por la cual se modifican parcialmente las resoluciones 412 y 
1745 de 2000 y se deroga la Resolución 1078 de 2000.

Resolución 1446 de 2006
Por la cual se define el Sistema de Información para la Cali-
dad y se adoptan los indicadores de monitoreo del Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud.

Resolución 3042 de 2007

Por la cual se reglamenta la organización de los fondos de 
salud de las entidades territoriales, la operación y registro 
de las cuentas maestras para el manejo de los recursos de 
los fondos de salud.

Resolución 1740 de 2008

Por la cual se dictan disposiciones relacionadas con el Siste-
ma de Administración de Riesgos para las Entidades Promo-
toras de Salud del Régimen Contributivo y Entidades Adap-
tadas previstas en el Sistema de Habilitación; condiciones 
financieras y de suficiencia patrimonial;  se definen las fases 
para su implementación y se dictan otras disposiciones.

Resolución 814 de 2008

Por la cual se establecen los criterios y condiciones mínimas 
que deben cumplir las firmas consultoras o auditoras que 
adelantarán el estudio a los Sistemas de Administración de 
Riesgos de las Entidades Promotoras de Salud del Régimen 
Contributivo y Entidades Adaptadas.

Resolución 425 de 2008

Por la cual se define la metodología para la elaboración, eje-
cución, seguimiento, evaluación y control del Plan de Salud 
Territorial y las acciones que integran el Plan de Salud Pú-
blica de intervenciones colectivas a cargo de las entidades 
territoriales.

CIRCULARES

Circular 018 de 2004 Por la cual se precisa la Resolución 4288 de 1996 que regla-
menta el PAB.

Circular conjunta 001 de 
2008

Lineamientos sobre la ejecución de las actividades colectivas 
de salud pública incluidas en el Plan Territorial de Salud

* Aunque fueron expedidas antes de 1991 se incluyen porque aún están vigentes.
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Anexo 3. Competencias de las entidades territoriales

Tipo de entidad 
territorial

Competencias que afectan la salud de la población

Nación 

(Comisión de Regulación 
en Salud, Consejo Nacio-
nal de Seguridad Social 
en Salud, Ministerio de la 
Protección Social, Superin-
tendencia Nacional de Sa-
lud, Instituto Nacional de 
Salud, Instituto Nacional 
de Vigilancia de Medica-
mentos y Alimentos)

§§ Dirigir el SGSSS mediante la formulación, coordinación,  y evaluación 
de políticas y normas técnicas, científicas y administrativas relacio-
nadas con:

§§ Destinación de los recursos del SGPS y del SGSSS, sin perjuicio de las 
competencias de las entidades territoriales en la materia. 

§§ Administración del Sistema Integral de Información en Salud y del 
Sistema de Vigilancia en Salud Pública, con la participación de las en-
tidades territoriales.

§§ Indicadores para medir logros en salud de todos los actores del 
SGSSS. 

§§ Intervención técnica y/o administrativa de las instituciones que ma-
nejan recursos del SGSSS, sea para su liquidación o administración a 
través de la SNS.

§§ Participación social y ejercicio pleno de los derechos y deberes de 
los afiliados.

§§ Sistema único de habilitación, garantía de calidad y acreditación de 
IPS y EPS.

§§ Plan de Atención Básica (PAB), red nacional de laboratorios de salud 
pública, con la participación de las entidades territoriales.

§§ El uso de los recursos destinados a los tribunales de ética médica/
odontológica y los Tribunales Departamentales y Distritales Éticos 
de Enfermería por parte de las ET.

§§ Prestación de servicios de salud. 
§§ Transporte aéreo medicalizado.
§§ Servicios de telemedicina para contribuir a la prevención de enfer-

medades crónicas.
§§ Salud pública (acciones preventivas del POS, PSPIC, vigilancia epi-

demiológica, de alimentos, medicamentos y factores de riesgo del 
ambiente). 

§§ El suministro oportuno de los biológicos del (PAI).
§§ Laboratorios de salud pública.
§§ Diseñar y ejecutar proyectos nacionales con recursos diferentes a 

los del SGP.
§§ Expedir la regulación para el sector salud y el SGSSS.
§§ Concurrir en la financiación de las inversiones necesarias para la or-

ganización funcional y administrativa de la red de instituciones pres-
tadoras de servicios de salud a su cargo.

§§ Diseñar indicadores para medir logros en salud. 
§§ Expedir la reglamentación para el control de la evasión y la elusión 

de los aportes al SGSSS. 
§§ Concurrir en la afiliación y financiación del régimen subsidiado.
§§ Brindar asistencia técnica a departamentos y distritos.
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Tipo de entidad 
territorial

Competencias que afectan la salud de la población

Departamentos
(32 en total)

§§ Dirigir, coordinar y vigilar el sector salud y el SGSSS en el territorio 
de su jurisdicción. 

§§ Adoptar, implantar, ejecutar y evaluar políticas, normas, programas y 
proyectos nacionales en salud –SGSSS– y vigilar su cumplimiento en 
los municipios.

§§ Prestar asistencia técnica y asesoría a los municipios e instituciones 
públicas que prestan servicios de salud en su jurisdicción.

§§ Abogar ante el nivel nacional para que se incluyan nuevas políticas, 
programas y proyectos.

§§ Coordinar y controlar la organización y operación de los servicios 
de salud bajo la estrategia de la Atención Primaria en Salud a nivel 
departamental y distrital. 

§§ Supervisar y controlar el recaudo y la aplicación de los recursos 
propios, los cedidos por la nación y los del SGP con destinación 
específica para salud, y administrar los recursos del Fondo Depar-
tamental de Salud.

§§ Adoptar, implementar, administrar y coordinar la operación en su 
territorio del Sistema Integral de Información en Salud.

§§ Promover la participación social y la promoción del ejercicio pleno 
de los deberes y derechos de los ciudadanos en materia de salud y 
de seguridad social en salud.

§§ Ejecutar las acciones inherentes a la atención en salud de las perso-
nas declaradas por vía judicial como inimputables, con los recursos 
nacionales de destinación específica que para tal efecto transfiera la 
nación.

§§ Manejar el Sistema de Vigilancia Epidemiológica, incluyendo el labo-
ratorio de salud pública.

§§ Monitorear a municipios, EPS e IPS en su jurisdicción incluyendo el 
cumplimiento de requisitos del Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad.

§§ Formular y ejecutar el PSPIC departamental y las acciones de vigilan-
cia y gestión que le corresponden, y supervisar el PSPIC municipal.

§§ Establecer y analizar la situación de salud.
§§ Vigilar la señalización de los medicamentos.
§§ Ejecutar las acciones de inspección, vigilancia y control de los factores 

de riesgo del ambiente que afectan la salud humana, y de control de 
vectores y zoonosis de competencia del sector salud, en coordinación 
con las autoridades ambientales. 

§§ Ejercer vigilancia y control sanitario de la distribución y comercia-
lización de alimentos y establecimientos gastronómicos (Ley 1122 
de 2007).

§§ Financiar los tribunales de ética médica.
§§ Concurrir en la afiliación y gestión de una atención de calidad para 

el régimen subsidiado.
§§ Financiar el laboratorio departamental de salud pública.
§§ Supervisar las acciones preventivas a cargo de las EPS realizadas en 

su territorio.
§§ Supervisar el recaudo y administración de los recursos del Sistema 

General de Participaciones.
§§ Brindar asistencia técnica a los municipios e instituciones públicas
§§ Avalar los Planes Bienales de Inversiones Públicas en Salud, de los 

municipios de su jurisdicción, en los términos que defina el Ministe-
rio de la Protección Social, de acuerdo con la política de prestación 
de servidos de salud, cuyo consolidado constituye el Plan Bienal de 
Inversiones Públicas Departamentales.

§§ Vigilar y controlar el cumplimiento de las políticas y normas técnicas, 
científicas y administrativas que expida el MPS así como las activida-
des que desarrollan los municipios de su jurisdicción, para garantizar 
el logro de las metas del sector salud y del SGSSS.
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Tipo de entidad 
territorial

Competencias que afectan la salud de la población

Distritos

(4 en total, esta cifra 
puede variar porque ya 
están autorizados nuevos 
distritos más)

§§ Cumplen funciones departamentales y municipales, excepto 
aquellas relacionadas con la mediación entre departamentos 
y municipios.

Municipios

(Aproximadamente 300 
municipios de mayor desa-
rrollo se ubican en las ca-
tegorías 1, 2 y 3, mientras 
que unos 800 municipios 
en las categorías 4, 5 y 6 
por su menor desarrollo)

§§ Formular, ejecutar y evaluar planes, programas y proyectos en salud, 
en armonía con las políticas y disposiciones del orden nacional y 
departamental.

§§ Promover planes, programas, estrategias y proyectos en salud y se-
guridad social en salud para su inclusión en los planes y programas 
departamentales y nacionales.

§§ Coordinar y controlar la organización y operación de los servicios 
de salud bajo la estrategia de la Atención Primaria en Salud a nivel 
municipal.

§§ Vigilar las condiciones ambientales que afectan la salud y el bienestar 
de la población generadas por ruido, tenencia de animales domésti-
cos, basuras y olores, entre otros. 

§§ Vigilar en su jurisdicción la Calidad de agua para consumo humano, 
aire y de otros factores ambientales nocivos incluyendo los estable-
cimientos y espacios que puedan generar riesgos para la población.

§§ Vigilar la señalización de los medicamentos en su territorio.

§§ Vigilar y controlar en su jurisdicción, la calidad, producción, comer-
cialización y distribución de alimentos para consumo humano, con 
prioridad en los de alto riesgo epidemiológico.

§§ Formular y ejecutar las acciones de promoción, prevención, vigilancia 
y control de vectores y zoonosis.

§§ Formular y ejecutar el PSPIC municipal.

§§ Impulsar mecanismos para la adecuada participación social y el ejer-
cicio pleno de los deberes y derechos de los ciudadanos en materia 
de salud y de seguridad social en salud.

§§ Financiar y cofinanciar la afiliación al Régimen Subsidiado de la po-
blación pobre y vulnerable y ejecutar eficientemente los recursos 
destinados a tal fin.

§§ Reportar datos a los sistemas de información como SIVIGILA (Vigi-
lancia Epidemiológica).

§§ Concurre en la afiliación y gestión de una atención de calidad para 
el régimen subsidiado

§§ Establecer la situación de salud en el municipio y propender por el 
mejoramiento de las condiciones determinantes de dicha situación.

§§ Promover en su jurisdicción la afiliación al Régimen Contributivo del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud de las personas con 
capacidad de pago y evitar la evasión y elusión de aportes.

§§ Ejercer la vigilancia y control sanitario de la distribución y comerciali-
zación de alimentos y de los establecimientos gastronómicos.

Anexo 3. Competencias de las entidades territoriales

Fuente: Sintetizado a partir de las leyes 715 de 2001, 1122 y 1176 de 2007 y 1438 de 2011 y de los decretos 
3557 de 2008, 415 de 2011, 1281 de 2002 y 1965 de 2010 y las resoluciones 412 de 2000 y 425 de 2008.
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En Colombia se ha avanzado de manera pa-
tente en lo relacionado con la salud pública. Re-
sulta oportuno señalar, entre otros fenómenos, 
que actualmente la esperanza de vida al nacer es 
mayor que hace 30 años, la mortalidad infantil 
y la mortalidad materna son menores, la dispo-
nibilidad de servicios asistenciales ha mejorado 
en todo el territorio nacional y las herramientas 
analíticas para el diagnóstico en salud y para la 
implementación de políticas y programas sanita-
rios han tenido un desarrollado importante. Sin 
embargo, es necesario reconocer que aún sub-
sisten importantes problemas sanitarios, notorias 
asimetrías en las condiciones de vida de la pobla-
ción y significativas dificultades en la organización 
y financiación del sector sanitario.  

Como un aporte para el mejoramiento de la 
gestión de la salud pública en el país y bajo el apo-
yo financiero de ACEMI, un equipo de tres per-
sonas elaboró, durante el último año, un trabajo 
de identificación de retos y posibilidades en salud 
pública y de formulación de propuestas técnicas 
y operativas para el desarrollo de la promoción 
de la salud y la prevención de la enfermedad en el 
marco del sistema sanitario del país.


