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RESUMEN 

 

  

Este proyecto tiene como finalidad hacer un análisis del principio de concurrencia y 

complementariedad y determinar las razones por las cuales fue incluido en la 

normatividad que rige el Sistema de Salud Colombiano, hacer un recorrido a través de 

la historia de los sistemas sanitarios y su epistemología, establecer el cumplimiento 

del principio de concurrencia y complementariedad, teniendo en cuenta que la 

concurrencia se da cuando las instituciones cumplen con los requisitos exigidos en la 

norma tales como habilitación de servicios, calidad técnico - administrativa, financiera, 

capacidad instalada, etc.  

 

La complementariedad se da cuando se realizan convenios o contratos entre el sector 

privado y los entes gubernamentales de salud para garantizar las rutas de acceso a la 

salud. 

 

 

 

Palabras Claves: Concurrencia, Complementariedad, intersectorialidad, APS, PAIS, 

MIAS, auditoria, seguridad social.  
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Abstract 

 

The purpose of this project is to make an analysis of the principle of concurrence and 

complementarity and determine the reasons why it was included in the regulations that 

govern the Colombian health system, make a journey through the history of health 

systems and their epistemology, establish compliance with the principle of concurrence 

and complementarity, taking into account that concurrence occurs when the institutions 

comply with the requirements demanded in the standard such as service qualification, 

technical-administrative, financial quality, installed capacity, etc. Complementarity 

occurs when agreements or contracts are made between the private sector and 

government health entities to guarantee access routes to health. 

 

 

 

 

Key Words: Concurrency, Complementarity, intersectorality, APS, PAIS, MIAS, audit, 

social security 
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1. OBJETIVOS 

 

¿Cuáles son las características de los principios de complementariedad y 

concurrencia, que hacen parte del SGSSS? 

 

1.1. OBJETIVO GENERAL. 

Analizar los principios de concurrencia y complementariedad del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud en Colombia.  

 

1.1.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 

● Determinar la génesis de los principios de complementariedad y concurrencia 

del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia.  

 

● Identificar la epistemología de los principios de complementariedad y 

concurrencia. 

 

● Estimar el porcentaje de aplicación y/o cumplimiento de los principios de 

complementariedad y concurrencia, teniendo en cuenta el objeto para el cual fue 

incluido en la Ley. 
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2. DESCRIPCIÒN DEL PROBLEMA. 

 

Antes de la ley 100 el sistema de Salud Colombiano funcionaba bajo la modalidad del 

sistema de seguro social, el cual fue una entidad pública encargada de la seguridad 

social, principalmente de los empleados del sector privado o que tenían un empleo 

formal, dejando desatendida gran parte de la población que no contaba con un empleo 

formal y esto no permitía que se garantizara el derecho fundamental a la salud sin 

excepciones; es por ello que partiendo de dicha necesidad de proporcionar mayor 

cobertura y dar cumplimiento al derecho internacional, nace la  ley 100 de 1993, y con 

ello el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el cual es el conjunto 

de instituciones y normas que regulan la prestación de los servicios de salud a toda la 

población colombiana y tiene como objetivo crear condiciones de acceso para toda la 

población residente en Colombia, para que puedan gozar de una calidad de vida 

óptima haciendo cumplir su derecho mediante el marco de la estrategia de Atención 

Primaria en Salud permitiendo la acción coordinada entre el estado, las instituciones y 

la sociedad para el mejoramiento de la salud, dando cumplimiento progresivo de los 

principios dispuestos en el artículo 153 de la ley 100, modificado por el artículo 3 de la 

ley 1438 de 2011 y de los planes y programas que el estado desarrolle para la 

prestación de los servicios en salud, cumpliendo con lo establecido en las siguientes 

normas: Ley 100 de 1993, Decreto 1011 de 2006, Decreto 4747 de 2007,Ley 1438 de 

2011, Ley 1751 de 2015, Decreto 780 de 2016, Ley 1122 de 2017. 

Con la creación de la ley 100 de 1993 se implementan dos regímenes mediante los 

cuales se regula la prestación de los servicios de salud. De acuerdo a ello se crea el 

régimen contributivo al cual tiene derecho todas las personas que tienen capacidad de 

pago, es decir aquellas que se encuentren vinculadas mediante contrato de trabajo, 

servidores públicos o que realicen aportes, ya sea como independiente, pensionado o 

jubilado, y el régimen subsidiado al cual tiene derecho toda la población pobre no 
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asegurada y la población sin capacidad de pago con nivel 1 y 2 del Sistema de 

identificación de potenciales beneficiarios de programas sociales (SISBEN). Por otra 

parte los organismos de financiación y administración de los servicios de salud son  las 

Empresas Administradoras de Planes de Beneficios en Salud (EAPBS), las cuales son 

las responsables de la afiliación  y el recaudo de las cotizaciones por delegación de la 

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(ADRES), donde su función básica es organizar y garantizar la prestación de los planes 

de beneficios a los afiliados y girar en el término previsto en la ley la diferencia entre 

los ingresos por cotizaciones de los afiliados y el valor de las correspondientes 

unidades de pago por capitación (UPC) a la Administradora de los Recursos del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud ADRES.  

La prestación de los servicios se hace a través de las Instituciones Prestadoras de 

Servicios de Salud (IPS), entre las cuales están los hospitales, clínicas, centros de 

salud, ambulancias y profesionales particulares.  

Teniendo en cuenta que el propósito de la ley 100 de 1993 es la creación de un sistema 

de salud coherente, se establecen inicialmente en la presente ley 21 principios del 

SGSSS para llevar a cabo su ejecución en la prestación de los servicios de salud de 

los cuales se hace un análisis del principio de intersectorialidad para llegar hasta el 

principio de concurrencia y complementariedad enmarcado en la ley 1438 de 2011 

para identificar sus características, su cumplimiento y aplicabilidad. 
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3. JUSTIFICACIÒN. 

 

La temática de este trabajo brinda un análisis del principio de concurrencia y 

complementariedad desde lo teórico, metodológico y práctico.  

 

3.1. Teórica.  

La presente investigación se enfoca en el análisis de los principios de concurrencia y 

complementariedad inmerso en la normatividad establecida para el sistema general de 

seguridad social en salud, donde el objetivo de los mismos es el mejoramiento de la 

calidad y la prestación de los servicios de salud para toda la población y garantizar el 

derecho fundamental a la salud.  

 

3.2. Metodológica.  

El presente trabajo permite profundizar en los conocimientos acerca de los principios 

de concurrencia y complementariedad además de ofrecer una mirada crítica e integral 

sobre la aplicación de estos principios y hacer un análisis de la epistemología de los 

mismos.  

 

3.3. Práctica.  

Con este trabajo se busca establecer los criterios de aplicabilidad de los principios de 

concurrencia y complementariedad y evaluar su efectividad dentro del sistema de 

salud para determinar el impacto de estos principios en la prestación de los servicios 

de salud a la población.  

 

3.4. Personal.  

A nivel personal esta investigación será de gran aporte a mis conocimientos sobre el 

sistema de salud colombiano y a nivel profesional permitirá indagar a cerca de la forma 

en que se da cumplimiento a los principios y buscar la mejoría constante de los 
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servicios de salud para dar cumplimiento a las leyes y normatividad establecida para 

nuestra labor como Administradores de Salud.  

 

 

4. MARCO REFERENCIAL. 

 

La ley 100 de 1993 nació con el fin de mejorar el sistema de salud en Colombia por 

medio de esta se dictan disposiciones para dar cumplimiento al derecho fundamental 

a la salud por medio de un sistema integrado, concurrente y complementario en todo 

el territorio nacional.  

 

La ley 100 reza en su artículo 6º. El sistema de seguridad social integral ordena las 

instituciones y recursos necesarios para alcanzar los objetivos de la ley y así garantizar 

a toda la población la ampliación de la cobertura en salud hasta lograr que toda la 

población dentro del territorio nacional acceda al sistema de salud. Un sistema 

integrado por organismos de dirección, vigilancia y control y organismos de 

administración y financiación los cuales velan por el cumplimiento de los objetivos de 

la ley. 

 

De la misma manera en la ley 1438 de 2011 se establecen las corresponsabilidades 

de los actores inmersos en el sistema de salud, en el artículo 10 de la presente ley el 

gobierno nacional será el responsable de la política de salud pública y de garantizar la 

ejecución de los resultados de la promoción de la salud y la prevención de la 

enfermedad es por ello que trabajando de forma coordinada los actores del sistema 

establecen objetivos y metas para dar cumplimiento de aseguramiento en salud a toda 

la población dentro del territorio nacional siendo coherentes con los principios de 

concurrencia y complementariedad articulando todos los actores del sistema, nación y 

entidades territoriales es decir funciones compartidas entre los diferentes niveles de 

gobierno tanto administrativas, técnicas y presupuestales necesarias para el 

cumplimiento del objetivo de la ley. 
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5. ANTECEDENTES. 

 

Desde 1883 se piensa en la necesidad de un sistema sanitario que permita la cobertura 

en servicios de salud para la población a nivel mundial, es por ello que en diferentes 

lugares del mundo se empieza a implementar los seguros de salud después de la 

segunda guerra mundial y se crean los sistemas de salud.  

 

El sistema de salud abarca todas las organizaciones, las instituciones y los recursos 

de los que emanan iniciativas cuya principal finalidad es mejorar la salud, es por ello 

que en Colombia hacia el año de 1946 nace la ley 90 la cual estableció el Seguro 

Social Obligatorio y se crea el Instituto  Colombiano de Seguros Sociales el cual tenía 

como fin establecer un seguro para los trabajadores contra los riesgos de enfermedad 

no profesional y maternidad, invalidez y vejez, accidentes de trabajo, enfermedades 

profesionales y muerte. Posteriormente nace la ley 100 de 1993 la cual busca 

precisamente mejorar la calidad del sistema de salud en Colombia y garantizar el 

derecho fundamental a la salud que tiene cada persona para obtener una calidad de 

vida acorde con la dignidad humana consagrada en los derechos humanos. 

Con la creación de ley 100 de 1993 se buscaba hacer frente a un sistema de salud 

inequitativo, con problemas de acceso y calidad para la mayor parte de la población 

colombiana.  Los principales problemas que justificaron la introducción de la ley 100 

en su momento fue la crisis de los hospitales con un porcentaje de ocupación que solo 

llegaba al 50%, un gran porcentaje de población sin ninguna posibilidad de acceso a 

los servicios de salud, profesionales de salud insatisfechos y usuarios mal atendidos.  

 

En el marco de evaluación del desempeño de los sistemas de salud desarrollados por 

la Organización Mundial de la Salud. (OMS) a finales de los años 90, se propuso 

materializar el interés de la atención primaria por la equidad y por los resultados de 

salud en las poblaciones. 

 



14 
 

Pese a las reformas sanitarias de las últimas décadas no se ha progresado lo suficiente 

en el desarrollo de sistemas de salud que promuevan mejoras sanitarias colectivas. 

Esto conlleva hacer un análisis de la manera en que los principios y prácticas de la 

atención en salud se encuentren adaptadas a la realidad y sirvan para mejorar los 

sistemas de salud.  

 

En el marco de la ley 100 se establecen 12 principios  de los cuales se abordará el 

principio de intersectorialidad para dar paso a los principios de concurrencia y 

complementariedad.  

 

Hasta antes de la entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993 la seguridad social en 

Colombia se caracterizaba por la falta de concurrencia y complementariedad, que se 

evidenciaba en la insuficiente cobertura de la protección en salud de la población, 

inexistencia de organización financiera o ayuda mutua, inequidad en la distribución de 

los recursos y escasa organización institucional. La falta de solidaridad se generaba 

en las enormes diferencias de recursos que se destinaban a la atención de distintos 

grupos poblacionales con necesidades de salud diversas, a través de múltiples 

entidades exclusivas y excluyentes además de obligantes, sin canales financieros que 

permitieran la ayuda mutua entre los afiliados y mucho menos de ellos hacia los más 

pobres que se quedaban por fuera de cualquier subsistema. Es por ello que dentro del 

marco de la ley 100 de 1993 se contempló el principio de intersectorialidad tomado del 

modelo de seguridad Neoliberal para dar paso más adelante al principio de 

concurrencia y complementariedad y se estableció la definición de concurrencia y 

complementariedad cuando las entidades territoriales o descentralizadas para el 

ejercicio de sus competencias en seguridad social, pueden unirse directamente con 

otras autoridades o con el sector privado.  
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6. MARCO TEÓRICO. 

 

El sistema de salud colombiano ha sido concebido desde distintas teorías, no obstante 

para comprenderlo se debe definir algunos conceptos claves del tema de estudio, tales 

como concurrencia y complementariedad.  

 

El reconocimiento que hace la constitución política de Colombia de 1991 donde se 

manifiesta que el país es un estado social de derecho, permite concebir la participación 

como un pilar fundamental en la estructura y las acciones que ejecuta el estado y la 

sociedad como un actor fundamental en la administración de los recursos y la 

construcción de los planes de desarrollo en materia de salud concebidas en la ley 100 

de 1993 y la ley estatutaria 1751 de 2015.  

 

Lo anterior sirve como base para empezar a ahondar el tema de concurrencia y 

complementariedad teniendo en cuenta que la complementariedad se da cuando las 

IPS pertenecientes a los municipios u otras entidades territoriales responsables del 

sistema de seguridad social en salud local, pueden prestar servicios correspondientes 

a niveles superiores, siempre que su capacidad financiera, tecnológica y científica se 

los permita.  

 

Por otro lado el principio de concurrencia buscaba repartir las cargas que se derivan 

de la prestación de los servicios de salud tanto pública como privada para de esta 

manera extender la cobertura de la prestación de los servicios de salud a todos los 

sectores de la población.  
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7. MARCO LEGAL. 

 

7.1. Constitución política de Colombia: Artículo 49. La atención de la salud y el 

saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas 

las personas el acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la 

salud.  

 

Le corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestación de servicios de 

salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de 

eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las políticas para la 

prestación de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y 

control. Así mismo, establecer las competencias de la Nación, las entidades 

territoriales y los particulares y determinar los aportes a su cargo en los términos y 

condiciones señalados en la ley. Los servicios de salud se organizarán en forma 

descentralizada, por niveles de atención y con participación de la comunidad. 

 

La ley señalará los términos en los cuales la atención básica para todos los habitantes 

será gratuita y obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral 

de su salud y la de su comunidad 

 

La ley señalará los términos en los cuales la atención básica para todos los habitantes 

será gratuita y obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral 

de su salud y la de su comunidad. 

 

7.2. Ley 100 de 1993: Artículo 185. Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. 

Son funciones de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud prestar los 

servicios en su nivel de atención correspondiente a los afiliados y beneficiarios dentro 

de los parámetros y principios señalados en la presente Ley. Las Instituciones 

Prestadoras de Servicios deben tener como principios básicos la calidad y la eficiencia 
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y tendrán autonomía administrativa, técnica y financiera. Además, propenderá a la libre 

concurrencia en sus acciones, proveyendo información oportuna, suficiente y veraz a 

los usuarios y evitando el abuso de posición dominante en el sistema. 

 

Están prohibidos todos los acuerdos o convenios entre Instituciones Prestadoras de 

Servicios de Salud, entre asociaciones o sociedades científicas y de profesionales o 

auxiliares del sector salud, o al interior de cualquiera de los anteriores, que tengan por 

objeto o efecto impedir restringir o falsear el juego de la libre competencia dentro del 

mercado de servicios de salud, o impedir, restringir o interrumpir la prestación de los 

servicios de salud. Para que una entidad pueda constituirse como Institución 

Prestadora de Servicios de Salud deberá cumplir con los requisitos contemplados en 

las normas expedidas por el Ministerio de salud y la protección social.  

 

7.3  Decreto 1011 de 2006: establece el sistema obligatorio de garantías de la 

calidad de la atención en salud del sistema general de seguridad social en salud, 

mediante el cual se dictan las condiciones de habilitación para la prestación de los 

servicios en salud por parte de las IPS y que pretendan suscribir convenios con las 

administradoras de planes de beneficio y entidades territoriales.  

 

7.4 Decreto 4747 de 2007: El objetivo del presente decreto es regular algunos 

aspectos de la relación entre los prestadores de servicios de salud y las entidades 

responsables del pago de los servicios de salud de la población a su cargo. Este 

decreto aplica para todos los prestadores de servicios de salud y para las entidades 

responsables del pago de los servicios de salud cuando las entidades que administran 

regímenes especiales y de excepción suscriban acuerdos de voluntades con 

prestadores de servicios de salud a quienes les sea aplicable el presente decreto 

deben cumplir con los términos en él establecido. 

 

7.5 Resolución 3047 de 2008: Tiene por objeto definir los formatos, mecanismos 

de envío, procedimientos y términos que deberán ser adoptados por los prestadores 
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de servicios de salud y las entidades responsables del pago de tales servicios, 

modificada en algunos artículos por la resolución 416 de 2009.  

 

7.6 Ley 1438 de 2011: El objetivo de la presente ley es el fortalecimiento del 

sistema general de seguridad social en salud a través de un modelo de prestación del 

servicio público en salud que en el marco de la atención primaria en salud permita la 

acción coordinada del estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de 

la salud. 

 

Para esta investigación se tendrán en cuenta los artículos 79, 83, 92, 93, 97 y 100. 

 

7.7  Ley 1751 de 2015: Artículo 5°. Obligaciones del Estado. El Estado es 

responsable de respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho 

fundamental a la salud; para ello deberá: 

 

a)  Abstenerse de afectar directa o indirectamente en el disfrute del derecho 

fundamental a la salud, de adoptar decisiones que lleven al deterioro de la salud de la 

población y de realizar cualquier acción u omisión que pueda resultar en un daño en 

la salud de las personas. 

 

b) Formular y adoptar políticas de salud dirigidas a garantizar el goce efectivo del 

derecho en igualdad de trato y oportunidades para toda la población, asegurando para 

ello la coordinación armónica de las acciones de todos los agentes del Sistema 

 

c) Formular y adoptar políticas que propendan por la promoción de la salud, 

prevención y atención de la enfermedad y rehabilitación de sus secuelas, mediante 

acciones colectivas e individuales.  

 

d) Establecer mecanismos para evitar la violación del derecho fundamental a la 

salud y determinar su régimen sancionatorio. 
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e) Ejercer una adecuada inspección, vigilancia y control mediante un órgano y/o 

las entidades especializadas que se determinen para el efecto. 

 

f) Velar por el cumplimiento de los principios del derecho fundamental a la salud 

en todo el territorio nacional, según las necesidades de salud de la población;  

 

g) Realizar el seguimiento continuo de la evolución de las condiciones de salud de 

la población a lo largo del ciclo de vida de las personas;  

 

h) Realizar evaluaciones sobre los resultados de goce efectivo del derecho 

fundamental a la salud, en función de sus principios y sobre la forma como el Sistema 

avanza de manera razonable y progresiva en la garantía al derecho fundamental de 

salud.  

 

i) Adoptar la regulación y las políticas indispensables para financiar de manera 

sostenible los servicios de salud y garantizar el flujo de los recursos para atender de 

manera oportuna y suficiente las necesidades en salud de la población. 

 

j) Intervenir el mercado de medicamentos, dispositivos médicos e insumos en I 

salud con el fin de optimizar su utilización, evitar las inequidades en el acceso, 

asegurar la calidad de estos o en general cuando pueda derivarse una grave 

afectación de la prestación del servicio. 

 

7.8 Ley 1122 de 2017: tiene como objeto realizar ajustes al Sistema General de 

Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento en la prestación 

de los servicios a los usuarios. Con este fin se hacen reformas en los aspectos de 

dirección, universalización, financiación, equilibrio entre los actores del sistema, 

racionalización, y mejoramiento en la prestación de servicios de salud, fortalecimiento 

en los programas de salud pública y de las funciones de inspección, organización, 

funcionamiento, vigilancia y control. 
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8. METODOLOGÍA. 

 

Para este proyecto se recopilo información vía web, documentos legales, proyectos y 

planes establecidos en salud pública, investigaciones anteriores a cerca de diferentes 

temas de salud y que tuvieran relación con el principio de concurrencia y 

complementariedad en el sistema de salud colombiano.  

 

Se estableció la necesidad y la importancia de los sistemas de salud y la inclusión de 

este principio en la norma.  

 

8.1 ENFOQUE DE INVESTIGACIÒN 

El presente trabajo de investigación análisis de los principios generales del sistema 

general de seguridad social en salud, con énfasis en los principios complementariedad 

y concurrencia, por la modalidad corresponde a una monografía con la cual se busca 

hacer el análisis de los principios anteriormente mencionados. 

 

Por la naturaleza del trabajo de investigación la metodología propuesta es de tipo 

descriptiva transversal a razón de que se busca indagar, analizar y conocer la 

aplicación de los principios de concurrencia y complementariedad del sistema de salud 

colombiano  

 

8.2 TIPO DE ESTUDIO. 

El tipo de estudio que se tendrá en cuenta en este trabajo de investigación es de tipo 

exploratorio ya que se busca hacer un análisis de dos de los principios de la ley 100 

y su aplicabilidad teniendo en cuenta que el problema de investigación planteado en 

este trabajo, ha sido poco estudiado y la revisión de las literaturas revelaron que hay 

ideas vagamente relacionadas con el problema de estudio de esta investigación.  
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8.3 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÒN. 

Mediante este trabajo de investigación se pretende realizar un análisis de los principios 

de concurrencia y complementariedad, así como el cumplimiento de estos; para ello 

se estableció el siguiente orden en el diseño de la investigación de tipo no experimental 

ya que no se analizan variables cuantitativas 

 

1. Formulación y planteamiento del problema  

2. Revisión bibliográfica y documental  

3. Redacción del objetivo general y los objetivos específicos.  

4. Redacción de la pregunta de investigación.  

5. Selección de las fuentes de investigación  

6. Investigación documental.  

7. Elaboración de las conclusiones.  

 

8.4 POBLACIÒN. 

Desde un punto de vista netamente técnico podemos afirmar que no existe una 

población propiamente dicha porque los análisis se realizan teniendo como base la 

documentación de origen científico que trata los principios de complementariedad y 

concurrencia; sin embargo, en el cumplimiento del objetivo 3 se analizará la 

información correspondiente a las instituciones de salud que se encuentran en la 

ciudad de Cali cuya población afiliada posee perfiles comunes. Además se tiene en 

cuenta los criterios de accesibilidad y si se cumple en la suscripción de contratos la 

aplicación de los principios de concurrencia y complementariedad.  

 

8.5 MUESTRA. 

El muestreo utilizado es no probabilístico. 
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9.      INTRODUCCIÓN. 

 

Antes de hablar de concurrencia y complementariedad es necesario abordar el tema 

de la Atención primaria en salud. 

 

La atención primaria en salud ha demostrado ser  un estrategia de promoción de la 

salud bastante efectiva para el fortalecimiento del sistema de salud Colombiano y 

ayudar a mejorar  la calidad en la prestación de los servicios de salud así como el 

mejoramiento de la calidad de vida de la población colombiana.  

 

Mediante la ley 1438 de 2011 se adoptaron medidas para la prestación de los servicios 

de salud mediante el modelo de atención integral basado en la atención primaria en 

salud involucrando todos los actores del sistema de salud. Con ello se busca la 

implementación y la articulación de las acciones, la capacidad financiera, el recurso 

humano y tecnológico para llevar a cabo la concurrencia y la complementariedad en 

los servicios de salud.  

 

Un sistema sanitario basado en la atención primaria de salud orienta sus estructuras 

y funciones hacia los valores de la equidad y la solidaridad social, y el derecho de todo 

ser humano a gozar del grado máximo de salud que se pueda lograr sin distinción de 

raza, religión, ideología política o condición económica o social. 

 

 Los principios que se requieren para mantener un sistema de esta naturaleza son la 

capacidad para responder equitativa y eficientemente a las necesidades sanitarias de 

los ciudadanos, incluida la capacidad de vigilar el avance para el mejoramiento y la 

renovación continuos; la responsabilidad y obligación de los gobiernos de rendir 

cuentas; la sostenibilidad; la participación; la orientación hacia las normas más 
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elevadas de calidad y seguridad; y la puesta en práctica de intervenciones 

intersectoriales. (OPS, 2007)  

 

La intersectorialidad en salud significa que todos los sectores y actores deben estar 

inmersos en los programas de salud y que intervengan en la toma de decisiones acerca 

de las políticas de desarrollo, lo cual permite los vínculos entre el sector público y el 

privado para garantizar todos los mecanismos de calidad para la prestación de los 

servicios de salud. Es por ello que dentro de las normas en salud es introducido el 

principio de concurrencia y complementariedad lo cual permite la articulación de todos 

los entes inmersos en el sistema de salud.  

 

La concurrencia se da cuando las organizaciones establecen su capacidad técnica, 

financiera, estructural, de recurso humano y la complementariedad busca que todos 

los actores del sistema puedan actuar en los distintos niveles y se complementen con 

acciones y recursos que permitan mejorar la prestación de los servicios de salud, 

además de ello permite que las instituciones privadas puedan suscribir contratos o 

convenios con el sector público para lograr la ampliación de la prestación de los 

servicios dado que el estado solo no puede y es por ello que recurre a los particulares.  
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10. PRINCIPIO DE CONCURRENCIA Y COMPLEMENTARIEDAD. 

 

La seguridad social, también llamada previsión social, tiene como objetivo principal 

procurar el bienestar social de las personas relacionado con la protección social, es 

decir, cubrir las necesidades de la sociedad, tales como la salud, la vejez y las 

discapacidades.  (Grzetich Long, 2005) 

 

La seguridad social nace en Alemania en el año 1883, un programa de seguros que 

fue creado por Otto Bismark que buscaba mejorar el bienestar de los trabajadores en 

Alemania. Hacia 1935 el presidente Franklin Deslano Roosevelt aprobó la ley de 

seguridad social en Estados Unidos.  

 

Después de la segunda guerra mundial los sistemas de salud empezaron a 

desarrollarse en diferentes regiones y la protección social fue incluida en varias partes 

del mundo y se crearon diferentes organizaciones que buscaban mejorar las 

condiciones laborales y de salud de las personas; es por ello que hacia el año de 1942 

durante la segunda guerra mundial, el reino unido público el plan propuesto por William 

Henry Beveridge basado en los principios de Universalización del sistema, Uniformidad 

de prestaciones y Financiación fiscal a cargo del estado. Así se creó el primer sistema 

unificado de seguridad social. 

 

Los sistemas sanitarios son el resultado de la suma y coordinación de instituciones y 

organizaciones públicas y privadas con el mandato de mejorar la salud de individuos 

y poblaciones en el marco político e institucional de cada país; es decir, los sistemas 

sanitarios tienen por objetivo “producir salud” a partir de los servicios prestados por 

instituciones especializadas y organizaciones de los sectores público y privado.  

(Gérvas, 2011) 
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En esta definición se entiende que debe existir una relación entre las instituciones 

privadas y gubernamentales para poder dar lugar a la conformación de los sistemas y 

lograr así la asistencia pública en salud, entendiendo que el estado no puede asumir 

unilateralmente todo el costo económico y financiero del sistema que debe ser 

sostenible.  

 

El primer país en implantar la cobertura universal fue Nueva Zelanda, en 1939, 

posteriormente en Gran Bretaña se estableció el primer sistema sanitario de cobertura 

universal en Europa con la creación del Servicio Nacional de Salud, el National Health 

Service (NHS) en 1948  (Cabo, 2010) 

 

En Colombia se crea el Instituto Colombiano de Seguros Sociales en 1946 en el marco 

de la ley 90 de 1946, el cual procuraba la seguridad social de las personas que 

contaban con empleo formal en el sector privado.  

 

Viajando más adelante en la historia, hace más de 40 años nace la atención primaria 

en salud como uno de los componentes fundamentales de los sistemas de salud más 

efectivos es por ello que en 1978 se reúnen en Alma Ata la conferencia internacional 

sobre atención primaria en salud, teniendo como consideración la necesidad urgente 

de acciones que busquen el mejoramiento de los sistemas de salud con el objetivo de 

proteger y promover la salud de todos los pueblos del mundo.  

 

La atención primaria en salud es la asistencia sanitaria que se procura a las 

poblaciones de un país, se basa principalmente en la promoción y prevención 

tratamiento y rehabilitación para resolver los problemas de salud de dicha población.  

 

La finalidad de la APS es procurar la salud para todos teniendo como modelo la 

previsión. 

 

Durante la conferencia de se reitera que... “la salud es un estado de completo bienestar 

físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es 
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un derecho humano fundamental y que el logro del grado más alto posible de salud es 

un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realización exige la 

intervención de muchos otros sectores sociales y económicos, además del de la 

salud”. (OMS, 1978) 

 

En Colombia el Instituto de Seguros Sociales inicia su desaparición en el 1990 con el 

fin de privatizar gran parte de sus áreas y es bajo el marco de la Constitución Política 

de 1991 cuando se empieza a visualizar la atención primaria en Salud en Colombia 

dado que en el artículo 49 se expresa “Se garantiza a todas las personas el acceso a 

los servicios de promoción, protección y recuperación de la salud”.  

 

Uno de los principios fundamentales de la Atención Primaria en Salud es el principio 

de intersectorialidad, en este principio se recalca el trabajo compartido por parte de 

todos los sectores y actores del sistema de salud para velar que las políticas públicas 

establecidas en salud procuren el desarrollo humano y el bienestar de la población. Es 

por ello que en 1993 surge la ley 100 reorganizando el sistema de salud en Colombia 

con el objetivo de articular el sector privado con el público buscando mejorar la 

prestación de los servicios de salud y lograr mayor cobertura en el territorio nacional.  

 

El principio de intersectorialidad hace posible la relación entre el sector público y 

privado para procurar la concurrencia y la complementariedad de los servicios de salud 

por lo que la relación entre los sectores busca que de manera articulada se atiendan 

las necesidades en salud que tiene la población, dándole una solución a la 

problemática estructural y social de la salud.  

 

En Colombia para dar solución a problemáticas sociales y estructurales en salud se 

articuló el plan decenal de salud pública, enmarcado en la estrategia de la atención 

primaria en salud, (Ley 1438 de 2011) es por ello que para cumplir con los objetivos 

se incorporaron todos los sectores a nivel público y privado buscando con ello.  
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● Mejorar la capacidad de las instituciones de baja y mediana complejidad, las 

condiciones de infraestructura y la forma en la que se incorpora las tecnologías a estas 

instituciones.  

● Evaluar y Mejorar las tecnologías incorporadas para la prestación de los 

servicios. 

 

● Terminar con la fragmentación entre los prestadores y la prestación de los 

servicios de salud  

 

● Articular todos los sectores y los prestadores del servicio mediante redes de 

atención que permita a los departamentos y las calidades que permitan suplir las 

necesidades en salud mediante suscripción de contratos entre los entes territoriales, 

departamentales y locales con el sector privado.  

 

Por otra parte la ejecución del plan de salud pública se lleva a cabo por parte de los 

líderes territoriales es decir gobernadores y alcaldes a fin de lograr la concurrencia de 

recursos y obligaciones por parte de otros sectores relacionados con la salud y el 

estado es quien tiene la obligación de disponer sus recursos ya sea económicos o 

humanos para hacer efectivo el derecho a la salud no obstante podrá suscribir 

convenios o contratos con el sector privado para garantizar la prestación de los 

servicios. 

 

Para la prestación de los servicios es realizada mediante la conformación de redes de 

servicios de salud es por ello que los prestadores deberán cumplir con las condiciones 

mínimas de capacidad instalada o infraestructura, funcional, de recurso humano, 

científico, financiero, técnico y de infraestructura. Siendo el ministerio de salud y la 

protección social quien crea las condiciones de habilitación y los mecanismos de 

verificación de las condiciones mínimas de habilitación, las cuales se encuentran a 

cargo de las direcciones departamentales y distritales de salud. Cualquier entidad que 

desee suscribir convenios con las Entidades Administradoras de Planes de beneficio 
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o los entes territoriales deberán acogerse a estas condiciones consagradas en el 

Decreto 1011 de 2006.  

 

Los principios de intersectorialidad y complementariedad se consideran fundamentales 

en un sistema de salud, situación que motivó su inclusión en la Constitución Política 

para darle la connotación jurídica de derecho fundamental a la Salud y privilegiando la 

atención primaria en salud. Estos principios han tenido desarrollo normativo legal para 

materializar su aplicación. 

 

Por otra parte, el principio de concurrencia y complementariedad exige a las entidades 

del sector salud el cumplimiento de unas condiciones básicas para la prestación de los 

servicios de salud, es por ello que en la ley estatutaria de salud se define la 

organización del sistema único de salud, el cual debe estar organizado en redes 

integrales de servicios de salud de carácter público con participación del sector 

privado.   

 

En el marco del proyecto de ley 210 de 2013 se reitera la habilitación de redes y 

prestadores de servicios de salud con lo cual el estado busca ofrecer cobertura y 

atención de prestación de servicios en todos los municipios del área donde fue 

autorizada su operación.  

Fuente gráfica: Ministerio de la Protección Social. 
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La gráfica muestra el comportamiento histórico para la afiliación y la cobertura de los 

años 1995 a 2018 evidenciando el aumento de la cobertura en salud.  

 

Complementariedad y concurrencia: el sistema propicia que las autoridades y los 

diferentes agentes, en los distintos niveles territoriales colaboren entre sí con acciones 

y recursos dirigidos al logro de sus objetivos y se articulen adecuadamente sin 

perjuicio de sus competencias. 

 

Lo afirmado significa que todos los agentes deben generar acciones que permitan 

implementar una red de servicios buscando cubrir la mayor cantidad de población 

posible y debe generar los recursos posibles para llevar a cabo los objetivos del 

sistema, teniendo en cuenta su capacidad tecnológica, estructural, financiera y de 

talento humano, llevando a cabo verificación continua de las condiciones mínimas 

requeridas por la habilitación de los servicios de salud, siendo el estado quien asigna 

los recursos necesarios.  

 

Fuente: Ministerio de la protección social.  

La tabla muestra los tipos de inversión realizadas por el estado para mejorar la calidad 

de la prestación de los servicios en salud.  
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La complementariedad de los servicios de salud es llevada a cabo cuando los entes 

territoriales y las Administradoras de los planes de beneficio suscriben convenios o 

contratos de prestación de servicios en salud tales como contrato por capitación, 

conjunto integral de atención, evento, y otros, con diferentes organizaciones del sector 

privado o público es decir cuando hay una interrelación entre el sector público y 

privado, cuando este tipo de interrelación ocurre normalmente se llevan a cabo 

procesos de contratación por licitación o contratación directa con el estado.  También 

se da la complementariedad en salud cuando los usuarios acceden de manera 

voluntaria a condiciones diferenciales ofertadas de carácter complementario no 

incluidas en el Plan de Beneficios en Salud.  (Mantilla, 2013). 

 

La siguiente tabla muestra el tipo de convenio de pagos de acuerdo al servicio 

prestado por grupos de riesgo.  

Fuente: periódico para el sector de la salud, el pulso.  
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11. EPISTEMOLOGÍA DEL PRINCIPIO DE CONCURRENCIA Y 

COMPLEMENTARIEDAD 

 

Desde el principio de la humanidad esta se vio en la necesidad de convivir en sociedad, 

alejándose de la vida nómada y se estableció en grupos humanos y sociales para 

sentir bienestar y seguridad.  

 

En la edad antigua se desarrolla la medicina china y la persa al igual que la griega y 

romana. Para la civilización antigua, la salud y las enfermedades estaban relacionadas 

con la religión y la magia. Fue hacia el siglo V que Hipócrates empieza a realizar los 

primeros estudios para comprender las causas naturales de las enfermedades y la 

incidencia del medio sobre la salud de las personas.  

 

Hipócrates consideró entonces que la enfermedad era una manifestación de la vida 

del organismo y no provenía de la voluntad o de un espíritu. Estableció que la 

enfermedad tiene causas naturales y que sin causa natural no existe.  

 

Platón en cambio pensaba que las enfermedades y la salud se determinaban por un 

alma divina, es decir consideraba que la enfermedad y el deterioro de la salud era 

consecuencia de un castigo divino. 

 

Con la llegada de la edad moderna se dio aval a los estudios de Hipócrates y se 

desarrolló el estudio de la microbiología y con ello se estableció el origen de la 

enfermedad en razones alejadas de la divinidad o la magia.  

 

Hacia el siglo XVIII surge el hospital, el cual no era un medio de cura para las 

enfermedades sino todo lo contrario; era un lugar de asistencia a los pobres y al mismo 

tiempo era un lugar de separación y exclusión de la sociedad, por considerarse a la 

persona enferma un peligro ya que era quien propagaba las enfermedades. El personal 

que se encontraba trabajando en el hospital lo hacía de forma caritativa. 
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Entre 1600 y 1800 se empieza a desarrollar en algunos países europeos la concepción 

de las prácticas de salud que ubican al ser humano en un contexto social y que 

responsabiliza al estado por la salud de la población, dando origen a la “Policía 

Médica”.  (Breilh, 1977) 

 

Christian Wolff señalo la estrecha relación entre el bienestar del estado y la salud del 

pueblo partiendo del pensamiento dualista “las buenas relaciones Sanitarias son tan 

necesarias como la Prosperidad”. Se deben prevenir las enfermedades contagiosas y 

emplear todos los métodos conocidos para mejorar la salud de la comunidad" en esto 

se basa el dualismo una causa es consecuencia de otra, se puede decir que la 

enfermedad es la causa del deterioro de la salud, para Wolff la relación entre el cuerpo 

y la mente tenían mucho que ver en el estado de salud de las personas pues cada una 

de dichas fuerzas producen cambios de manera constante.  

 

Por otra parte Adam Smith asegura que el estado es el encargado de proporcionar la 

seguridad y que es por ello que se deben nombrar instituciones que velen por esa 

seguridad. Smith afirma que si un bien está disponible para una persona debe estar 

disponible para otras sin costo extra, partiendo de esta premisa se puede decir que la 

salud es un bien para todos por igual y por consiguiente debe ser proporcionada por 

el estado y a toda la población por igual, sin excepciones.  

 

El tratado de Johann Peter Frank sobre la policía médica, logró profundos cambios en 

la salud pública. Las ideas de Frank propusieron un cambio en la salud Pública y el 

cuidado de los ciudadanos, la ayuda a los pobres y la beneficencia pública, las cuales 

debían ser responsabilidad del estado. La policía médica consistía en un programa 

utilizado por los países europeos absolutistas que trataban de promover la medicina 

de nivel primario en las comunidades, es decir un programa de acción social pero para 

la burguesía su verdadero sentido era el aumento de poder del estado más que 

preocuparse por el bienestar del pueblo y aunque estas ideas de pensamiento fueron 

usadas por algunos países para el aumento de poder, se puede decir que fueron el 

aporte de Frank al desarrollo de la salud pública.  (Breilh, 1977) 



33 
 

 

Tras la revolución francesa es aprobada la consagración de los derechos del hombre 

y el ciudadano, la cual permite a los ciudadanos obtener el derecho a la seguridad y 

es el estado quien debe defender la vida de los ciudadanos y garantizar las 

instituciones que velen por la protección de dicha seguridad de la clase obrera. Es por 

ello que para  Marx Weber la salud dependía mucho de la clase social, concebía la 

acción social como una lucha de clases;  partiendo de ello la salud está determinada 

por las condiciones económicas, es por ello que el accionar del estado debe estar 

encaminado a la disminución de las brechas de desigualdades en salud y con ello 

proporcionar las condiciones necesarias para la mejora de la prestación de los 

servicios, constituyendo una mayor cobertura en salud y determinando las condiciones 

para dicha prestación.  

 

Se puede decir que la organización de los sistemas de salud se dio a partir del sentido 

o pensamiento de Max Weber basado en la burocracia, aplicando orden jerárquico y 

procedimientos organizados para resolver problemas de la sociedad en este caso 

aplicado a la salud del pueblo sobre el cual se ejerce el dominio.  

 

Por su parte, Charles Edward Amory Winslow en 1920 definió La salud pública como 

la ciencia y el arte de impedir las enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud 

mediante el esfuerzo organizado de la comunidad y el desarrollo de un mecanismo 

social que asegure a cada uno un nivel de vida adecuado para la conservación de la 

salud. 

 

Partiendo de esta premisa el objetivo de los sistemas de salud es bastante claro y se 

crearon con el fin de prevenir las enfermedades de la población a nivel mundial.  

 

Por su parte Immanuel Kant en la formulación del imperio categórico establece leyes 

universales justas sobre las cuales se establece que los servicios de salud, deben ser 

justos y dentro de las leyes morales que rigen los valores universales, las personas 
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deben ir al médico para poder mejorarse y por su parte el sistema de salud debe 

proveer a las personas los servicios que van a propiciar la mejora en su salud.  

 

Para Abraham Maslow la salud constituye una de las principales necesidades 

humanas, entendiendo que después de que haya satisfecho sus necesidades 

fisiológicas el ser humano necesita sentirse seguro y protegido lo cual es una 

preocupación constante en el entorno social y es precisamente por ello que el ser 

humano busca que el estado le brinde esa seguridad y esa protección, de allí la 

importancia de que hallan sistemas de salud que provean la satisfacción de dicha 

necesidad.  

   

Después de la segunda guerra mundial, las guerras han dejado devastación y 

personas de muy malas condiciones de salud; los países o estados ven la necesidad 

de proteger la vida humana y preservar la paz entre las naciones, como consecuencia 

de ello surge la consagración universal de los derechos humanos en 1948 y es eleva 

la salud como un derecho fundamental el cual surge de la necesidad de proteger y 

preservar la vida humana y con ello surgen las instituciones que garantizaran ese 

derecho y velaran por su cumplimiento, como consecuencia de esta consagración 

surgen los sistemas de salud a nivel mundial  y con ello la Organización de las 

Naciones Unidas y la Organización Mundial de la Salud que se dedica al estudio de 

cómo proveer salud a las personas, pero para llevar a cabo dicha acción es necesario 

contar con sistemas de salud sustentables y sostenibles.   

La sustentabilidad de los sistemas de salud a nivel mundial se ha convertido en un 

problema cada vez más importante para la población y para los gobiernos a nivel 

mundial ya que en muchos países las barreras económicas hacen que se excluyan a 

los más pobres de los servicios de salud y los costos de salud constituyen una causa 

grave para los pacientes, en muchos casos llevando al mayor deterioro de la salud. 

Los sistemas de salud deben recaudar los fondos necesarios para la prestación de los 

servicios en salud y los aportes deben ser mancomunados para lograr la atención a 

toda la población sin excepción, ni brechas económicas 
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Después de determinar las necesidades de las poblaciones a nivel mundial se 

establece la declaración de Alma Ata, con lo cual se plantean asuntos multicausales 

de problemas de salud y se destaca la necesidad de establecer la organización de los 

servicios de salud de tal manera que permita cuidados de salud a nivel global 

continuos, integrados y de manera equitativa.  

 

En Colombia siguiendo con estas ideas de preservación de la vida, la salud y la 

organización del sistema de salud nace la Ley 100 de 1993 donde su principal ideal y 

objetivo es cumplir con el derecho a la salud para toda la población colombiana y 

disminuir las brechas de desigualdad e inequidad en la prestación de los servicios de 

salud, buscando la integralidad, concurrencia y complementariedad de los servicios de 

salud.  

 

     En la actualidad se desarrollan los objetivos del milenio con los cuales se emprendió 

en el año 2000 una iniciativa para abordar el tema de la pobreza y las desigualdades 

sociales con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas a nivel mundial, dentro 

de los cuales se propuso reducir las enfermedades a nivel mundial sin embargo en el 

año 2015 se firma un nuevo convenio mundial dando vida a los objetivos de desarrollo 

sostenible,  en el cual se establecen 17 objetivos, siendo el tercer objetivo relacionado 

con la salud de la población mundial el cual busca Garantizar una vida sana y promover 

el bienestar y la salud para todos en todas las edades, sin descartar que más de la 

mitad de esos objetivos están relacionados con la buena salud.  

 

La filosofía del tercer objetivo “Salud y Bienestar” es incentivar a los países a mejorar 

las condiciones de salud de la población, disminuir la brecha de desigualdad e 

inequidad de los servicios de salud y además de ello fortalecer los sistemas de salud 

y hacerlos mayormente sustentables con la ayuda e inclusión de todos los sectores 

sociales y económicos.   

 

Para la Organización de las Naciones Unidas es importante el fortalecimiento de los 

sistemas de salud y el fortalecimiento de la atención primaria en salud, lo cual requiere 

https://es.wikipedia.org/wiki/Salud
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una fuerza de trabajo adecuada y que sea motivada, apoyada y disponible cuando sea 

necesario  (ONU, 2019); es por ello que se requiere de la articulación de todos los 

sectores económicos y sociales con el sector salud, para establecer los determinantes 

de la salud, llevando esto a que los sistemas de salud sean concurrentes y 

complementarios.  

 

Siguiendo esta línea objetiva y filosófica, Colombia adelanta políticas de salud pública 

que buscan aumentar la inclusión al sistema de salud, atender y allegar los servicios 

de salud a los diferentes grupos poblacionales y étnicos del territorio, atender el 

surgimiento de nuevas enfermedades y las ya existentes incorporando tecnologías a 

los sistemas de salud y haciendo énfasis en las condiciones del talento humano, 

especializado y mejorando la capacidad financiera para lograr así mismo la mejora de 

la atención en salud. 
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12. CUMPLIMIENTO DEL PRINCIPIO DE CONCURRENCIA Y 

COMPLEMENTARIEDAD, TENIENDO EN CUENTA EL OBJETO PARA EL 

CUAL FUE INCLUIDO EN LA LEY. 

 

En Colombia la salud estaba consagrada como un servicio público esencial en el 

artículo 49 de la Constitución Política y los ciudadanos debían hacerlo valer por medio 

de la acción de tutela cuando se encontraba en relación con el derecho a la vida; con 

el surgimiento de la ley 1751 de 2015 se eleva la salud como un derecho fundamental, 

siendo el estado el responsable de establecer mecanismos de acción y de protección 

para garantizarlo y respetarlo.   Esto facilita el acceso de todas las personas a las redes 

de prestación de servicios de salud, elimina las autorizaciones para las atenciones de 

urgencias, fortalece el control de precio de los medicamentos y que se incorporen 

nuevas tecnologías en la atención de las personas, pero también establece los 

deberes de las personas frente al derecho fundamental, esto contribuye al 

cumplimiento del principio de concurrencia y complementariedad.  

 

Por otra parte las políticas de salud tienen como principal objetivo implementar las 

medidas de protección, preservación y restablecimiento de la salud de los ciudadanos 

es por ello que los gobiernos, buscan el fortalecimiento de los sistemas de salud lo 

cual contribuye a disminuir las brechas de desigualdad e inequidad social siendo esto 

fundamental para el desarrollo de un país. Es por ello que, en Colombia tanto los entes 

gubernamentales como las instituciones privadas suman esfuerzos para lograr el 

fortalecimiento del sistema. 

 

Durante la conferencia internacional realizada en la ciudad de Alma Ata, Kazajistán, 

se estableció la atención primaria en salud como una forma en la que las naciones 

pueden brindar la atención sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías 

socialmente aceptables y puestas al alcance de todos los individuos, familias y 

comunidad en general.  
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Pero ¿porque un sistema debe estar basado en la atención primaria en salud? Un 

sistema de salud basado en la atención primaria supone un enfoque amplio y mayor 

organización y permite lograr el principal objetivo que es lograr el mayor nivel de salud 

posible para todos los actores. En consecuencia, esto supone que los países deberán 

tener una estrategia coordinada, efectiva y sostenible que les permita resolver los 

problemas de salud existentes en la población, partiendo de la promoción de la salud 

y la previsión de la enfermedad.  

 

Los sistemas de salud basados en Atención Primaria en Salud se fundamentan en 

principios que permiten el desarrollo de los criterios de la APS y a su vez permite a los 

gobiernos crear las políticas de salud, las leyes, la evaluación de la política pública y 

la generación de los recursos para la implementación del sistema de salud basado en 

APS. (OPS, 2007) 

 

Dentro de los principios de la Atención Primaria en Salud se incluye el principio de 

intersectorialidad que más adelante será tomado por la legislación colombiana y le da 

sentido a la inclusión del principio de concurrencia y complementariedad como uno de 

los principios del sistema de salud colombiano.  

 

El principio de intersectorialidad en materia de salud refiere que el sector de la salud 

debe trabajar con diferentes sectores para velar que la política pública se alinea con el 

fin de maximizar su potencial contribución a la salud y el desarrollo humano. Desde 

esta perspectiva el gobierno colombiano ha promovido, desde siempre, el compromiso 

del sector privado para la prestación del servicio de salud. 

 

Por la complejidad y compromiso del sistema de salud, el principio de intersectorialidad 

hace posible los vínculos entre los sectores dentro de la salud y los que se encuentran 

fuera. Siendo la salud un sector transversal que se relaciona con los demás sectores 

económicos, sociales e industriales. Tales como empleo y trabajo, educación, vivienda, 

agricultura, producción y distribución de alimentos, medio ambiente, deporte, cultura, 

entre otros.  
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El empleo y el trabajo en relación con el sector salud se hace necesario para el 

bienestar de los ciudadanos, ya que vincula a las personas con la sociedad y con la 

economía, además de ello permite la afiliación de estos al sistema de salud como 

aportantes, permitiendo reducir las condiciones de pobreza de la población. 

 

La educación y el deporte permiten que se eduque a la población sobre el autocuidado 

y les permita mejorar los estilos de vida, previniendo problemas de salud, buscando 

con ello la consecución de estilos de vida bio saludables. 

 

La relación cultura – salud es bastante compleja, constituyendo un reto importante 

atendiendo que Colombia es pluriétnicas y multicultural, características que obligan a 

entender el servicio de salud desde cada una de las culturas que habitan el territorio, 

es decir, la implementación de programas de salud debe estar permeado por los 

estudios necesarios de pertinencia y oportunidad con la debida socialización porque 

las poblaciones de acuerdo a sus creencias y hábitos sociales determinan su accionar 

hacia una vida saludable. 

 

Por otra parte, las condiciones de vivienda pueden tener efecto sobre la salud tanto 

física como mental de las personas, de tal modo que la población de menor nivel 

socioeconómico tienen mayores probabilidades de enfermar debido a las condiciones 

en las que viven. El contexto habitacional debe generar hábitos de higiene para todos 

los integrantes de los grupos familiares. 

 

La industria alimentaria actualmente se contrapone a los hábitos de vida saludable que 

requiere la sociedad, una contraposición a la buena salud y los buenos hábitos de vida 

saludable por cuanto desde ese sector se están generando los causantes de muchas 

patologías asociadas a los malos hábitos alimenticios de la población gracias a los 

productos comercializados por la industria de los alimentos, un ejemplo de ello es la 

permisividad de los organismos de vigilancia en el uso de sustancias azucaradas que 

atentan contra la salud de las personas como sucede con las bebidas gaseosas. 
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La calidad del medio ambiente y la salud están estrechamente relacionados ya que 

según la Organización Mundial de la Salud el 23% de la mortalidad a nivel mundial se 

debe a factores ambientales y el 24% a las morbilidades. 

 

En consecuencia cada sector hace un aporte (positivo o negativo) a la salud y es la 

razón por la cual se llevan a cabo diferentes acciones que permiten abordar los 

determinantes de la salud de la población en cada uno de los lugares o sectores que 

estos se encuentren.  

 

Para garantizar que se cumpla la intersectorialidad la ley 1438 de 2011 dispuso una 

comisión intersectorial de salud pública con el fin de coordinar y hacer seguimiento en 

cada uno de los sectores involucrados. La intersectorialidad pasa a ser un requisito 

indispensable en el desarrollo de Plan Decenal de Salud Pública (PDSP), establecido 

en la norma con el fin de mejorar la salud y la calidad de vida de la población. 

 

Desde hace casi cuatro décadas el tema de la intersectorialidad ha sido impulsado por 

el sector de la salud para llevar a cabo el reconocimiento de los determinantes en salud 

y proponer estrategias para el mejoramiento de la salud, esto ha llevado a la necesidad 

que sea el sector salud quien lidere los programas de salud y que traspasa el dominio 

gubernamental.  

 

Por consecuencia, la mayoría de problemas que se debe enfrentar desde el sector 

salud se complejizan por la necesidad de abordarlos de manera multicausal 

debiéndose encontrar soluciones con base en la intersectorialidad.  

 

Los entes territoriales y nacionales deben garantizar la intersectorialidad para establecer los 
determinantes sociales de la salud para llevar a cabo el desarrollo del Plan Decenal de Salud Pública, 
es así entonces que la salud por ser un producto social está más allá de los límites del sector Salud, es 
por ello que se requieren acciones conjuntas tanto comunitarias, sectoriales, intersectoriales y 
transectorial en la formulación de las políticas públicas implicando la planeación, organización y 
desarrollo consciente de procesos de integración con otros sectores para alcanzar respuestas efectivas.  
(Minsalud, Orientaciones para la Intersectorialidad, 2016) 
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Para llevar a cabo la intersectorialidad es importante que se fortalezca la autoridad 

sanitaria local en relación con la suficiencia requerida para garantizar un desempeño 

efectivo en la rectoría en salud, el direccionamiento y la conducción de las estrategias 

e iniciativas en pro de la salud de la población. La intersectorialidad permite el 

fortalecimiento de la gestión de la salud pública, siendo esta el proceso que orienta las 

políticas, los planes, proyectos y programas en salud que a su vez se deben realizar 

de manera coordinada y organizada entre los diferentes actores del Sistema General 

de Seguridad Social en Salud (SGSSS), junto con los otros sectores del gobierno, 

sociales y privados.  

 

El sistema de salud colombiano es un sistema basado en APS, establecido en 

diferentes normas y leyes que procuran la organización de las acciones para llevar a 

cabo la atención primaria en salud dentro del sistema sanitario.  En Colombia nace la 

Ley 100 de 1993 en la cual se establece la creación de un sistema y a su vez un plan 

de salud integrado el cual propende la calidad de la atención en salud y reúne los entes 

públicos y privados para tal fin. 

 

Con este modelo basado en el principio de intersectorialidad se introduce el sector 

privado como un nuevo actor para administrar el aseguramiento y brindar la prestación 

de los servicios en salud, teniendo en cuenta que previo a la ley 100 el Sistema 

Nacional en Salud contaba con una pobre capacidad técnica y poco acompañamiento 

del nivel nacional. Con el nacimiento de la ley 715 de 2001 y el sistema general de 

participaciones se fortalece el financiamiento del sistema de salud con lo cual se 

destina un 24.5% a la salud y busca mejorar la capacidad técnica, administrativa, 

financiera y ampliar la cobertura del sistema de salud a toda la población.   

La concurrencia permite establecer los componentes del sistema de salud tales como 

la financiación de los servicios, el recurso humano, el recurso físico y estructural. Por 

su parte la complementariedad permite que el estado cree convenios con los 

particulares para la prestación de los servicios y llegar de manera más fácil a la mayor 

parte de la población afiliada al sistema y a la gente en condiciones de difícil acceso.  
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Con la creación del sistema general de seguridad social en salud,  la necesidad de que 

sea un sistema de calidad hace posible que surja el decreto 1011 el cual busca el 

mejoramiento de la calidad en salud y de la prestación de los servicios, estableciendo 

las condiciones mínimas para la habilitación de los servicios en salud, tales como la 

concurrencia en la prestación de los servicios, para lo cual las instituciones deberán 

contar con una capacidad financiera, técnica, estructural y de recurso humano que le 

permita ofrecer servicios de Calidad en Salud. Además de ello se podrán suscribir 

contratos o convenios entre las instituciones públicas y privadas para llevar a cabo la 

complementariedad de los servicios a toda la comunidad y que las instituciones 

puedan llevar servicios de salud a las zonas más apartadas del territorio colombiano y 

lograr disminuir las brechas de desigualdad e inequidad del servicio de salud. 

Igualmente, las instituciones privadas pueden ofrecer servicios complementarios en 

salud siempre y cuando cumplan con las condiciones exigidas en la norma.  

 

Mediante la ley 1438 de 2011 se busca fortalecer el sistema general de seguridad 

social en salud basado en las estrategias de la atención primaria en salud y se 

establece el principio de concurrencia y complementariedad el cual busca propiciar 

que los actores del sistema en los distintos niveles territoriales se complementen con 

acciones y recursos que permitan el logro de los fines del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud.  

 

Mediante el plan decenal de salud se busca ofrecer las herramientas para que los 

entes territoriales construyan políticas sectoriales para la mejora del estado de salud 

de la población, en el marco de la Atención primaria, es por ello que su ejecución 

implica un compromiso por parte de todos los actores en los territorios y que se 

encuentren inmersos en el sistema de salud con el fin de armonizar y organizar los 

recursos y obligaciones de otros sectores relacionados con la salud pública y 

desarrollar estrategias intersectoriales que permitan determinar e impactar los 

determinantes económicos y sociales en salud.  

 



43 
 

El sistema de salud debe generar políticas de atención en salud que marquen el 

horizonte que deben seguir los entes inmersos en el sistema de salud es por ello que 

existe la Política de Atención Integral en Salud, PAIS.  

 

Este modelo fija las condiciones que deben seguir los actores del sistema para la 

prestación de los servicios de salud en forma organizada y coordinada con la salud 

pública e integral, esto le permite al sector mejorar las condiciones de descoordinación 

y dispersión que se ha dado en el sistema de salud.  

 

El modelo de la Política de Atención Integral en Salud debe contener las estrategias e 

instrumentos que permitan al sistema de salud cumplir con los objetivos de la ley 100 

de 1993 y se centren los objetivos del sistema de salud en la población. Son 4 las 

estrategias que considera el modelo PAIS y que articulan la política de atención 

primaria en salud, el cuidado, la gestión integral del riesgo en salud y el enfoque 

diferencial de territorios y poblaciones; siendo la atención primaria en salud la 

estrategia básica y la integradora entre las necesidades de la población, la respuesta 

del sistema y los recursos disponibles para cubrir esas necesidades.  

 

El cuidado hace referencia a las decisiones y acciones que el individuo y el estado 

adopta para proteger la salud de la persona, la familia, la comunidad y el medio 

ambiente que lo rodea. En otras palabras el autocuidado y el cuidado de la comunidad.  

 

La gestión integral del riesgo en Salud es la estrategia que articula la salud pública, el 

aseguramiento y la prestación de los servicios de salud.  

 

En enfoque diferencial en la atención es la adopción del modelo adaptado a las 

particularidades de cada territorio, teniendo en cuenta las características de la 

población y los servicios disponibles para el desempeño del sistema de salud. Dichas 

estrategias permiten que el aseguramiento, la prestación del servicio, el desarrollo de 

las políticas y programas en salud pública se articulen de acuerdo a la situación de 

salud de la población en general.  
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Uno de los componentes de la Política de Atención Integral en Salud es el Modelo de 

Atención Integral en Salud (MIAS) el cual constituye el marco para la organización y 

coordinación de los actores del sistema y de las instituciones para la garantía del 

acceso seguro a los servicios de salud, buscando con ello que las instituciones 

respondan a las necesidades de las personas en materia de salud, procurando evitar 

que los programas en salud sean excluyentes, es decir, son complementarios y el uno 

no puede existir sin el otro.  

 

Para poder dar cumplimiento al principio de concurrencia y complementariedad se 

diseñaron los dos modelos tanto PAIS como MIAS, uno para la prestación del servicio 

y el otro para el cómo se debe prestar el servicio y las exigencias requeridas. En otras 

palabras, un modelo para la atención de la población y otro para las instituciones de 

cómo debe ser presentado el servicio y las exigencias de calidad.  

 

El modelo de la Política de Atención Integral en salud requiere un modelo operacional 

que a partir de las estrategias adopte las medidas necesarias para la prestación de los 

servicios. Es  por ello que se establece el Modelo de Atención Integral en Salud (MIAS) 

que busca enlazar las acciones intersectoriales y sectoriales, colectivas e individuales 

para mejorar la capacidad de respuesta del sistema, este modelo contiene 10 

componentes de los cuales en este trabajo se abordan las rutas integrales en salud 

RIAS, gestión integral del riesgo, delimitación territorial del modelo.  

 

Las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), están obligados 

hacer la caracterización de la población de acuerdo a sus necesidades y a las normas 

establecidas. Después de ello viene la prestación del servicio el cual debe ser llevado 

a cabo con concurrencia y complementariedad. Es por ello que se abordan las rutas 

integrales de salud las cuales son una herramienta que determina a los representantes 

del sistema tales como: territorio, asegurador, prestador y de otros sectores para 

asegurar la complementariedad de atención. 
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La gestión de la salud pública busca que los sectores y la comunidad desarrollen de 

manera articulada el manejo de los determinantes sociales de la salud regulando 

básicamente la atención de las prioridades en salud para reducir la carga de 

enfermedad, mejorar la confianza del ciudadano en el sistema y la oportunidad de la 

atención para garantizar el derecho a la salud.  

  

En tal gestión se desarrolla la capacidad instalada, la gestión administrativa y 

financiera, la gestión del aseguramiento, del conocimiento, del talento humano y la 

gestión de las intervenciones colectivas.  

 

La implementación de la gestión del riesgo en salud es necesaria ya que la entidad 

territorial y la EAPB se entrelazan con la gestión clínica que ejecutan los prestadores 

conformados y organizados en la red integral de prestadores de servicios de salud.  

 

La entidad territorial como ente rector y unidad básica de la salud es el responsable de 

la articulación y coordinación de los agentes del sistema y de los demás sectores que 

tengan directa o indirectamente acciones relacionadas con la salud para así poder dar 

respuesta a las necesidades en salud de la población que se encuentre bajo su 

jurisdicción. 

 

Las Administradoras de los Planes de Beneficios coordinan la gestión en salud a nivel 

individual y son las responsables de la ejecución de los programas de salud pública. 

Una vez las personas son adscritas a una Institución Prestadora de Servicios de Salud 

se estructuran las intervenciones individuales y colectivas para dar continuidad al 

proceso de atención en salud.  

 

Todos los integrantes de una red de servicios deben contar con procesos de servicio, 

referencia, contra referencia e información que permitan a sus integrantes disponer de 

las mejores condiciones para una gestión clínica adecuada y la disponibilidad de 

información a las EAPB para el seguimiento de la salud de la población. Para lograr la 

complementariedad en la prestación del servicio de salud se debe articular, quienes 
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deben trabajar de manera armónica para evitar la fragmentación de la respuesta 

asistencial que actualmente existe, el entorno territorial de habilitación de la red de 

prestación debe corresponder al del aseguramiento bajo condiciones de habilitación 

de una única red de prestación de servicios. Esto plantea un requerimiento de escala 

en la capacidad instalada de la red que debe resolverse de acuerdo con el artículo 65 

del plan de desarrollo 2014 – 2018. (Minsalud, Politica de Atención Integral en Salud, 

2016, pág. 63) 

 

Las redes integradas de prestación de servicios en salud son el conjunto de 

prestadores públicos y privados que se estructuran de forma coordinada de acuerdo 

con la operación del MIAS, con una organización funcional en un componente primario 

y complementario, teniendo en cuenta los mecanismos requeridos para la operación y 

la gestión de la prestación de los servicios de salud, contando con el recurso humano, 

técnico, financiero y físico para garantizar la gestión idónea de la atención, al igual que 

los resultados en la salud como consecuencia de la misma operación.  

 

Las redes integradas cuentan con dos componentes; el componente primario de 

prestación y el componente complementario. El componente primario es el encargado 

de las acciones que benefician a la población en cuanto a la prestación del servicio de 

salud durante todos los momentos de su vida, en este componente se incorporan las 

tecnologías necesarias y disponibles con servicios de baja y mediana complejidad, en 

esta instancia se debe resolver como mínimo el 80% de los problemas de salud de la 

población, siendo éste la puerta de entrada al Sistema General de Seguridad Social 

en Salud (SGSSS). 

 

El componente complementario es el encargado de las acciones de mayor complejidad 

en la atención para lo cual se utiliza la referencia desde el componente primario y la 

contra referencia para dar continuidad a la atención. Esto quiere decir que será el 

encargado de prestar los servicios de salud donde sean requeridas las tecnologías y 

especialidades que no se encuentren disponibles en el componente primario.  
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El prestador complementario deberá contar con los servicios habilitados de mediana y alta complejidad 
y contar con las tecnologías, insumos, instrumentos y procesos especializados para llevar a cabo la 
prestación de los servicios de salud y de esta manera se está aplicando el principio de concurrencia y 
complementariedad. Cuando un servicio sea requerido en la atención de la población afiliada pero no 
exista en el departamento, este deberá ser provisto desde otro departamento o distrito para garantizar 
la completitud de la red. (Minsalud, Politica de Atención Integral en Salud, 2016, pág. 75) 

 

El Modelo Integra de Atención en Salud (MIAS) y Rutas Integrales de Atención (RIA) 

se desarrollan en base a un sistema de información eficiente y efectivo, es por ello que 

se hace necesario la evaluación de las capacidades del sistema de información en 

términos de trazabilidad de los indicadores utilizados, los sistemas de control de 

calidad del proceso de recolección, de evaluación y análisis de los objetivos de la 

implementación del modelo y de las rutas integrales. Para realizar el seguimiento de 

la calidad y la complementariedad de los servicios de salud es llevada a cabo las 

auditorias concurrentes con el fin de vigilar y propender el cumplimiento de la calidad 

en la atención de los pacientes.  

 

Con la auditoria concurrente, los actores del sistema, es decir departamento, municipio 

o la aseguradora deberán ejercer el control en la contratación de las aseguradoras 

como entidades contratantes y así garantizar el cumplimiento de los principios y los 

fines de la contratación estatal y por otra parte hace control en la institución contratista 

para garantizar la calidad y la complementariedad de los servicios de salud 

contratados.  

 

Actualmente con la llegada de la Pandemia de Covid-19 se han expedido normas que 

permiten asegurar la atención y las rutas de salud para la atención de pacientes 

contagiados, se ha fortalecido las Unidades de Cuidado Intensivo para la atención que 

se requiere de los pacientes que presenta complicaciones de salud a causa del virus.  

Mediante la resolución 085 de 2020 el estado estableció el valor de los recursos que 

has sido destinados para la mitigación de la emergencia sanitaria provocada por el 

virus covid-19, recursos que deben ser empleados para el fortalecimiento de las 

instituciones de salud y en la adquisición de elementos esenciales para la labor y el 

fortalecimiento de la capacidad de respuesta ante la pandemia, es por ello que se han 
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llevado a cabo planes de acción para la contención y mitigación de la pandemia y 

organizar la prestación de los servicios de salud hospitalarios y de urgencia.  

 

Por su parte las Administradoras de los planes de beneficios han implementado líneas 

y rutas de atención en las diferentes Instituciones Prestadoras de Salud para la 

atención de los pacientes covid-19 manteniendo la calidad del servicios y la 

implementación de las normas técnicas de bioseguridad, además de ello se ha 

ampliado la capacidad hospitalaria y de UCI a razón de 108 por millón de habitantes.  

 

Durante la pandemia se han generado acciones a realizar por parte de los actores del 

sistema general de seguridad social en salud de acuerdo a sus competencias.  

 

Acciones tales como:  

 

a) Promoción del cumplimiento de las directrices emanadas por el Gobierno Nacional 

acerca de la respuesta a la Pandemia originada por el SARS-CoV-2 (COVID-19) y 

de los lineamientos definidos por el MSPS para la atención de personas con riesgo, 

sospecha o infección por SARS-CoV-2 (COVID-19). 

 

b) Coordinar con las EAPB y los prestadores de servicios de salud respectivos, la 

activación de las fases y sus acciones para la prestación de servicios durante la 

pandemia. 

 

c) Organización y coordinación de la red de prestadores de servicios de salud públicos 

y privados de su jurisdicción y a través de los Centros Reguladores de 

Emergencias-CRUE, coordinar la atención y resolución de la emergencia médica 

en el marco de la pandemia. 

 

d) Identificar con las EAPB y la red de prestadores de servicios de salud públicos y 

privados, los requerimientos de dotación de equipos biomédicos, medicamentos e 

insumos, en especial de elementos de protección personal del talento humano en 
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salud (EPP), para responder a las necesidades de atención según el cálculo de 

demanda por entidad territorial.  

 

e) Organizar los procesos de referencia y contra-referencia y de ser necesario 

intervenir en los procesos de remisión con demoras injustificadas.  

 

f) Establecer los mecanismos de coordinación para la toma, envío de muestras y 

reporte de resultados con los prestadores de servicios de salud y las EAPB de su 

jurisdicción. 

 

g) Realizar la vigilancia del cumplimiento de las normas de bioseguridad y de las 

directrices emanadas por la Nación acerca de la respuesta a la pandemia. 

 

h) Informar al MSPS sobre la disponibilidad de los servicios de consulta externa, en 

las modalidades intramural, extramural domiciliaria y telemedicina y sobre 

porcentaje de utilización de la capacidad instalada y porcentajes de ocupación de 

los servicios de hospitalización adultos y pediátrico, y de cuidados intermedios e 

intensivos de la red de prestadores de servicios de salud públicos y privados de su 

jurisdicción.  

 

i) Apoyar la respuesta a las necesidades presentadas por los prestadores de 

servicios de salud de su jurisdicción, relacionadas con la atención en salud, 

conversión de servicios, expansión y ampliación de la capacidad instalada, 

requerimientos de talento humano y de equipo biomédico, insumos y otros, en 

coordinación con el MSPS.  

 

j) Realizar el seguimiento y la evaluación de las acciones adelantadas por los 

municipios y la red de prestadores de servicios de salud públicos y privados en el 

marco de la Pandemia por (COVID-19), e informar al MSPS sobre la presentación 

de alertas que se presenten en su jurisdicción. Coordinar con otros sectores de la 

Entidad Territorial, las medidas que contribuyan a disminuir el contagio por el 

(COVID-19).  
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k) Verificar la formulación y desarrollo de los planes institucionales de formación 

continua y acciones de formación continua por parte de los prestadores de servicios 

de salud, los cuales en el contexto actual deben estar particularmente enfocados 

al fortalecimiento de las competencias del Talento Humano para la atención, 

manejo y seguimiento de pacientes con sospecha y confirmación de infección por 

COVID-19, de acuerdo con los lineamientos expedidos por el Ministerio de Salud y 

Protección Social 

 

En lo relacionado con el principio de concurrencia y complementariedad, el sistema de 

salud Colombiano ha estado a la altura de la contención y manejo de la pandemia por 

COVID-19 lo cual ha sido positivo y se le ha dado el manejo indicado por la 

Organización Mundial de la Salud, en comparación con otros países de Latinoamérica.  
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13. CONCLUSIONES 

 

El ser humano tiene la necesidad de sentirse protegido y seguro es por ello que desde 

tiempos remotos se ha buscado mejorar el bienestar tanto físico como social y mental 

de las personas.  

 

A medida que el mundo fue cambiando se vio en la necesidad de crear sistemas 

sanitarios que de alguna manera le ofrecieran a las personas dicha protección y 

seguridad y mejorar las condiciones de vida y de salud de las personas, es el estado 

entonces el encargado de proveer esa seguridad y protección que la población 

necesitaba, pero el estado no puede solo con todo lo que implica el mantenimiento y 

sostenibilidad del sistema sanitario y es por ello que surge la necesidad de crear 

relaciones entre las instituciones gubernamentales y las instituciones privadas para 

lograr así la asistencia pública en salud y hacerlo sostenible.  

 

Creado el sistema sanitario se hace indispensable establecer reglas y normas que 

dirijan el actuar de las instituciones que trabajan en pro de la salud y así se crean las 

leyes, decretos, normas y disposiciones que regulen y establezcan criterios y requisitos 

para la buena prestación de los servicios de salud.  

 

La salud ha sido considerada como parte fundamental en la calidad de vida de las 

personas, es por ello que Maslow la consideró dentro de la segunda escala de la 

pirámide de las necesidades ubicándose en la necesidad de seguridad y es en 

consecuencia de dicha necesidad la importancia de que hallan sistemas de salud que 
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brinden servicios de calidad, que promuevan el bienestar físico, social y mental de las 

personas.  

 

Teniendo en cuenta la importancia del fortalecimiento de los sistemas de salud, las 

naciones deben crear políticas de salud que permitan el mejoramiento de la salud de 

las personas, la protección, preservación y restablecimiento de la misma; ya que con 

un sistema de salud fortalecido, complementario y concurrente se contribuye a 

disminuir las desigualdades e inequidades en salud.  

 

Cabe mencionar que a pesar de los grandes esfuerzos que hace la nación para que 

todas las personas dentro del territorio gocen de este derecho en igualdad de 

condiciones y de manera equitativa siguen habiendo brechas en la atención y falta de 

aplicabilidad del principio de concurrencia y complementariedad en las zonas más 

pobres y marginadas del territorio  

 

Colombia posee un sistema de salud basado en el modelo de Atención Primaria en 

Salud, lo cual propone el mejoramiento de la salud de la población mediante la atención 

primaria la promoción y la prevención de la enfermedad, donde el estado requiere de 

la ayuda conjunta del sector privado para mejorar la cobertura de los servicios de salud 

y brindar servicios de calidad mediante tecnologías aceptables, procesos y recurso 

humano idóneo.  

 

Las poblaciones en condiciones de pobreza no cuentan con todos los servicios para la 

complejidad de sus patologías, esto se da en gran parte por los malos manejos que se 

le da por parte de unos pocos a los recursos destinados para la salud.  

 

Algunas poblaciones apartadas o marginadas no cuentan con rutas de atención en 

salud de mediana y alta complejidad, ni con la tecnología necesaria para el manejo de 

las enfermedades.  
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No cuentan con procesos claros de auditoria concurrente que ayuden a la mejora de 

la calidad de la atención en salud y a duras penas cuentan con accesos de primer nivel 

a la salud y en condiciones paupérrimas.  

 

Para que el Sistema de Salud en Colombia cumpla de manera efectiva en todo el 

territorio nacional el principio de concurrencia y complementariedad 

 

Aún hace falta grandes esfuerzos para que se cumpla, tal como está planteado en la 

norma, el principio de concurrencia y complementariedad como se encuentra debe 

seguirse trabajando especialmente en el mejoramiento de la capacidad instalada que 

llegué a territorios donde el servicio de salud es solo una filosofía.  
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Fuente: Objetivos del Plan decenal en Salud. 

14. ANEXOS. 

 

15.1 Objetivo, abordaje y fines del PDS.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plan Decenal De Salud Publica  

Objetivos  Abordaje  Fines  

Garantía del Derecho  8 dimensiones prioritarias  Alcanzar la equidad  

Mejorar condiciones de 
vida  

Gestión diferencial  Determinantes sociales  

Tolerancia con la 
mortalidad evitable  

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitaria  

Mitigar el impacto de la 
carga de enfermedad  
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Fuente: orientaciones para la intersectorialidad, (MPS) 

 

15.2 Propósito de la intersectorialidad.  
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15.3 Anexo 1.  Modelo de las Rutas Integrales en Salud  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cartilla MIAS 
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15.4 Capacidad de clínicas y hospitales en camas hospitalarias  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente la Republica  
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