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MANUAL DE CONSTRUCCIÓN Y CARGUE DE ARCHIVOS PLANOS DE  
PROGRAMACIÓN Y SEGUIMIENTO DE LA POLÍTICA DE PARTICIPACIÓN SOCIAL EN SALUD - PPSS 

 
RESOLUCIÓN 2063 DE 2017 

 
FUENTE DE INFORMACIÓN PPS190PPPS Y PPS190SPPS 

 
 
Con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en las Leyes 1438 de 2011, 1757 de 2015 y 1751 de 2015, se 
definió por medio de la Resolución 2063 de 2017 de la Política de Participación Social en Salud, como función 
del Ministerio de Salud y Protección Social en el marco de la citada resolución, que le “…. corresponde al 
Ministerio de Salud y Protección Social, a través del Grupo para la Gestión y el Fomento de la Participación 
Social en Salud, realizar el seguimiento, monitoreo y evaluación de la PPSS que permita identificar los 
alcances, logros y aprendizajes de la misma por parte de los integrantes del Sistema…” 
 
En el logro de este objetivo, se establecen los procesos y mecanismos para la construcción de las estructuras 
de datos que serán enviadas a este Ministerio, el proceso de cargue de información de la programación y 
seguimiento de la Política por medio de la plataforma de PISIS (Plataforma de Intercambio de Información del 
SISPRO), en concordancia con lo definido en la Resolución 2063 de 2017, “Artículo 5. Seguimiento, monitoreo 
y evaluación: …realizar el seguimiento, monitoreo y evaluación de la PPSS…a través del Sistema Integral de 
Información de la Protección Social – SISPRO”. 
 
Con el criterio de unificar aspectos de trabajo, alineados a los requerimientos técnicos del SISPRO y de sus 
mecanismos de manejo de información (cargue, traslado, validación y almacenamiento), se generaron dos 
estructuras de construcción de archivos planos definidos “Anexos Técnicos”, que estandarizan la información 
para los agentes del sistema de salud obligados a reportar, y se unifican los criterios de resumen y análisis de 
los datos que reportan. 
 
Para la transferencia de los datos a través de la Plataforma de Transporte de Información - PISIS, y acorde a 
las exigencias técnicas definidas desde la OTIC, se construyeron las tablas de variables que definirán los 
campos exigidos como estructurales en los “Anexos técnicos”, correspondiente a los componentes de 
información relacionados con la programación y el de seguimiento, que tendrán estructuras similares con el 
objetivo de correlacionar ambas bases de datos. 
 
Para la definición de las variables de los anexos técnicos, se incorporan las variables que se han venido 
reportando por las entidades territoriales para la programación y seguimiento de la PPSS, incorporando tablas 
de referencia para una mayor comprensión en la identificación de los ejes, de la fuente de recursos y de la 
población objeto en lo pertinente a las acciones participativas, atendiendo la normatividad vigente sobre la 
materia.  
 

REPORTE DE INFORMACIÓN DE LA PROGRAMACIÓN Y SEGUIMIENTO DE LA POLÍTICA  
DE PARTICIPACIÓN SOCIAL EN SALUD 

 
El anexo técnico, en este caso para la estructura de PISIS en SISPRO, es un instrumento de tipo organizativo, 
sistemático y estándar, que unifica los criterios para la organización de datos y desde este aspecto, poder hacer 
sus resúmenes y proponer un análisis detallado de los contenidos de la información. 
 
Hay dos palabras especiales, archivos y datos; archivo es la estructura organizada que define el anexo técnico 
y que se identifica con un nombre y un tipo; dato es cualquier elemento contenido en los archivos definidos.   
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Los agentes obligados a reportar establecidos en los anexos técnicos, deben enviar al Ministerio de Salud y 
Protección Social los archivos planos de datos con la información de la programación y del seguimiento de la 
Política de Participación Social en Salud, de forma que cada temática se rige por un anexo técnico específico: 
 

1. Programación: PPS190PPPS 
2. Seguimiento: PPS190SPPS 

 
Para la estandarización y manejo adecuado de los archivos y de los datos en ellos contenidos, se debe cumplir 
las exigencias que se especifican en los anexos técnicos, tanto en la programación como en el seguimiento, 
que tiene cuatro partes, así: i) la información que se debe reportar, ii) la forma en que se debe estructurar la 
información, iii) cómo se realiza el cargue de los archivos en Pisis, y, iv) los plazos de reporte.  
 
Los archivos planos de datos que dan cuenta de la programación y del seguimiento de la PPSS, deben ser tipo 
texto y cumplir con las siguientes especificaciones técnicas: 
 

 En el anexo técnico, las siglas que se determinan en la columna tipo de dato en los archivos, corresponde 
a los siguientes: 

 
A: Alfanumérico: es un dato que se detalla en un texto, con número y letras 

N: Numérico: es un dato que se detalla con números sin decimales. 

D: decimal: es un dato que se detalla con número y con cifras decimales; el separador decimal debe ser 
un punto. 

F: Fecha: es un dato que se detalla en un texto con caracteres especiales de tipo fecha, que para el anexo 
técnico tiene el orden especial. 

T: Texto: es un dato que se detalla en un texto con caracteres 

 

 Todos los datos deben ser grabados como texto en archivos planos de formato ANSI, con extensión .txt. 

 Los nombres de archivos y los datos de los mismos deben ser grabados en letras MAYÚSCULAS, sin 
caracteres especiales y sin tildes. 

 El separador de los campos o variables, debe ser pipe o barra vertical (|) y debe ser usado exclusivamente 
para este fin. Los campos que corresponden a descripciones no deben incluir el carácter especial pipe (|). 

 En los anexos técnicos todos los campos son obligatorios. 

 Ningún dato en los campos debe venir encerrado entre comillas (“XXX”), más aquellos que son de texto o 
de tipo alfanumérico, así como con ningún otro carácter especial, en especial no utilizar punto y coma (;¡!   
¿ ? ( ) 

 Los campos numéricos deben venir sin ningún formato de valor ni separación de miles. 

 Los campos de tipo fecha deben venir en formato AAAA-MM-DD incluido el carácter guion, a excepción de 
las fechas que hacen parte del nombre de los archivos, que van en el formato sin guiones AAAAMMDD. 

 Las longitudes de los datos en los campos definidos en los registros de control y detalle de los anexos 
técnicos, se deben entender como el tamaño máximo del campo, es decir, que los datos pueden tener 
un total de caracteres menor al tamaño máximo definido en el anexo técnico. 

 Los valores registrados como detalle en los archivos planos no deben tener ninguna justificación, por lo 
tanto, no se les debe completar con ceros ni espacios, a izquierda y derecha del texto. 
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 Tener en cuenta que cuando los datos traen CEROS, estos no pueden ser remplazados por la vocal “O”, 
la cual es un carácter diferente a cero (0 - O). 

 Los archivos planos no deben traer ningún carácter especial de fin de archivo, ni de final de registro. 

 Los archivos deben estar firmados digitalmente 

 Hay que destacar que los registros que marcan cada una de las actividades programadas y objeto de 
seguimiento, se identifican de manera única mediante los campos: 2 Código del territorio de referencia de 
aplicación del plan de acción; 3 Código de la línea de acción por eje estratégico; 4 Consecutivo de la meta 
de la línea de acción; 7 Consecutivo de la actividad de la meta y 9 Código de la población objetivo. 

 Los campos antes determinados no deben repetirse dentro del archivo. 

 El instrumento debe ser remitido en formato txt. 

 Es obligatorio respetar la estructura enviada al realizar el diligenciamiento. 

 Consolidar en una SOLA estructura de archivo plano la información de todas las líneas de acción que tiene 
la obligatoriedad de reportar. 

 Seguir las indicaciones sobre la forma para nombrar los archivos de datos. 

 Diligenciar cada línea en su totalidad, es decir, completar la información para cada una de las variables, si 
no se va a ejecutar una línea de acción, no se debe incluir en el archivo. 

 Si se van a realizar varias actividades para una sola meta, es necesario generar una nueva fila con el 
mismo eje, la línea de acción y meta, y diligenciar la actividad con su propia definición. 

 Es necesario diligenciar el “Código de la entidad territorial donde se aplica la programación”, que puede 
ser diferente a la entidad que reporta. 

 En el archivo con formato .txt no colocar el título de las variables en la primera fila del archivo; en SISPRO, 
por medio de los campos de los anexos técnicos, se integrará el título de las variables, columnas o campos. 

 Se debe mantener el concepto de matriz, o sea que toda la información está contenida en un solo archivo; 
no se deben incluir líneas en blanco al momento de diligenciar. 

 No cambiar los nombres de los campos o variables. 

 No se deben tener datos o textos al final de las filas; la fila de datos se termina sin caracteres, no debe 
tener punto. 

 No utilizar dentro de los textos caracteres especiales, ejemplo: %, &; $ 

 En los campos: Expresión numérica de la actividad, Recursos programados para la actividad, Resultado 
de la actividad, Total población objetivo intervenida, Recursos ejecutados a la fecha de corte, utilizar el 
formato de número, sin decimales, los dineros, por tanto, sin centavos. 

 
Nota. Recuerde que, si la Entidad define diligenciar inicialmente el formato en Excel y luego crear el 
archivo .txt se debe eliminar la fila de los nombres de las variables e incluir en ésta los datos del registro 
de control. 
 

1. ESTRUCTURA Y ESPECIFICACIÓN DE LOS ARCHIVOS 
 
a. Estructura y especificación del nombre del archivo 

 

El nombre de los archivos en programación y seguimiento debe contener 36 caracteres incluida su extensión 
.txt, el cual debe cumplir con las características que se describen a continuación, según el orden de los 
caracteres que lo conforman: 
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Tipo de Archivo Nombre de Archivo Longitud 

Reporte de información de la 
programación de la Política de 
Participación Social en Salud 

PPS190PPPSAAAAMMDDXX999999999999.txt 36 

Reporte de información del 
seguimiento de la Política de 
Participación Social en Salud 

PPS190SPPSAAAAMMDDXX999999999999.txt 36 

 
A continuación, se da una mayor ilustración sobre el orden de la posición de los caracteres: 
 
Para el archivo de datos de la “PROGRAMACIÓN”, después de la cifra “190” inicia con una letra “P”, en la 
posición 7: 
 

P P S 1 9 0 P P P S A A A A M M D D X X 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 . t x t 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 

 

Para el archivo de datos del “SEGUIMIENTO”, después de la cifra “190” inicia con una letra “S”, en la posición 
7: 
 

P P S 1 9 0 S P P S A A A A M M D D X X 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 . t x t 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 

Fuente: Anexo técnico - Resolución 2063 de 2017 

 
El nombre del archivo tanto en programación como en seguimiento, se construirá cumpliendo el siguiente 
estándar y definiciones, salvo las diferencias que se mencionan de igual forma a continuación:  
 

- Primeros 6 dígitos: (carácter 1 a 6) 

PPS190:  
PPS: Política de Participación Social en Salud 
190: número asignado a la “fuente de la Información”; dato constante, no cambia. 

 

- Siguientes 4 dígitos: (carácter 7 a 10) 

 
PPPS o SPPS: corresponde al tema de la información: (P) programación o (S) seguimiento de la 
Política de Participación Social en Salud; dato constante, no cambia. 

 

- Siguientes 8 dígitos: (carácter 11 a 18). Estos dígitos son diferentes dadas las fechas de reporte en 
programación y seguimiento que se detallan en el numeral 4. Periodo de reporte.  

 
AAAAMMDD: Fecha de corte de la información y del periodo reportado, así: 
AAAA: año (20XX). 
MM: mes: el reporte de la información, tanto para programación como seguimiento es mes 12 
DD: día del corte del reporte de la información: 31 
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No se deben usar guiones de fechas o barras (-) (/), ni cambiar su formato o posición de los 
datos de la fecha. 

 

- Siguientes 14 dígitos: (carácter 19 a 32) 

 
XX999999999999 
 
XX: caracteres 19 y 20, estas dos letras hacen referencia al tipo de identificador de la entidad que 
está reportando la información (territorial departamental, distrital o municipal, EPS, IPS, EAPB); se 
usarán cuatro tipos de identificadores provistos en forma permanente por el SISPRO y definidos en 
el anexo técnico de la Resolución 2063 de 2017. 
 
NI: NIT de la entidad tipo ESE, IPS o EAPB reportante. 
DE: entidad territorial departamental reportante. 
DI: entidad territorial distrital reportante. 
MU: entidad territorial municipal reportante. 
 
999999999999: estas doce (12) cifras se complementarán de derecha a izquierda. 
 
En caso de las ESE, IPS y EPS (NI), el NIT será completado desde las posiciones 
24,25,26,27,28,29,30,31,32 en orden de izquierda a derecha; las posiciones 21,22,23, serán siempre 
000. No se incluye el último dígito o dígito de verificación 
 
En caso de entidades territoriales: 
 
Las entidades territoriales departamentales (DE) en las cifras 31 y 32 digitarán el código DIVIPOLA 
que les corresponde; en las posiciones 21,22,23,24,25,26,27,28,29,30 en orden de izquierda a 
derecha serán siempre 0000000000. Su fuente de información será el reporte provisto por el DANE 
y dispuesto en el SISPRO. 
 
Las entidades territoriales distritales (DI) en las cifras 28,29,30,31,32 será el código DIVIPOLA; las 
posiciones 21,22,23,24,25,26,27 serán siempre 0000000. Su fuente de información será el reporte 
provisto por el DANE y dispuesto en el SISPRO. 
 
Las entidades territoriales municipales (MU) en las cifras 28,29,30,31,32 será -el código DIVIPOLA; 
las posiciones 21,22,23,24,25,26,27 serán siempre 0000000. Su fuente de información será el 
reporte provisto por el DANE y dispuesto en el SISPRO. 
 
El SISPRO y la OGTED dispondrán de estos códigos para esta resolución en caso de duda. 

 

- Siguientes 4 dígitos: (carácter 33 a 36) 

 
EL CARÁCTER 33 ES EL PUNTO (.) QUE ANTECEDE A TODA DETERMINACIÓN DE TIPO DE 
ARCHIVO 
 
txt (caracteres 34 a 36) 
 



 

7 
 

Hace referencia al tipo de archivo de datos, que es definido por el software de construcción de bases 
de datos que la entidad usa, necesario para ser cargado en la plataforma PISIS con las 
especificaciones de un archivo de texto del anexo técnico. 
 

 
 

b. Contenido del archivo: 

 
El contenido de los archivos, en programación y seguimiento, están divididos en dos secciones: 
 

1. Registro de control: registros tipo 1 
2. Registros de detalle: registros tipo 2 

 

1. Registro de control: registro tipo 1  

Corresponde a los datos que debe contener la primera fila del archivo .txt. y se compone de 6 
campos: 
 

1|ID|YYYYYYYYYYYY|AAAA-MM-DD|AAAA-MM-DD|N 

Donde:  

1: tipo de registro, siempre es 1 

ID: Corresponde a los dos caracteres que identifica a la entidad reportante, así: DE (para 
departamento), DI (para distrito), MU (para municipio), NI (para ESE, IPS o EAPB). 

YYYYYYYYYYYY: Número de identificación de la entidad que envía los archivos: Divipola para 
departamentos, municipios y distritos; Nit para las demás entidades (sin dígito de verificación). No 
se ingresan ceros a la izquierda, solamente los dígitos o caracteres que correspondan a la 
identificación de la entidad que reporta según el caso.  

AAAA-MM-DD: Fecha de inicio del periodo de reporte de la programación: Ejemplo: 2020-01-01 
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AAAA-MM-DD: Fecha de cierre del periodo de reporte de la programación: Ejemplo: 2020-12-31 

Nota: para el año 2020, como año de transición para el reporte a través de Pisis la fecha de cierre 
de periodo de reporte es el 31 de mayo. 

N: Total de registros o filas que son tipo 2. 

 
Ejemplo de la primera línea del archivo .txt: 
 

1|MU|17001|2020-01-01|2020-12-31|27 
 

2. Registro de detalle: Registro tipo 2  

Corresponde a la información de cada una de las filas que contienen la programación y seguimiento 
del plan de acción, el archivo txt NO debe contener los nombres de las variables, ejemplo: meta de 
la línea de acción, descripción de la actividad programada, etc. 

Para facilitar el diligenciamiento se establecieron 3 tablas de referencia con el fin de parametrizar la 
información a relacionar en los planes de acción: 

 

TABLAS DE REFERENCIA.  Las siguientes tablas de referencia deben revisarse en Sispro al 
momento de su diligenciamiento, en caso de que se hayan presentado modificaciones o 
actualizaciones en su contenido, que no hayan sido incluidas en este manual. 

1. PPSSEjeLinea. Corresponde a las líneas de acción que establece la Resolución 2063 de 2017 
por cada uno de sus ejes.  

 
2. PPSSPoblacionObjetivo. Relacionada con los diferentes tipos de población a los que van 

dirigidas las actividades en lo que corresponda.  
 

3. PPSSTipoRecurso. Los recursos con su fuente destinados a la ejecución de la actividad.  
 

A continuación, se detallan cada una de las tablas de referencia: 

 

1. PPSSEjeLinea: esta tabla de referencia contiene el eje y la línea de acción que se encuentran 
definidos en la resolución: 
 

E1La 

DESTINAR Y GESTIONAR LOS RECURSOS FINANCIEROS NECESARIOS EN LOS PRESUPUESTOS EN EL NIVEL NACIONAL Y 
TERRITORIAL ORIENTADOS A FORTALECER LAS ESTRUCTURAS ADMINISTRATIVAS Y EL RECURSO HUMANO DEDICADO AL 
FOMENTO Y GESTION DE LOS PROCESOS DE PARTICIPACION Y EN EL DESARROLLO DE LA POLITICA DE PARTICIPACION 
SOCIAL EN SALUD 

E1Lb 
DEFINIR LOS PROGRAMAS DE FORMACION Y CAPACITACION AL PERSONAL DEL SECTOR SALUD PARA LA GENERACION DE 
CAPACIDADES PARA EL DERECHO A LA PARTICIPACION SOCIAL, ASI COMO, HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS, DIDACTICAS Y 
TECNOLOGICAS QUE PERMITAN LA INTERVENCION DE LA COMUNIDAD EN EL SECTOR 

E1Lc 
DESARROLLAR UNA ESTRATEGIA SISTEMATICA DE ASISTENCIA TECNICA A LAS ENTIDADES TERRITORIALES PARA LA 
IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD 

E1Ld 
ESTABLECER MECANISMOS DE COFINANCIACION DE PROYECTOS DE INVERSION EN LOS DIFERENTES NIVELES DE GOBIERNO 
DESTINADOS A LA PROMOCION Y GESTION DE LA PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD 

E1Le 
REALIZAR GESTIONES INTERINSTITUCIONALES PARA LA FORMACION DE LA COMUNIDAD EN PLANEACION, PRESUPUESTACION 
Y CONTROL SOCIAL EN SALUD 

E1Lf 
DEFINIR LOS LINEAMIENTOS PARA LAS ENTIDADES TERRITORIALES Y ENTIDADES DEL SECTOR SALUD QUE PROPENDAN POR 
GARANTIZAR LA PARTICIPACION EN LA DECISION EN LA GESTION DEL SECTOR SALUD EN EL MARCO DEL CUMPLIMIENTO DE 
LOS OBJETIVOS DE LA POLITICA DE PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD 

E1Lg 
TRANSVERSALIZAR LOS PROCESOS Y DINAMICAS DE PARTICIPACION SOCIAL EN EL CICLO DE LAS POLITICAS PUBLICAS DEL 
SECTOR SALUD A NIVEL TERRITORIAL 

E1Lh 
INCORPORAR EL ENFOQUE DIFERENCIAL EN EL DESARROLLO DE LOS ESPACIOS DE PARTICIPACION EN SALUD EN LA 
DEFINICION E IMPLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS DEL SECTOR SALUD 
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E1Li 
REALIZAR LOS AJUSTES NORMATIVOS QUE PERMITAN LA PARTICIPACION EN LA GESTION DEL SECTOR SALUD EN LOS 
DIFERENTES NIVELES TERRITORIALES E INSTITUCIONALES PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DE LA POLITICA DE 
PARTICIPACION EN EL MARCO DE LA LEY ESTATUTARIA DE SALUD 

E2La 
CREAR UNA ESTRATEGIA PEDAGOGICA PERMANENTE EN SALUD PARA CUALIFICAR A LOS CIUDADANOS EN LOS PROCESOS DE 
PARTICIPACION, EN LOS TEMAS DE INTERES EN SALUD Y EN EL DERECHO A LA SALUD 

E2Lb ESTABLECER LOS INCENTIVOS QUE PROPICIEN LA PARTICIPACION SOCIAL Y COMUNITARIA 

E2Lc 
IMPULSAR Y PROMOCIONAR LAS INICIATIVAS DEL USO Y APROPIACION DE LAS TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y LAS 
COMUNICACIONES EN LAS ORGANIZACIONES SOCIALES EN SALUD 

E2Ld 
FORTALECER LAS ESTRATEGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACION INCLUIDO EL ACCESO A MEDIOS, BOLETINES, 
PERIODICOS QUE POSIBILITE ESPACIOS A LAS ORGANIZACIONES PARA IMPULSAR Y VISIBILIZAR SUS PROCESOS 
PARTICIPATIVOS 

E2Le 
PROMOVER LAS FORMAS DE CONVOCATORIA DE LOS ESPACIOS DE PARTICIPACION QUE RECONOZCA LAS DINAMICAS 
TERRITORIALES Y COMUNITARIAS DEL SECTOR SALUD 

E2Lf 
GESTIONAR RECURSOS PARA LA FINANCIACION PARA LAS INICIATIVAS COMUNITARIAS PARA QUE LA COMUNIDAD INCIDA, 
INTERVENGA Y DECIDA EN EL CICLO DE LAS POLITICAS EN SALUD 

E2Lg 
DEFINIR LOS LINEAMIENTOS QUE PERMITAN A LAS ENTIDADES TERRITORIALES EL ESTABLECIMIENTO EN SUS PRESUPUESTOS 
DE LOS RECURSOS NECESARIOS PARA GARANTIZAR LA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD EN LOS ESPACIOS REQUERIDOS 
PARA LA DELIBERACION DE LAS POLITICAS PUBLICAS 

E2Lh 
DEFINIR LOS MECANISMOS PARA FORTALECER LA REPRESENTACION DE LAS COMUNIDADES EN LOS ESPACIOS DE 
INCIDENCIA EN LA POLITICA PUBLICA EN SALUD 

E2Li 
DEFINIR LOS MECANISMOS DE CONSULTA Y DE LA TRANSFERENCIA DE LA INFORMACION REQUERIDA PARA GARANTIZAR LA 
PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD, EN LAS DEFINICIONES DE POLITICA INTEGRAL DE SALUD, EN LAS PRIORIDADES EN SALUD, 
ASI COMO EN INCLUSIONES Y EXCLUSIONES 

E3La 
DEFINIR E IMPLEMENTAR LAS ESTRATEGIAS DE INCIDENCIA Y FORMACION PARA FORTALECER LA SALUD PUBLICA EN 
CONCERTACION CON LAS COMUNIDADES 

E3Lb 
DISEÑAR UNA ESTRATEGIA DE COMUNICACION E INFORMACION PARA LA PROMOCION Y SOCIALIZACION DE UNA CULTURA DE 
BIENESTAR Y SALUD CON PERSPECTIVA COMUNITARIA 

E3Lc 
PROMOVER UN PROGRAMA DE FORMACION DE FORMADORES COMUNITARIOS EN SALUD PUBLICA CON ENFOQUE DE 
DERECHO DIFERENCIAL Y DE GENERO 

E3Ld 
CONFORMAR Y/O CONSOLIDAR MECANISMOS DE ESPACIOS PARA QUE LA CIUDADANIA PARTICIPE Y SE APROPIE DE LOS 
PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION 

E3Le 
INCORPORAR LA POLITICA DE PARTICIPACION EN LOS LINEAMIENTOS DE SALUD PUBLICA ORIENTADOS A LAS ENTIDADES 
TERRITORIALES 

E4La 
IMPULSAR PROCESOS DE CAPACITACION Y FORMACION PARA EL DESARROLLO DE CAPACIDADES CIUDADANAS EN LOS 
ESPACIOS DE CONTROL SOCIAL EN SALUD EN TEMAS RELACIONADOS CON LA GESTION PUBLICA 

E4Lb 
MEJORAR EL ACCESO A LA INFORMACIÓN POR PARTE DE LA CIUDADANIA A TRAVES DE LA AMPLIACION DE CANALES DE 
COMUNICACION POR PARTE DE LAS INSTITUCIONES 

E4Lc 
POSICIONAR EL CONTROL SOCIAL COMO ELEMENTO BASICO DE LA DEMOCRACIA Y LA TRANSPARENCIA EN SALUD, LO CUAL 
INCLUYE EL RECONOCIMIENTO A VEEDORES Y A SUS REDES 

E4Ld 
IMPLEMENTAR LOS MECANISMOS QUE PERMITAN FORTALECER LA PARTICIPACION CIUDADANA EN EL ANALISIS DE 
INFORMACION PARA QUE ESTA CONTRIBUYA A QUE LAS AUTORIDADES HAGAN UN MANEJO TRANSPARENTE DE LOS ASUNTOS 
Y RECURSOS PUBLICOS 

E4Le 
DEFINIR E IMPLEMENTAR UNA ESTRATEGIA DE FORMACION DIRIGIDA A LOS FUNCIONARIOS Y LA CIUDADANIA PARA EL 
FORTALECIMIENTO Y PROMOCION DEL CONTROL SOCIAL EN LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR SALUD 

E4Lf CREAR UN OBSERVATORIO DE PARTICIPACION Y CONTROL SOCIAL EN SALUD 

E5La 
DISEÑAR Y DESARROLLAR LAS METODOLOGIAS DE PLANIFICACIÓN Y PRESUPUESTACION PARTICIPATIVA CON ENFASIS EN LA 
GARANTIA DE LA PARTICIPACION DE LA POBLACION EN LA IDENTIFICACION, PRIORIZACION, PRESUPUESTACION, ATENCIONES 
EN SALUD Y LA SOLUCION DE LOS PROBLEMAS DE SALUD DE SU ENTORNO 

E5Lb 
IMPLEMENTAR LOS DISPOSITIVOS QUE LE PERMITAN A LA CIUDADANIA PARTICIPAR EN LA GESTION DEL SECTOR SALUD EN 
LOS NIVELES TERRITORIALES E INSTITUCIONALES 

E5Lc 
DEFINIR LOS MECANISMOS QUE PERMITAN LA PARTICIPACION DE LA POBLACION EN LA TOMA DE DECISIONES EN LA 
INVERSION PUBLICA 

E5Ld FORTALECER LOS ESCENARIOS PARA LA PARTICIPACION EN LA DECISION 

 
 

2. PPSSPoblacionObjetivo: esta tabla de referencia contiene los códigos asignados a cada posible 
grupo de población que sea intervenida en la ejecución de las actividades programadas:  
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3. PPSSTipoRecurso: corresponde al código del origen de los recursos que se ejecutaron para el 
cumplimiento de las actividades. 

 

a. Campos del anexo técnico de Programación PPS190PPPS: se requiere diligenciar la 
información de todos los campos: 
 

01 TRABAJADORES SECTOR SALUD

02 TRABAJADORES ASISTENCIALES DE LA SALUD

03 COPACO

04 ASOCIACION DE USUARIOS

05 CTSSS

06 VEEDURIA

07 COMITES DE ETICA

08 COMITES DE VIGILANCIA

09 ORGANIZACIONES SOCIALES AUTONOMAS

10 RED COMUNITARIA

11 RED DE ACCIONES EN SALUD PUBLICA

12 CIUDADANIA PARTICIPANTE EN EL PIC

13 POBLACION CON DISCAPACIDAD

14 ADULTO MAYOR

15 NIÑOS/AS Y ADOLESCENTES

16 GRUPOS ETNICOS INDIGENAS

17 GRUPOS ETNICOS AFROCOLOMBIANOS

18 GRUPOS ETNICOS PALENQUEROS

19 GRUPOS ETNICOS RAIZALES

20 GRIPOS ETNICOS ROM

21 POBLACION LGBTIQ

22 VICTIMAS DEL CONFLICTO

23 POBLACION DESPLAZADA

24 MADRE GESTANTE

25 CIUDADANIA GENERAL

26 NO APLICA

01 RECURSOS PROPIOS DE LA ENTIDAD 

02 SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES

03 PIC - GESTION SALUD PUBLICA

04 RENTAS CEDIDAS

05 TRANSFERENCIAS 

07 COOPERACION INTERNACIONAL

08 CONVENIOS INTERADMINISTRATIVOS

09 DONACIONES

10 ENTIDAD PRIVADA

No. 
Nombre del 

Campo 

Longitud 
Máxima del 

Campo 
Tipo Valores Permitidos 

0 Tipo de registro 1 N Todas las filas deben diligenciarse con el número 2 que significa que el registro es de detalle de 
la programación de la política de participación social en salud 

1 Consecutivo de 
registro 

10 N 
Número consecutivo de registros de detalle dentro del archivo. Inicia en 1 para el primer registro 

de detalle y va incrementando de 1 en 1, hasta el final del archivo 

2 Código del 
territorio de 
referencia de 
aplicación del plan 
de acción 

5 A Código DIVIPOLA del territorio donde se aplicará el plan de acción. 

departamento. Ejemplo: 17 

distrito. Ejemplo: 13001 
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municipio. Ejemplo 19001 

Para el caso de los planes de las EPS se deberá identificar el código de los territorios en donde 
estos serán implementados.  

3 
Código de la línea 

de acción por eje 

estratégico 

4 A 
Ver la tabla de referencia PPSSEjeLinea. Confirmar cambios o actualización en 

web.sispro.gov.co  

4 
Consecutivo de la 

meta de la línea de 

acción 

3 A 
MXX donde M Identifica que es una meta y XX es el consecutivo de la meta dentro de la línea 

de acción programada. Inicia en 01 para cada línea de acción.  

Ejemplo: M01 identifica la meta 01 

5 
Meta de la línea de 

acción 

200 T 
Corresponde a la descripción de la meta que le dé cumplimiento a la línea de acción. 

6 
Consecutivo de la 

actividad de la 

meta 

3 A 
Corresponde al consecutivo asignado a cada actividad programada para el cumplimiento de la 

meta. Cada actividad se enumera de forma consecutiva, dentro de la misma meta. Al cambiar a 

la siguiente meta su enumeración inicia nuevamente así; 

AXX donde A: Identifica que es una actividad y XX: corresponde al orden de la actividad dentro 

de la meta. Inicia en 01 para cada meta programada. Ejemplo: A01 identifica la actividad 01. 

7 
Descripción de la 

actividad 

programada 

200 T 
Detalle de la tarea o actividad que se programa para el cumplimento de la meta  

8 
Expresión 

numérica de la 

actividad 

10 N 
Corresponde al valor únicamente en números para el cumplimiento de la actividad programada. 

Se debe ingresar sin puntos o comas, ni decimales. Ejemplo: 10. 

9 
Código de la 

población objetivo 

2 A 
Ver la tabla de referencia PPSSPoblacionObjetivo Confirmar cambios o actualización en 

web.sispro.gov.co  

10 
Fecha de inicio  

10 F 
Corresponde a la fecha en formato AAAA-MM-DD asignada para iniciar la ejecución de la 

actividad programada. Ejemplo: 2020-01-31 

11 
Fecha de 

terminación 

10 F 
Corresponde a la fecha en formato AAAA-MM-DD asignada para terminar la ejecución de la 

actividad programada. Ejemplo: 2020-12-31 

12 Recursos 
programados para 
la actividad 

9 N Son los recursos asignados que dispone la entidad para el financiamiento de la actividad que 
conllevará al cumplimiento de la meta de la línea de acción. Este debe ser un valor entero mayor 
o igual a cero, sin puntos ni comas, sin centavos, sin separadores de millones y miles. 

Ejemplo: 123456789 

El valor programado no debe ser igual a cero, las actividades realizadas con recursos inherentes 
al funcionamiento de la institución como servicios personales, viáticos, tiquetes, papelería, entre 
otros, deberán cuantificarse.  

Los recursos no deberán duplicarse, cada meta debe tener sus recursos exclusivos. 
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b. Campos del anexo técnico de Seguimiento PPS190SPPS: se requiere diligenciar la  

información de todos los campos: 

No. Nombre del Campo 
Longitud 

Máxima del 
Campo 

Tipo Valores Permitidos 

0 Tipo de registro  1 N 
2: valor que significa que el registro es de detalle del seguimiento 

1 Consecutivo de registro 10 N 
Número consecutivo de registros de detalle dentro del archivo. Inicia en 1 para el primer registro 

de detalle y va incrementando de 1 en 1, hasta el final del archivo. 

2 Código del territorio de 
referencia de aplicación 
del plan de acción 

5 A Código DIVIPOLA del territorio donde se aplicará el plan de acción. 

departamento. Ejemplo: 17 

distrito. Ejemplo: 13001 

municipio. Ejemplo 19001 

Para el caso de los planes de las EPS se deberá identificar el código de los territorios en donde 
estos serán implementados.  

 

3 

Código de la línea de 

acción por eje 

estratégico 

4 A 
Ver la tabla de referencia PPSSEjeLinea. Confirmar cambios o actualización en 

web.sispro.gov.co  

4 
Consecutivo de la meta 

de la línea de acción 

3 A 
MXX donde M Identifica que es una meta y XX es el consecutivo de la meta dentro de la línea 

de acción programada. Inicia en 01 para cada línea de acción.  

Ejemplo: M01 identifica la meta 01 

5 
Consecutivo de la 

actividad  

3 A 
Corresponde al consecutivo asignado a cada actividad programada para el cumplimiento de la 

meta. Cada actividad se enumera de forma consecutiva, dentro de la misma meta. Al cambiar a 

la siguiente meta su enumeración inicia nuevamente así; 

AXX donde A: Identifica que es una actividad y XX: corresponde al orden de la actividad dentro 

de la meta. Inicia en 01 para cada meta programada. Ejemplo: A01 identifica la actividad 01. 

6 Resultado de la 
actividad  

 

10 N 
Corresponde al valor únicamente en números del cumplimiento de la actividad programada con 

respecto al campo “Expresión numérica de la actividad” de la programación. Se debe ingresar 

sin puntos o comas, ni decimales. Ejemplo: 10. 

7 
Código de la población 

objetivo intervenida 

2 A 
Ver la tabla de referencia PPSSPoblacionObjetivo Confirmar cambios o actualización en 

web.sispro.gov.co 

8 
Total población objetivo 

intervenida 
10 N 

Número de personas que participaron en cada una de las actividades programadas y ejecutadas. 

9 
Recursos ejecutados a 

la fecha de corte 

9 N Son los recursos ejecutados para la realización de la actividad programada. Valor entero mayor 
o igual a cero, sin puntos ni comas, sin centavos, sin separadores de millones y miles.  

Ejemplo: 123456789 

El valor ejecutado no debe ser igual a cero, las actividades realizadas con recursos inherentes 
al funcionamiento de la institución como servicios personales, viáticos, tiquetes, papelería, entre 
otros, deberán cuantificarse.  

Los recursos no deberán duplicarse, cada actividad debe tener sus recursos exclusivos. 

10 
Código de la fuente de  

los recursos  

2 A 
Ver la tabla de referencia PPSSTipoRecurso Confirmar cambios o actualización en 

web.sispro.gov.co 
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11 
Link dirección 

electrónica con 

evidencias de la 

ejecución 

200 A 
Corresponde al enlace electrónico en donde se encuentran alojados los soportes que 

demuestran el avance en el cumplimiento de la actividad.  

12 
Descripción del medio 

de verificación 

200 A 
Descripción de los documentos que soportan el cumplimento de la actividad. 

Ejemplo:  Contratos realizados en la DTS para la implementación de la PPSS 

 
 

Ejemplo de un registro de detalle tipo 2: 
 
Programación: siguiendo el contenido del anexo técnico la secuencia de las variables sería la 
siguiente, haciendo referencia a su contenido: 
 
Tipo de registro|Consecutivo de registro|Código del territorio de referencia de aplicación del plan de 
acción|Código de la línea de acción por eje estratégico|Consecutivo de la meta de la línea de 
acción|Meta de la línea de acción|Consecutivo de la actividad de la meta|Descripción de la actividad 
programada|Expresión numérica de la actividad|Código de la población objetivo|Fecha de inicio|Fecha 
de terminación|Recursos programados para la actividad 
 

Como ejemplo del diligenciamiento de la información en el archivo .txt, una línea de programación se 
visualizaría así: 

 
2|1|17042|E1La|M01|Gestionar Talento Humano con el fin de promover el proceso de Participación 
Social|A01|Contratar 3 profesionales en áreas pertinentes que desarrollen el plan de acción para el 
2020|3|01|2020-01-01|2020-12-31|108000000 
 
Seguimiento: siguiendo el contenido del anexo técnico la secuencia de las variables sería la siguiente, 
haciendo referencia a su contenido: 
 
Tipo de registro|Consecutivo de registro|Código del territorio de referencia de aplicación del plan de 
acción|Código de la línea de acción por eje estratégico|Consecutivo de la meta de la línea de 
acción|Consecutivo de la actividad|Resultado de la actividad|Código de la población objetivo 
intervenida|Total población objetivo intervenida|Recursos ejecutados a la fecha de corte|Código de la 
fuente de  los recursos|Link dirección electrónica con evidencias de la ejecución|Descripción del medio 
de verificación 
 
Como ejemplo del diligenciamiento de la información en el archivo .txt, una línea de seguimiento se 
visualizaría así: 

 
2|1|17042|E1La|M01|A01|3|01|25|108000000|1|https://www.minsalud.gov.co/Paginas/default.aspx|co
ntratos 
 
NOTA: Los campos resaltados en gris corresponden a la llave que identifica y relaciona el registro de 
programación con el de seguimiento. 

 

c. Relación de las variables de los anexos técnicos de programación y seguimiento 

https://www.minsalud.gov.co/Paginas/default.aspx
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A continuación, se presenta la relación de las variables por las dos fuentes de información, tanto en 
programación como en seguimiento, para una mayor orientación.  

 

 Nombre campo Valor que toma en PPS190PPSS Valor que toma en PPS190SPSS 

Tipo registro archivo 2 2 

Consecutivo del registro Numeración 1 a máximo Numeración 1 a máximo 

Territorio de referencia 
Código DIVIPOLA (División Política 
Administrativa de Colombia) donde se 
aplica el plan de acción 

Código DIVIPOLA (División Política 
Administrativa de Colombia) donde se 
aplica el plan de acción 

Código de la línea de acción por eje 
estratégico 

Valor de cuatro caracteres de la tabla de 
referencia  

Valor de cuatro caracteres de la tabla de 
referencia 

Consecutivo de la meta de la línea de 
acción 

Número consecutivo dado a la meta Número consecutivo dado a la meta 

Meta de la línea de acción Descripción de la meta No aplica 

Consecutivo de la actividad de la meta Numero consecutivo dado a la actividad Numero consecutivo dado a la actividad 

Actividades programadas para el 
cumplimento del indicador de la meta de 
la línea de acción 

Descripción de la actividad No aplica 

Expresión numérica de la actividad en la 
meta de la línea de acción 

Número que se desea alcanzar de la 
actividad 

No aplica 

Resultado de la actividad No aplica 
Número resultado alcanzado de la 
actividad 

Código Población objetivo 
Valor de dos caracteres de la tabla de 
referencia  

Valor de dos caracteres de la tabla de 
referencia 

Total población objetivo intervenida No aplica 
Número resultado alcanzado de personas 
intervenidas 

Fecha de inicio  Formato fecha No aplica 

Fecha de terminación  Formato fecha No aplica 

Total de los recursos programados de 
inversión para la meta 

Valor numérico de dineros destinados a 
financiar la actividad reportada 

No aplica 

Recursos ejecutados a la fecha de corte No aplica 
Valor numérico de dineros ejecutados a 
financiar la actividad reportada 

Código de la fuente de los recursos No aplica 
Valor de dos caracteres de la tabla de 
referencia 

Link dirección electrónica con evidencias 
de la ejecución  

No aplica Descripción del link de verificación 

Descripción del medio de verificación No aplica Descripción del medio de verificación 

 
Nota: Las letras resaltadas en gris muestran la diferencia del anexo técnico de Programación del de 
Seguimiento. 
 

3. PLATAFORMA PARA EL ENVÍO DE ARCHIVOS 

 
El Ministerio de Salud y Protección Social dispone de la Plataforma de Intercambio de Información (PISIS) del 
Sistema Integrado de Información de la Protección Social - SISPRO, para que las entidades reporten la 
información en archivos planos desde sus equipos de trabajo. 
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Si el reportante aún no tiene usuario, debe solicitarlo, previo registro de su entidad en el Sitio Web del SISPRO, 
y según las exigencias del mismo. 
 

4. PERIODO DE REPORTE Y PLAZO 

 

a. Programación: La periodicidad del envío de información será anual, dentro de los primeros 20 
días calendario del mes de enero del año programado. 

 

Fecha de corte de la 
información a reportar  

Plazo para enviar el archivo plano 

Fecha corte* Desde: Inicio Hasta: Final 

2020-12-31 2020-01-01 2020-01-20 

Y así sucesivamente: 

Último día calendario del 
año programado 

Primer día calendario 
del mes de enero del año 

programado 
Inicio a las 00:01 minutos 

Veinteavo día 
calendario, del mes de 

enero del año programado 
Termina 23:59 

 

* Para seguimiento esta fecha corresponde a la fecha de finalización de las actividades programadas. 

 

b. Seguimiento: La periodicidad del envío de información será anual, dentro de los primeros 20 
días calendario del mes de febrero del año siguiente al periodo a reportar. 

 

Fecha de corte de la información a 
reportar  

Plazo para enviar el archivo plano 

Fecha corte Desde: Inicio Hasta: Final 

2020-12-31 2021-02-01 2021-02-20 

Y así sucesivamente: 

Último día calendario del año 
programado 

Primer día calendario del mes 
de febrero del año siguiente al 

programado 
Inicio a las 00:01 minutos 

Veinteavo día calendario, del 
mes de febrero del año 
siguiente al programado 

Termina 23:59 

 
               Nota.  Para el reporte de la vigencia 2020, se deben tener en cuenta los siguientes periodos:  
 

Meses Actividad 

Enero, febrero y marzo de 2020 Programación, verificación y aprobación de los planes de 
acción en los territorios y su cambio a formato .txt.  

Marzo, abril y mayo de 2020 Reporte en el aplicativo Pisis a través del envío del archivo 
con formato .txt de acuerdo a los parámetros establecidos en 
los anexos técnicos 
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El Ministerio de Salud y Protección social cuenta con una mesa de ayuda, destinada a apoyar a la Entidades 
en el reporte de información de los diferentes anexos técnicos, con la cual se puede comunicar en caso de 
requerir soporte técnico, en el siguiente link: 
 
https://www.sispro.gov.co/ayudas/Pages/Ayudas.aspx 
 
 

https://www.sispro.gov.co/ayudas/Pages/Ayudas.aspx
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Este documento tiene como objetivo orientar a los actores del sistema de salud y en especial 
a las direcciones  territoriales de salud en la identificación de elementos conceptuales y de 
gestión relacionados con la participación social, en el marco de la Política de Participación 
Social en salud (Resolución 2063/ 2017), la gestión de Salud Pública, el Plan de Salud Pública 
de Intervenciones colectivas-PIC y la Ruta Integral de promoción y mantenimiento de la 
salud; explicitando aquellas acciones que se pueden ejecutar complementariamente para la 
realización del derecho a la participación vinculado con el derecho a la salud e identificando 
las fuentes y los recursos  existentes que permiten la financiación del proceso de Partici-
pación Social conforme  las competencias definidas para las Entidades Territoriales frente 
al tema.
 
Estas orientaciones  están dirigidas a Gobernadores, Alcaldes, Directores Territoriales de 
Salud, coordinadores de Salud Pública, referentes de participación social, gestores territoriales 
y otras autoridades territoriales y comunidad en general; presentan información sobre el 
marco político, técnico y normativo para el desarrollo de la participación social en salud y 
reconociendo las fuentes de recursos  existentes para financiar las acciones de los territo-
rios en esta materia. 

Participación social
1. Como proceso de la Gestión de la Salud Pública
2. Como intervención poblacional en la Ruta Integral de Atención de Promoción 
y Mantenimiento de la salud
3. La participación social en las intervenciones colectivas

Financiamiento de la Participación Social en Salud en las Entidades Territoriales
1. De las Intervenciones Colectivas
2. Financiamiento de los procesos de Gestión de la Salud Pública en las Entidades Territoriales

Sobre el documento

Tabla de contenido

Sobre el documento



Participación social
1. Como proceso de la Gestión de la Salud Pública

Definición Propósito Alcance Elementos 
clave

Normatividad Herramientas

Definición

Elementos clavePropósito

Alcance

Proceso de gestión de la salud pública que 
pretende lograr que la ciudadanía, familias 
y comunidades se organicen e incidan en las 
decisiones públicas que afectan la salud, 
aportando a la consecución de los objetivos de 
la Política de Atención Integral en Salud, del 
Plan Decenal de Salud Pública y a la gobernanza 
en salud.

1. Reconocer e implementar los principios de la 
Política de Participación Social en Salud como 
orientaciones ético-políticas y operativas para 
todos los actores e instancias que desarrollan 
proceso de participación social en salud.
2. Fortalecer la capacidad institucional para 
garantizar el derecho a la participación social 
en salud.
3. Fortalecer y empoderar la capacidad ciudadana 
y los recursos de poder para que la ciudadanía 
intervenga, incida y decida en la formulación de 
políticas públicas de salud: diseño, ejecución, 
evaluación y ajuste. 
4. Impulsar la participación social para 
fortalecer y difundir la cultura de la salud y 
el autocuidado y el derecho a la salud de los 
ciudadanos.
5. Promover el control social sobre los recursos 
públicos, las instituciones y los actores del 
sistema como elemento básico de garantía del 
derecho a la salud. 

Lograr que la ciudadanía, familias y comuni-
dades incidan en las decisiones públicas que 
afectan la salud y la calidad de vida, aportando 
a la consecución de la Política de Atención Inte-
gral en Salud, del Plan Decenal de Salud Pública, 
a la solución de las tensiones territoriales 
identificadas y al mejoramiento de la capacidad 
de gobernanza en salud.

Inicia con el reconocimiento de la situación de 
salud de la población y las tensiones de cada 
territorio y su caracterización; y el fortalecimiento
institucional para garantizar la participación; 
continua con el acompañamiento técnico y la 
garantía de condiciones a los ciudadanos y orga-
nizaciones sociales para que incidan y decidan 
en la gestión de políticas, programas, proyectos 

y estrategias de promoción de la salud, preven-
ción y atención de la enfermedad; participen
en la adecuación institucional para que los 
resultados de la participación social sean vincu-
lantes; trabajen conjuntamente con el Gobierno 
en la afectación  positiva de los determinantes 
de la salud y concluye con la implementación 
de procesos de planeación participativa, 
presupuestación participativa y participación 
en la ejecución de iniciativas o proyectos de 
salud o prácticas de control social de la gestión 
pública.



6. Promover la gestión y garantía en salud con 
participación en el proceso de decisión, lo que 
implica diseñar y desarrollar las metodologías 
de planificación y presupuestario participativa 
con énfasis en la garantía de la participación de 
la población en: la identificación, priorización, 
presupuestación, atenciones en salud y la solu-
ción de los problemas de salud de su entorno.
7. Acompañar técnicamente a los ciudadanos, 
las organizaciones, las instituciones prestadoras 
de servicios de salud y el talento humano 
sectorial e intersectorial para promover la 
participación social en salud 
8. Adoptar estrategias y mecanismos de comu-
nicación para proveer información pertinente 
sobre el Sistema de Salud a la ciudadanía.
9. Adoptar estrategias de educación – for-
mación tanto a los trabajadores de la salud 
como a la ciudadanía y sus organizaciones para 
la apropiación del derecho a la salud y el papel 
del derecho a la participación en su realización. 
10. Adoptar una estrategia de gestión que 
permita coordinar y articular esfuerzos y 
construir sentidos compartidos sobre la necesi-
dad de garantizar el derecho a la participación 
como parte integral del derecho a la salud. 

Algunos espacios institucionales de partici-
pación son: 

a) Consejo Territorial de Seguridad Social 
en Salud- CTSSS. Asesora a las direcciones 
de salud de la respectiva jurisdicción, en la 
formulación de los planes, estrategias, 
programas y proyectos de salud y en la 
orientación de los sistemas territoriales de 
seguridad social en salud.
b) Comité de Participación Comunitaria (CO-
PACO); Asociación de usuarios en salud y 
comités de ética hospitalaria. (Fundamenta-
dos en los Artículos 49 y 103 de la C.P. y en 
los Decretos 1757 de 1994 y 1616 de 1995). 
Objetivo: planeación y gestión en servicios de 
salud, velar por el cumplimiento del derecho 
a la salud. 
c) Consejos departamentales y municipales 
de alimentación y nutrición. (Fundamentados 
en los Artículos 43, 44, 64, 65 y 66 de la C.P. 
y en el CONPES 113 de 2007; Plan nacional 
de seguridad alimentaria y nutricional PNSAN 
2012-2019; y en el Acuerdo final para la ter-
minación del conflicto y la construcción de 

una paz estable y duradera – Hacia un nuevo 
campo colombiano: reforma rural integral). 
Objetivo: si bien algunas entidades territoriales 
cuentan con consejos específicos en la 
materia, el acuerdo final plantea: “el esta-
blecimiento de consejos departamentales y 
municipales de alimentación y nutrición con 
representación del Gobierno y amplia repre-
sentación de la sociedad y las comunidades 
– hombres y mujeres, con el fin de proponer 
y participar en la definición de los lineamientos 
para el diseño y puesta en marcha de las 
políticas alimentarias y nutricionales a través 
de los planes departamentales y locales, 
movilizar recursos de la región, monitorear el 
riesgo y hacer seguimiento al cumplimiento 
de metas” Página 28-29
d) Veedurías departamentales, municipales, 
distritales y locales. (Fundamentados en el 
Artículo 270 de la C.P. y en el Art. 41, Parágrafo 
3º, Art. 42, Parágrafo 1o., Art. 43 y Art. 66 de 
la Ley 80 de 1993; en el Art. 100 de la Ley 134 
de 1994; Art. 21 de la Ley 199 de 1995; en los 
Art. 32, Art. 33, Art. 34, Art. 35 de la Ley 489 
de 1998; la Ley 563 de 2000; la Ley 720 de 
2001; la Ley 850 de 2003 y Artículos 67 al 72 
de la Ley estatutaria 1757 de 2015. 
Objetivo: vigilar la gestión pública en los 
diversos niveles administrativos y sus resul-
tados.
e) Comités de desarrollo y control social de 
servicios públicos domiciliarios. (Fundamen-
tados en el Artículo 367 de la C.P.; en la Ley 
142 de 1994 y en la Ley estatutaria 1757 de 
2015 Título V). 
Objetivo: proponer planes y programas para 
el mejoramiento de la prestación de los 
servicios públicos domiciliarios y presentar 
quejas y reclamos de los usuarios.
f) Consejos departamentales, municipales, 
distritales y locales de juventud. (Fundamen-
tados en el Articulo 45 y la Ley estatutaria 
1622 de 2013) Objeto: Forma de concertación 
y acción colectiva de las y los jóvenes en un 
territorio, que desarrollan acciones temáticas 
de articulación y trabajo colectivo con otros 
actores, dichos espacios deberán ser convo-
cantes, amplios y diversos y podrán incluir 
jóvenes no organizados de acuerdo con sus 
dinámicas propias.
g) Consejos de discapacidad organismo 



consultor, asesor institucional y de verifi-
cación, seguimiento y evaluación del Sistema 
y de la Política Pública Nacional de Disca-
pacidad.  (Ley 1145 de 2007). 
h) Covecom. El decreto 3518 de 2006 del 
Ministerio de protección social, reglamenta 
el sistema de Vigilancia en Salud Pública 
y, con el articulo 37 crea los Comités de 
vigilancia comunitaria (COVECOM). Como 
mecanismo de participación social a través 
de los cuales los grupos, las organizaciones, 
las instituciones o los diferentes sectores 
sociales intervienen en el abordaje de pro-
blemáticas y procesos que afectan sus vidas
i) Comité territorial de Salud Ambiental (COTSA) 
son concebidos como espacios técnicos 
relevantes para la toma de decisiones, la 
gestión y la concertación intersectorial en 
el abordaje de los determinantes sociales y 
ambientales que afectan la calidad de vida 
y salud de la población, así como para la 
implementación de la Política Integral de Salud 
Ambiental (PISA). Su creación fue fomentada 
con la expedición del documento CONPES 
3550 de 2008 y reafirmada mediante el 
Decreto 2972 de 2010 el cual crea y reglamenta 
la Comisión Técnica Nacional Intersectorial 
para la Salud Ambiental (CONASA).

Normatividad

Herramientas

a) Constitución política Nacional de 1991
b) Ley 134 de 1994. Por la cual se dictan normas 
sobre mecanismos de participación ciudadana
c) Ley 715 de 2001. Por la cual se dictan normas 
orgánicas en materia de recursos y competencias 
(para organizar la prestación de los servicios de 
educación y salud, entre otros).
d) Ley 850 de 2003. Por medio de la cual se 
reglamentan las veedurías ciudadanas.
e) Ley 1438 de 2011. Por la cual se reforma el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud.
f) Ley 1757 de 2015. Por la cual se dictan 
disposiciones en materia de promoción y protec-
ción del derecho a la participación democrática.

g) Ley 1751. Por medio de la cual se regula el 
derecho fundamental a la salud.
h) Decreto 1757 de 1994. Por el cual se organizan 
y se establecen las modalidades y formas de 
participación social en la prestación de servi-
cios de salud, conforme a lo dispuesto en el 
numeral 1del artículo 4del Decreto-ley 1298 de 
1994.
i) Decreto 859 de 2014. Por la cual se crea la 
Comisión Intersectorial de Salud Pública
j) Resolución 13437 de 1991. Por la cual se 
constituyen los comités de Ética Hospitalaria y 
se adoptan el Decálogo de los Derechos de los 
Pacientes.
k) Resolución 1536 de 2015. Por la cual se 
establecen disposiciones sobre el proceso de 
planeación integral para la salud.
l) Resolución 518 de 2015. Por la cual se dictan 
disposiciones en relación con la Gestión de la 
Salud Pública y se establecen directrices para 
la ejecución, seguimiento y evaluación del Plan 
de Salud Pública de Intervenciones Colectivas 
- PIC.
m) Resolución 3280 de 2018. Por la cual se 
implementas las RIAS
n) Resolución 388 de 2013. Por la cual se adopta 
el Protocolo de Participación Efectiva de las 
Víctimas del Conflicto Armado con lo estable-
cido en los artículos 194 de la ley 1448, 285 del 
Decreto 4800 de 2011 y demás normas concor-
dantes.
o) Acuerdo 25 de 1996. Por el cual se establece 
el régimen de organización y funcionamiento de 
los Consejos Territoriales de Seguridad Social 
en Salud.
p) Resolución 2063 de 2017. Por la cual se adopta 
la Política de Participación Social en Salud - 
PPSS.

a)	 Lineamiento de Participación de niñas, 
niños y adolescentes en la atención y la 
gestión del sector salud y protección social. 
Grupo Curso de Vida. DPP. 2014
b)	 Guía metodológica para los encuentros 



participativos de concertación de prioridades 
entre actores institucionales y comunitarios 
sobre la situación de los derechos a la salud 
alimentación y nutrición de niños, niñas y 
adolescentes y de identificación de alternativas 
de respuesta para la atención integral en 
salud a infancia y adolescencia. Grupo Curso 
de Vida, DPP. 2014.
c)	 Guía metodológica para desarrollar el 
(los) encuentro(s) participativo(s) de recono-
cimiento de situación de los derechos de 
niñas, niños, adolescentes, con énfasis en los 
derechos a salud, alimentación y nutrición, e 
identificación de prioridades. Grupo curso de 
vida. DPP. 2014
d)	 Guía metodológica para desarrollar 
encuentros participativos con familia y 
comunidad. Grupo Curso de vida. DPP. 2014
e)	 Orientaciones y recomendaciones para la 
Atención Integral en Salud, con pertinencia 
cultural, a niñas y niños de grupos étnicos. 
Grupo curso de vida. DPP. 2014
f)	 Modelo de veeduría social juvenil 
a los servicios de salud amigables para 
adolescentes y jóvenes. Guía conceptual y 
metodológica. Grupo DSR. DPP. 2014
g)	 Abriendo Caminos. Veedurías sociales 
juveniles a los servicios de salud amigables 
para adolescentes y jóvenes. MSPS DPP-
UNFPA. 2014
h)	 Estrategia educativa PPSS / Resolución 
2063 de 2017: Módulo 1: derecho a la salud 
y derecho a la  participación social; Módulo 
2: herramientas para el fortalecimiento de 
la participación social en salud; Módulo 3: 
control social. 
i)	 Lineamiento para el desarrollo de acciones 
educativas para la participación social en 
salud en el marco de la PPSS – Resolución 
2063 de 2017. 

PRODUCTOS ESPERADOS A NIVEL 
DEPARTAMENTAL/DISTRITAL, MUNICIPIOS 

CATEGORIA E, 1, 2 Y 3

Consejos Territoriales de Seguridad 
Social en Salud (CTSSS) conformados con 
representación y participación activa de 
los usuarios del Sistema de Salud. 

Políticas institucionales, procedimientos, 
mecanismos o estrategias definidos e 
implementados en la Dirección Territorial 
de Salud para la participación social. 

Políticas, planes, programas y proyectos 
de salud formulados con procesos inci-
dentes de participación social, comuni-
taria y ciudadana; incluye los procesos de 
consulta previa pertinentes y la formu-
lación de presupuestos participativos. 

Acciones para desarrollar capacidades 
en los ciudadanos, instituciones, organi-
zaciones sociales, instituciones prestadoras 
de servicios de salud y talento humano 
sectorial para la garantía del derecho a la 
participación social en salud. 

Mecanismos para la provisión de infor-
mación y acceso libre a la documentación 
pública para el ejercicio pleno de los 
deberes y derechos de los ciudadanos en 
materia de salud y de seguridad social en 
salud, establecidos y operando. 

Evaluación de Políticas, planes, programas, 
proyectos, estrategias y servicios de salud 
con participación social. Identificación y 
cuantificación de proceso de evaluación 
de planes, programas y proyectos. 

Servicio de atención a la comunidad en 
salud (SAC) organizado, con el seguimiento, 
control y evaluación de los actores del 
Sistema de Salud. 

Comités de Participación comunitaria en 
salud (COPACO) establecidos, operando y 
ejerciendo las funciones asignadas por la 
norma vigente. 

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.



Mecanismos para la provisión de infor-
mación y acceso libre a la documentación 
pública para el ejercicio pleno de los 
deberes y derechos de los ciudadanos en 
materia de salud y de seguridad social en 
salud, establecidos y operando.

Evaluación de Políticas, planes, programas, 
proyectos, estrategias y servicios de salud 
con participación social. 

Servicio de atención a la comunidad en 
salud (SAC) organizado, con el seguimiento, 
control y evaluación de los actores del 
Sistema de Salud.

Comités de Participación comunitaria en 
salud (COPACO) establecidos, operando y 
ejerciendo las funciones asignadas por la 
norma vigente.

Servicio de atención a la comunidad en 
salud (SAC) del municipio con seguimiento 
y evaluación.

Instancias y mecanismos de deliberación, 
control social y seguimiento, tales  como 
las veedurías, implementadas y operando 
en el territorio.

Rendición de Cuentas ejecutada conforme 
a los lineamientos establecidos en el 
Manual único de Rendición de cuentas.

INDICADORES DE PRODUCTOS

Número de decisiones tomadas por el 
CTSSS que evidencien acciones de mejo-
ramiento para el cumplimiento del derecho 
a la salud.

Número de programas, proyectos o políticas 
que evidencian la incorporación de la 
participación como estrategia básica en la 
toma de decisiones de la ciudadanía.

Porcentaje de programas, proyectos o 
avances en implementación de políticas 
que evidencien que cuentan con partici-

Servicio de atención a la comunidad en 
salud (SAC) de todos los municipios con 
seguimiento y evaluación.

Servicios de Información y Atención al 
Usuario funcionando en todas las EPS e 
IPS conforme lo establece la Circular Única 
de la Superintendencia Nacional de salud.

Experiencias significativas de participación 
en salud, acompañadas técnicamente y 
documentadas o sistematizadas.

Instancias y mecanismos de deliberación, 
control social y seguimiento, tales  como 
las veedurías, implementadas y operando 
en el territorio.

Rendición de Cuentas ejecutada conforme 
a los lineamientos establecidos en el 
Manual único de Rendición de cuentas.

PRODUCTOS ESPERADOS EN 
MUNICIPIOS CATEGORIA 4,5 y 6

Consejo Territorial de Seguridad Social en 
Salud (CTSSS) conformado con represen-
tación y participación activa de los usuarios 
del Sistema de Salud.

Políticas institucionales, procedimientos, 
mecanismos o estrategias definidos e 
implementados en la Dirección Territorial 
de Salud para la participación social.

Políticas, planes, programas y proyectos 
de salud formulados con procesos inci-
dentes de participación social, comuni-
taria y ciudadana; incluye los procesos de 
consulta previa pertinentes y la formu-
lación de presupuestos participativos.

Acciones para desarrollar capacidades 
en los ciudadanos, instituciones, organi-
zaciones sociales, instituciones prestadoras 
de servicios de salud y talento humano 
sectorial para la garantía del derecho a la 
participación social en salud en el marco 
de sus competencias. 

9.
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11.
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12.

13.



pación de la ciudadanía y recoge sus pro-
puestas y voces.

Identificación del número de procesos y 
acciones que se implementan de las es-
trategias educativas como formación de 
formadores en salud pública, comunicativa 
como acceso a tics y su uso; y de gestión: 
articulación y coordinación de programas, 
planes y agendas  para la realización del 
derecho a la participación social en salud. 

Visibilización de instrumentos, mecanismos, 
espacios para el acceso a información y su 
análisis que permita la garantía del dere-
cho a la salud. 

Evidencia de la metodología de evaluación 
implementada donde se explicite la par-
ticipación de la ciudadanía: sus posturas, y 
la incorporación de las mismas en planes 
o procesos de mejora. 

Evidencias de la participación de la ciu-
dadanía en la evaluación de la gestión de 
información y respuestas a las necesi-
dades de la ciudadanía.

Evidencias del ejercicio de incidencia y de 
las decisiones que toma el COPACO en los 
proceso de planeación en salud para la 
realización del derecho a la salud.



Participación social
2. Como intervención poblacional en la Ruta Integral de Atención de 
Promoción y Mantenimiento de la salud

Una de las tres líneas de acción que orientan 
las intervenciones poblacionales es la Parti-
cipación Social en Salud, la cual es un derecho y 
una práctica social que incide sobre la posibilidad 
de producir bienestar y garantizar el derecho 
a la salud, en el entendido de que todos los 
actores sociales de una comunidad deben hacer 
parte de las deliberaciones y decisiones sobre 
cualquier problema que los afecta. 

En este sentido, la participación permite: a) 
que la gestión de las políticas públicas tenga 
legitimidad y esté encaminada a lograr políticas 
saludables; b) el fortalecimiento del control 
social sobre la gestión de las políticas públicas; 
c) la promoción de la salud encaminada hacia 
la transformación de los entornos y el fortale-
cimiento de la autonomía de las personas, 
familias y comunidades; d) la incidencia y 
decisión sobre la planeación y presupuesto de 
las políticas públicas.1

La participación social se considera transversal 
a todo el ciclo de gestión de las políticas públicas 
y es básico para el desarrollo de todo tipo de 
intervenciones de la RPMS. Lo anterior implica 
el empoderamiento de la ciudadanía y de las 
organizaciones sociales en salud para incidir 
sobre las políticas que afectan su salud y calidad 
de vida, así como la promoción de la cultura 
de la salud en los territorios y la promoción del 
control social sobre las acciones sectoriales.

Este proceso se puede desarrollar a través de: 
a) los mecanismos y espacios de participación 
social en salud normados; b) los espacios e 
instancias de participación liderados o promo-
vidos por otros sectores, o de liderazgo inter-
sectorial, que tengan incidencia sobre la salud; 
c) las organizaciones comunitarias de base u 
otras formas de organización social propias del 
territorio que corresponden a proceso ciudadanos. 

1 Basado en la política pública de participación social en 
salud. Resolución 2063 de 2017 del Ministerio de Salud y 
Protección Social.

Se destaca como un mecanismo estratégico de 
la participación, la movilización social, en donde 
concurren actores ciudadanos e institucionales 
(gubernamentales y no gubernamentales) 
a partir de lo cual diversos sectores sociales 
analizan e intervienen en los asuntos de la 
política pública con criterio de defensa y 
promoción de los derechos humanos (y, 
especialmente, del derecho a la salud). Este 
mecanismo implica el encuentro, la deliberación 
pública, la concertación y la organización como 
escenario y herramienta para la participación 
social y la construcción de espacios de inter-
cambio y producción de propuestas que le 
aporten al desarrollo de acciones de exigibilidad 
política, social y jurídica de los derechos, para 
que los temas de la agenda social (y sectorial) 
se conviertan en asuntos de agenda institucional 
(gubernamental).2 

2 Basado en: El proceso de incidencia en políticas públicas. 
Fundación SES, 2004. www.fundses.org.ar/archi/.../con-
ceptual_inciden_politi_public.pdf; Celiberti, L. Los sen-
tidos de la democracia y la participación: participación y 
democracia: actores, prácticas y discursos. www.rede-
mulher.org.br/cursojm/Lilian%20Celiberti.pdf. Marulanda, 
D. Las Asambleas Ciudadanas. Una modalidad de alianza 
entre actores sociales para la superación de la pobreza y 
la convivencia pacífica. BM. 2003. www.fundacioncorona.
org.co/bajarDocDos.php?tl=1&per=195. Exigibilidad de los 
DESC desde las políticas públicas. ilsa.org.co:81/biblio-
teca/dwnlds/utiles/capacidaDESC/cap3.pdf; Larrain, S. 
Participación ciudadana y salud. UNICEF.

https://www.fundses.org.ar/archi/.../conceptual_inciden_politi_public.pdf
https://www.fundses.org.ar/archi/.../conceptual_inciden_politi_public.pdf
http://www.redemulher.org.br/cursojm/Lilian%20Celiberti.pdf
http://www.redemulher.org.br/cursojm/Lilian%20Celiberti.pdf
http://www.fundacioncorona.org.co/bajarDocDos.php?tl=1&per=195
http://www.fundacioncorona.org.co/bajarDocDos.php?tl=1&per=195
http://ilsa.org.co:81/biblioteca/dwnlds/utiles/capacidaDESC/cap3.pdf
http://ilsa.org.co:81/biblioteca/dwnlds/utiles/capacidaDESC/cap3.pdf


Participación social
3. La participación social en las Intervenciones Colectivas

Las intervenciones colectivas se definen como: 
“un conjunto de intervenciones, procedimientos 
o actividades para la promoción de la salud y la 
gestión del riesgo dirigidas a grupos poblacio-
nales a lo largo del curso de la vida, definidas 
con fundamento en la evidencia disponible y en 
las prioridades de salud de cada territorio”3. 

Su planeación se reflejará en el Plan de Acción 
en Salud – PAS4, puesto que las mismas hacen 
parte integral del Plan Territorial de Salud- PTS; 
se realizan de manera complementaria a las 
intervenciones poblacionales e individuales, por 
lo cual deben ser coordinadas con los demás 
agentes del sistema de salud.

Las intervenciones Colectivas se deben ejecutar 
de manera integrada e integral en los entornos 
hogar, educativo, comunitario, laboral e insti-
tucional trascendiendo el abordaje por temas o 
intervenciones separadas o aisladas.

El entorno comunitario se constituye en el prin-
cipal escenario para adelantar el proceso de 
participación social y se puede desarrollar a 
través de: 

a) los mecanismos y espacios de partici-
pación social en salud normados
b) los espacios e instancias de partici-
pación liderados o promovidos por otros 
sectores, o de liderazgo intersectorial, que 
tengan incidencia sobre la salud
c) las organizaciones comunitarias de 
base u otras formas de organización social 
propias del territorio.

3 Ministerio de Salud y protección Social. Resolución 518 
de 2015.
4 Ministerio de Salud y Protección Social. Resolución 1536 
de 2015… “el cual está orientado a conectar en cada anu-
alidad la programación de las intervenciones y actividades 
vinculadas a las estrategias, metas del plan operativo an-
ual de inversiones en salud con los respectivos recursos, 
fuentes de financiación y responsables, y con los resul-
tados esperados en el componente estratégico y de in-
versión plurianual”.

En este sentido, y con el objetivo de potencia-
lizar los procesos de participación social en el 
entorno comunitario, se hará necesario:

• Identificar las organizaciones sociales y 
comunitarias, los tipos de organización, 
sus temas de interés, 
• El desarrollo de proyectos e iniciativas 
sociales y comunitarias, entendidas como 
aquellos ejercicios que desarrollan las 
comunidades de manera autónoma para 
beneficio de la comunidad en general, que 
pueden orientarse, por ejemplo, a la recu-
peración del espacio público, o protección, 
cuidado, aprovechamiento responsable y 
la preservación de los ecosistemas natu-
rales.
• Identificar las redes sociales activas, 
• Identificar los mecanismos de partici-
pación de los cuales hacen uso las comu-
nidades y las instancias de participación 
en las que son actores clave.

El entorno comunitario es el espacio en donde 
se fortalece la educación, la comunicación y la 
información y se articulan intervenciones que 
favorecen la construcción de alternativas que 
beneficien lo colectivo.

Las siguientes Intervenciones colectivas se 
identifican como elementos constitutivos 
del proceso de participación Social en Salud, 
por tal razón estas intervenciones deberán ser 
ejecutadas en el marco de lo dispuesto en las 
Resoluciones 518 de 2015, 3280 de 2018 y 2063 
de 2017.



Información en salud

Acciones de producción, organización y difusión 
de un conjunto de datos o mensajes para orientar, 
advertir, anunciar o recomendar a los individuos, 
familias, comunidades, organizaciones y redes, 
así como a los actores del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud y otros sectores sobre 
aspectos relacionados con la salud pública, que 
contribuya a la construcción de elementos que 
propicien la toma de decisiones en salud.

Incluye: 
• Impulsar y promocionar las iniciativas 
del uso y apropiación de las tecnologías 
de información y las comunicaciones en 
las organizaciones sociales en salud.
• Fortalecer las estrategias de información 
y comunicación incluido el acceso a medios, 
boletines, periódicos que posibilite espa-
cios a las organizaciones para impulsar y 
visibilizar sus procesos participativos.
• Promover las formas de convocatoria de 
los espacios de participación que reconozca 
las dinámicas territoriales y comunitarias 
del sector salud.
• Definir los mecanismos de consulta y de  
transferencia de la información requerida 
para garantizar la participación de la 
comunidad, en las definiciones de política 
integral de salud, en las prioridades en 
salud, así como en inclusiones y exclusiones.
• Diseñar una estrategia de comunicación 
e información para la promoción y socia-
lización de una cultura de bienestar y 
salud con perspectiva comunitaria
• Implementar los mecanismos que 
permitan fortalecer la participación 
ciudadana en el análisis de información 
para que esta contribuya a que las auto-
ridades hagan un manejo transparente de 
los asuntos y recursos públicos.



Conformación y fortalecimiento de redes 
familiares, comunitarias y sociales

Proceso que se realiza con y para las personas, 
familias, comunidades, organizaciones y redes 
(sean públicas o privadas), a fin de desarrollar 
relaciones, interacciones y capacidades, que 
permitan: 

a. Coordinar, compartir o intercambiar 
conocimientos, experiencias y recursos; 
b. Sumar esfuerzos o crear sinergias; 
c. Establecer lazos de cooperación con el 
propósito de alcanzar un objetivo común 
en respuesta a una situación determinada.
d. Resignificar espacios públicos para su 
apropiación, que posibiliten el encuentro 
y el uso por parte de los ciudadanos, de 
forma segura.
e. Desarrollar acciones comunitarias que 
redunden en el mejoramiento de las condi-
ciones ambientales y en la disminución de 
riesgos que afecten la salud.
f.	 Gestionar recursos para la financiación 
de iniciativas comunitarias para que la 
comunidad incida, intervenga y decida en 
el ciclo de las políticas en salud.
g. Definir e implementar las estrategias 
de incidencia y formación para fortalecer 
la salud pública en concertación con las 
comunidades
Incluye:

• La organización comunitaria que per-
mita la comprensión de sus realidades 
y a partir de esto, generar objetivos 
comunes y procesos de transformación 
que mejoren su calidad de vida.
• Participación en los escenarios 
de construcción, implementación y 
seguimiento a las políticas, planes, 
programas y proyectos sectoriales e 
intersectoriales.
• El desarrollo de intervenciones con 

y para las personas, familias, comuni-
dades, grupos, organizaciones y redes 
destinadas a desarrollar capacidades, 
comprender y abordar situaciones 
relacionadas con el bienestar y la cali-
dad de vida.
• Desarrollar o fortalecer los mecanismos 
para el intercambio de información, 
conocimientos, experiencias entre 
las personas, familias, comunidades, 
grupos, organizaciones y redes, que 
permitan la construcción conjunta de 
condiciones favorables para el mejora-
miento de la salud física y mental.
• Desarrollar espacios de construcción 
de saberes y generación de respuestas 
que promuevan prácticas sociales y de 
salud durante el curso de vida o for-
talecer los existentes.
• Evaluar los resultados e impacto 
en salud de los proyectos o activi-
dades adelantadas por redes sociales o 
comunitarias en el entorno educativo 
y la percepción de satisfacción, de los 
resultados o cambios percibidos por 
parte de la comunidad.
• Conformar y/o consolidar mecanismos 
de espacios para que la ciudadanía 
participe y se apropie de los programas 
de promoción y prevención.
• Impulsar procesos de capacitación y 
formación para el desarrollo de capaci-
dades ciudadanas en los espacios de 
control social en salud en temas rela-
cionados con la gestión pública.



Financiamiento de la Participación Social 
en Salud en las Entidades Territoriales
De conformidad con lo establecido en el artículo 
47 de la Ley 715 de 2001, en el cual se indica que 
los recursos del Sistema General de Participa-
ciones en lo que se refiere a los recursos para 
la Salud se destinarán a financiar entre otros, 
las acciones de salud pública definidas como 
prioritarias para el país por el Ministerio de Salud, 
se expidió la Resolución 1841 de 2013 por la 
cual se adopta el Plan Decenal de Salud Pública 
2012-2021 y la Resolución 518 de 2015 - Por la 
cual se dictan disposiciones en relación con 
la Gestión de la Salud Pública y se establecen 
directrices para la formulación, ejecución, 
seguimiento y evaluación del Plan de Salud 
Pública de Intervenciones Colectivas – PIC-. 

La Resolución 518 de 2015 buscó delimitar la 
actuación de las Entidades Territoriales en el 
marco de sus competencias, y diferenciar la 
gestión de la política pública en salud (Gestión 
de la Salud Pública) del componente operativo 
a cargo de dichas Entidades (correspondiente al 
Plan de beneficios denominado: Plan de Salud 
Pública de Intervenciones Colectivas-PIC).

Las directrices contenidas en la Resolución 
518 de 2015, buscan fortalecer y canalizar los 
esfuerzos de las entidades territoriales para 
que adquieran mayor capacidad de liderazgo, 
gobernanza y gestión de la salud en sus territo-
rios (razón por la cual se busca que la Gestión 
de la Salud Pública se asuma desde la Dirección 
Territorial de Salud en el marco de sus com-
petencias), y, que las intervenciones colectivas 
complementen con mayor efectividad las 
acciones de promoción de la salud y gestión del 
riesgo incluidas en otros planes de beneficios 
diferentes al PIC para lograr eficiencia en el 
uso de los recursos públicos (en consecuencia, 
estas acciones se ejecutarán prioritariamente 
con la ESE). 

En este sentido, se define que los recursos 
del componente de Salud Pública del Sistema 
General de Participaciones se distribuyan en la 

proporción establecida en el artículo 20 de la 
Resolución 518 de 2015, entre Gestión de Salud 
Pública y el PIC, así: 

DEPARTAMENTOS Y DISTRITOS

MUNICIPIOS CATEGORÍA E, 1, 2 Y 3

MUNICIPIOS CATEGORÍA 4, 5 Y 6

Fuente: Grupo de Gestión. Dirección de Promoción y 
Prevención

Ahora bien, la utilización o inversión de estos 
recursos en los procesos de Gestión de la Salud 
Pública, se deberá circunscribir a aquellas 
acciones que se enmarquen en las competen-
cias de salud pública definidas para la Entidad 
en la normatividad vigente, desarrolladas a 
través de proyectos de inversión de la respec-
tiva Entidad Territorial y conforme a las normas 
presupuestales y contractuales vigentes.



Financiamiento de la Participación Social 
en Salud en las Entidades Territoriales
1. De las Intervenciones Colectivas

Tal como lo establece la Resolución 518 de 2015 
en el artículo 20, el plan de Salud Pública de 
intervenciones colectivas se financia, a nivel 
territorial,con recursos de la Subcuenta de Salud 
Pública Colectiva; en esta cuenta confluyen 
las diferentes fuentes de financiación para estas 
acciones: Recursos propios, Rentas cedidas, 
regalías, Ingresos por venta de servicios del 
laboratorio de salud Pública, transferencias 
nacionales y Recursos del Sistema General de 
Participaciones –SGP componente Salud Pública. 
La fuente principal de recursos para las 
acciones del PIC son los provenientes del 
SGP-Salud Pública.

Identificadas las intervenciones colectivas de 
Información, Conformación y fortalecimiento de 
redes familiares, comunitarias y sociales como 
elementos constitutivos del proceso de partici-
pación social, ellas podrán ser financiadas con 
recursos de la Subcuenta de Salud Pública 
Colectiva destinados al Plan de Salud Pública 
de Intervenciones Colectivas.



Financiamiento de la Participación Social 
en Salud en las Entidades Territoriales
2. Financiamiento de los procesos de Gestión de la Salud Pública en 
las Entidades Territoriales

Siendo la participación social uno de los 
procesos de la gestión de la Salud Pública 
definido en la Resolución 518 de 2015 y una 
línea de acción de intervención poblacional de 
acuerdo a lo establecido en la Resolución 3280 
de 2018, su desarrollo podrá financiarse con 
los recursos de la Subcuenta de Salud Pública 
Colectiva, conforme lo siguiente:

2.1 Gastos de funcionamiento relacionados con 
los procesos de Gestión de la Salud Pública.

Las Entidades Territoriales cuentan con fuentes 
para financiar sus gastos de funcionamiento, 
como los ingresos corrientes de libre desti-
nación y las rentas cedidas, de acuerdo con el 
artículo 3 de la Ley 617 de 2000 y el artículo 
60 de la Ley 715 de 2001 que señala que los 
gastos de funcionamiento de las dependencias y 
organismos de dirección de los departamentos, 
distritos y municipios deberán financiarse con 
sus ingresos corrientes de libre destinación y 
podrán destinar hasta un 25% de las rentas 
cedidas para tal fin, al menos 20% de este monto 
podrá financiar las funciones de asesoría y asis-
tencia técnica, inspección, vigilancia y control 
del Régimen Subsidiado y Salud Pública. 

De igual forma, el parágrafo 4 del artículo 42 
de la Ley 643 de 2001 adicionado por el artículo 
59 de la Ley 715 de 2001 establece que en los 
departamentos de Amazonas, Arauca, Caquetá, 
Casanare, Guainía, Guaviare, Putumayo, Vaupés 
y Vichada, podrán del 80% de las rentas obtenidas 
por la explotación del monopolio de juegos de 
suerte y azar diferentes del lotto, la lotería 
preimpresa y la instantánea destinados para 
atender la oferta y la demanda en la prestación 
de los servicios de salud, destinar hasta el 40% 
de dichos recursos, para cubrir también, los 
gastos de funcionamiento de las secretarías 
o direcciones seccionales de salud, mientras 

éstas mantengan la doble característica de ser 
administradoras y prestadoras de servicios de 
salud en su jurisdicción. 

De otro lado, los Municipios de 4, 5 y 6 pueden 
asignar hasta un 42% de los recursos del Sistema 
General de Participaciones del componente 
Propósito General para financiar gastos de fun-
cionamiento en virtud del artículo 78 de la Ley 
715 de 2001, modificado por el artículo 21 de la 
Ley 1176 de 2007.

Ahora bien, de acuerdo al artículo 60 de la Ley 
715 de 2001 los recursos del Sistema General 
de Participaciones no pueden financiar gastos 
de funcionamiento, en consecuencia, los gastos 
de personal, los gastos generales y otras trans-
ferencias5 deben financiarse de forma exclusiva 
con recursos propios de libre destinación. 

2.2 Financiamiento de Talento Humano que 
desarrolla procesos de Gestión de la Salud 
Pública.

El talento humano que desarrolla funciones 
de carácter administrativo de coordinación o 
dirección en el área de salud pública, cualquiera 
que sea su modalidad de vinculación, y el talento 
humano operativo que desarrolla actividades 
en el área de salud pública vinculado medi-
ante nómina a la Entidad Territorial no se puede 
financiar con los recursos del componente de 
Salud Pública de la participación de Salud del 
Sistema General de Participaciones. 

Los recursos del componente de Salud Pública 
de la participación de Salud del Sistema General 

5 Aspectos generales del proceso presupuestal colombiano. 
Página 240. Señala “Otras Transferencias (Código 3169). 
Recursos asignados a financiar actividades consideradas 
gastos de funcionamiento como: Sentencias y Concilia-
ciones, Fondo de Compensación Interministerial y los des-
tinatarios de Otras Transferencias Corrientes. 



de Participaciones no podrán ser destinados al 
financiamiento de gastos de personal asocia-
dos a nómina, es decir, al pago de asignaciones 
básicas o factores prestacionales o salariales. 

El talento humano que desarrolla funciones 
de carácter administrativo de coordinación o 
dirección en el área de salud pública, cualquiera 
que sea su modalidad de vinculación, y el talento 
humano operativo que desarrolla actividades 
en el área de salud pública vinculado mediante 
nomina deberá financiarse con recursos propios 
de libre destinación, recursos de libre desti-
nación de la participación de propósito general 
del Sistema General de Participaciones de la 
respectiva entidad territorial o el 25% de rentas 
cedidas.6

De otro lado, el talento humano que desarrolla 
funciones de carácter operativo en el área de 
salud pública, vinculado mediante un contrato 
de prestación de servicios, podrá financiarse 
con recursos propios de libre destinación, 
recursos de libre destinación de la participación 
de propósito general del Sistema General de 
Participaciones de la respectiva entidad terri-
torial, el 25% de rentas cedidas o con recursos 
de la Subcuenta de Salud Pública o con los 
recursos del componente de Salud Pública de 
la participación de Salud del Sistema General 
de Participaciones. 

Es importante señalar, que el talento humano 
vinculado mediante un contrato de prestación 
de servicios para el desarrollo de actividades 
operativas en el área de salud pública debe 
estar asociado directamente a proyectos de 
inversión definidos en el marco del Plan 
Financiero Territorial en Salud, aprobado 
previamente en el Plan Operativo Anual de 
Inversiones – POAI e inscrito en el Banco de 
Programas y Proyectos de Inversión en desa-
rrollo del Plan de Inversiones del Plan de 
Desarrollo para el periodo de gobierno, por lo 
cual su vinculación no es permanente y por 
tanto está limitado en el tiempo, de conformi-
dad con el del Decreto 111 de 1996 y el Decreto 
1082 de 2015. 

6 Sin perjuicio, de lo señalado en el parágrafo 4 del artículo 
42 de la Ley 643 de 2001 adicionado por el artículo 59 de 
la Ley 715 de 2001. 
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PRESENTACIÓN
La POLITICA DE PARTICIPACIÓN SOCIAL EN SALUD (PPSS) 
Resolución 2063 de 2017 es un esfuerzo del Ministerio de Sa-
lud y Protección Social para dar cumplimiento al mandato 
legal de direccionar y garantizar la participación social en el 
sector salud en el marco de la Ley 1438 de 2011, la Ley Esta-
tutaria de Salud 1751 de 2015 y la Ley Estatuaria de Participa-
ción 1757 de 2015.

Se entiende la Política como: “[…] proyectos y actividades 
que un Estado diseña y gestiona a través de un gobierno y 
una administración pública, con fines de satisfacer las ne-
cesidades de una sociedad”1. En tal sentido, las Políticas son 
instrumentos que permiten la realización de respuestas a 
las necesidades de grupos y poblaciones. En el caso de la 
participación social en salud las necesidades son aquellas 
situaciones o condiciones que impiden, afectan, debilitan 
que la ciudadanía incida o decida sobre el derecho a la sa-
lud. 

El presente documento recoge en forma de resumen el do-
cumento técnico que contiene la PPSS y la Resolución 2063 
de 2017. La PPSS fue construida en talleres o espacios de de-
liberación con líderes y trabajadores del sector salud. En es-
tos espacios se discutió y reflexionó sobre la participación en 
salud, tomando como referencia preguntas como: 

1  En Graglia, J. Emilio, En la búsqueda del bien común. Manual de políticas públicas.  
Asociación Civil Estudios Populares (ACEP) / Fundación Konrad Adenauer (KAS) Ar-
gentina, Buenos Aires, 2012, pág. 19.
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1.	 ¿Qué necesidades o problemáticas afectan la par-
ticipación en salud: qué la limita, qué dificultades 
y/o necesidades impiden que la ciudadanía ejerza el 
derecho a la participación; qué potencialidades exis-
ten en la vida cotidiana para impulsar y fortalecer los 
procesos existentes y cómo generar nuevos proce-
sos que amplíen la participación para que muchas 
personas logren acceder a los espacios. 

2.	 ¿Por qué participa o no la ciudadanía en los proce-
sos en salud; que alcance ha tenido dicha participa-
ción; qué se requiere para mejorar los procesos de 
participación social en salud? 

3.	 ¿Qué posibilidades da la norma para ejercer el dere-
cho a la participación; existen dificultades; por qué?

4.	 ¿De acuerdo con las experiencias como se entien-
de la participación en salud; y cómo afecta la norma 
esas comprensiones o concepciones de participa-
ción?

5.	 ¿Qué se debe hacer para fortalecer la participación 
en salud; cómo hacerlo y quienes deben impulsar 
este esfuerzo; ¿qué estrategias se pueden usar, y qué 
acciones? 

1

2

3

4

5
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de: Armenia, Bucaramanga, Me-
dellín, Sincelejo, Cali, Villavicencio, 
Ibagué, Popayán, Pasto y un taller 
final de socialización en Bogotá. 

Todas las voces ciudadanas y de los 
trabajadores del sector salud que 
son referentes de Participación 
Social: de Hospitales (ESE), de Em-
presas promotoras de salud (EPS/
EAPB), de Instituciones Prestado-
ras Privadas (IPS); se recogieron 
y sistematizaron para producir el 
documento técnico que soporta  
la PPSS y que se presenta en esta 
cartilla.

En total participaron 467 actores 
claves (personas cualificadas) que 
cuentan con trayectorias, experien-
cias y saberes en Participación So-
cial en Salud. Estos actores perte-
necen a Asociaciones de Usuarios, 
Copacos, veedurías en salud, Comi-
tés de ética, trabajadores y defen-
sores de derechos humanos, y ser-
vidores o trabajadores de la salud. 

La ruta metodológica desarrollada 
fue la siguiente: 

Para la reflexión y el debate se 
planteó un Documento Base que 
se construyó a partir del diagnós-
tico a los mecanismos y formas de 
participación realizado por los en-
tes territoriales en el 2014. También 
se tuvo en cuenta un Taller Nacio-
nal realizado con los referentes de 
Participación Social del País que 
aportaron desde sus experiencias 
concretas. De igual forma, se reco-
gieron análisis sobre participación 
en salud, elaborados por expertos. 

Una vez elaborado el Documento 
de Base se puso a prueba en un 
taller con líderes de las formas y 
mecanismos de participación en 
salud de Bogotá: Asociaciones de 
Usuarios, Copacos, Veedurías y ser-
vidores públicos. El taller permitió 
validar que el documento inicial 
que recogía de manera adecuada 
las problemáticas de participación 
y permitía poner en discusión: la 
normatividad, las concepciones 
de participación y las posibles res-
puestas, estrategias y acciones 
para mejorarla y fortalecerla. 

Posteriormente se realizaron diez 
(10) talleres más en las ciudades 
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Gráfico 1: RUTA DE FORMULACIÓN DE LA PPSS

El documento que tiene en sus manos es una síntesis de la PPSS y es un instrumento 
para fortalecer el derecho a la participación social en salud en el entendido que esta-
blece directrices para quienes participan y para todos los actores del Sistema.

RUTA METODOLÓGICA DE  
FORMULACIÓN DE LA PPSS

MARCO SITUACIONAL  
identicaciòn de necesidades 
en participación 
/problematicas

MARCO  
ESTRATEGICO 
/plan de acciòn

LINEAMIENTOS DE RESPUESTAS 
A LA PROBLEMÁTICA 

1438 /2011 
Artículos: 

136.1. Fortalecer la capacidad ciuda-
dana para intervenir en el ciclo de las 
políticas públicas de salud: diseño, 
ejecución, evaluación y ajuste. 

136.2. Promover la cultura de la salud 
y el autocuidado, modificar los facto-
res de riesgo y estimular los factores 
protectores de la salud. 

136.3. Incentivar la veeduría de recur-
sos del sector salud y el cumplimien-
to de los planes de beneficios.

136.4. Participar activamente en los 
ejercicios de definición de política.

136.5. Participar activamente en los 
ejercidos de presupuestación parti-
cipativa en salud. 

136.6. Defender el derecho de la 
salud de los ciudadanos y detectar 
temas cruciales para mejorar los 
niveles de satisfacción del usuario. 

1751 /2015 
CAPÍTULO II

Artículo 12. Participación en las decisiones del sistema 
de salud. El derecho fundamental a la salud comprende 
el derecho de las personas a participar en las decisiones 
adoptadas por los agentes del sistema de salud que la 
afectan o interesan. Este derecho incluye:

a.	 Participar en la formulación de la política de salud 
así como en los planes para su implementación;

b.	  Participar en las instancias de deliberación, 
veeduría y seguimiento del Sistema; 

c.	 Participar en los programas de promoción y 
prevención que sean establecidos; 

d.	 Participar en las decisiones de inclusión o 
exclusión de servicios y tecnologías; 

e.	 Participar en los procesos de definición de 
prioridades de salud;

f.	 Participar en decisiones que puedan significar 
una limitación o restricción: en las condiciones de 
acceso a establecimientos de salud; 

g.	 Participar en la evaluación de los  
resultados de las políticas de salud

MARCO CONCEPTUAL  
Enfoque  de la participación 
Principios y alcances 

MARCO NORMATIVO  
Acoplar necesidades  
objetivos- leyes 
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1.  MARCO SITUACIONAL 
 
En este ítem se presentan las necesidades o problemáticas de la partici-
pación en salud recogido a partir de los planteamientos que hicieron los 
participantes en el proceso deliberativo frente a las preguntas:

•	 ¿Qué necesidades o problemáticas afectan la participa-
ción en salud: que la limita, qué dificultades y/o necesi-
dades impiden que la ciudadanía ejerza el derecho a la 
participación?

•	 ¿Qué potencialidades existen en la vida cotidiana para 
impulsar y fortalecer los procesos existentes y cómo ge-
nerar nuevos procesos que amplíen la participación para 
que muchas personas logren acceder a los espacios y 
decisiones? 
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La problemática fue:

La visión de salud es limitada 
al sistema, a la enfermedad y 
a los servicios, aun no se logra 
que la Participación Social en 
Salud se vea como un dere-
cho que se articula al derecho 
a la salud, ni mucho menos al 
bienestar.

La Falta  de unicidad entre las 
leyes de participación hace 
que se conviertan a veces en 
obstáculos para participar. 
Muchas veces las leyes no son 
coherentes entre sí y se pres-
tan a interpretaciones que 
termina siendo “acomoda-
das” de acuerdo con los múl-
tiples intereses de los actores.

Algunas veces las institucio-
nes de salud (EPS, ESE, IPS, 
etc.) no respetan y garanti-
zan la autonomía de la ciu-
dadanía, sus organizaciones, 
las formas y/o mecanismos 
de participación, generando 
cooptación o control que les 
limita su capacidad de inci-
dencia, lo que termina afec-
tando los procesos participa-
tivos.

No hay suficientes condicio-
nes materiales (recursos fi-
nancieros, logísticos, huma-
nos, etc) para el ejercicio de 
la participación: los Copacos, 
las Asociaciones, los Conse-
jos, los Comités, las Veedu-
rías, y las diversas formas no 
cuentan con condiciones 
adecuadas para la realización 
de los procesos participati-
vos: oficinas/espacio, papele-
ría, teléfono, computadores, 
entre otros.
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Por lo general el Estado en 
cualquiera de sus representa-
ciones (el ente territorial –Al-
caldías; las ESE, etc.), no consi-
deran la participación como 
fundamental para construir 
la salud y la ciudadanía y mu-
cho menos le dan el valor le-
gítimo y legal para promover 
el derecho a la salud.

La institucionalidad ha sido 
débil para promover y fortale-
cer la participación social en 
salud y en la estructura insti-
tucional (Ministerio, ente te-
rritorial, Alcaldías, etc.) la par-
ticipación se ha mantenido 
como un elemento adicional 
o marginal y no se le ve como 
fundamental para el derecho 
a la salud.

Falta voluntad por parte de los 
gobernantes para reconocer 
a la comunidad y sus lógicas 
o formas y permitirles ser más 
participativos, deliberativos, 
beligerantes, lo que termina 
debilitando la participación.

Falta cualificar aún más a los 
servidores públicos para que 
promueven o impulsan pro-
cesos de participación con vi-
sión de derechos: a la salud y 
a la participación.

Falta mayor posicionamiento 
de la participación en el Mi-
nisterio para que ocupe un lu-
gar en la estructura funcional: 
Dirección, Oficina, como esta 
en algunos entes territoriales.

Los procesos participativos no 
logran plasmar una visión con 
contenido de la salud como 
bien público.
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Los procesos participativos 
en salud son débiles por-
que fragmentan o dividen a 
las poblaciones en lugar de 
aglutinarlas a la luz del dere-
cho y no se logra concretar 
un enfoque diferencial.

Las comunidades y líderes 
se sienten débiles en rela-
ción con el poder de la insti-
tucionalidad en salud, lo que 
las pone en desventajas: de 
discurso, capacidad técnica, 
no cuentan con condiciones 
operativas ni recursos. Por 
ejemplo, en su representa-
ción en las Juntas directivas.

Los liderazgos y las organi-
zaciones sociales (formas de 
participación) no logran co-
hesionarse (juntarse) y esto 
les debilita, sus recursos de 
poder. 

En las condiciones en que se 
realizan los procesos partici-
pativos las comunidades y ciu-
dadanía no logran sostener 
el tejido social, cada forma de 
participación (Asociaciones, 
Comités, Copacos, etc.) termi-
nan desarticulados y disminu-
yendo la capacidad de inciden-
cia, “cada uno se debe dedicar 
a lo suyo” y esto los debilita.

Las veedurías no han logrado 
el impacto necesario para el 
control. Uno de los problemas 
es el acceso a información y la 
necesidad de fortalecer capa-
cidades para interpretación de 
información, de datos y cifras 
por parte de la comunidad.

No hay presupuestación par-
ticipativa en salud se necesita 
diseñar o generar las mane-
ras institucionales (procesos 
y procedimientos) que permi-
tan el desarrollo de presupues-
tos participativos en salud.
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Fruto del debate las problemáticas se agruparon en cuatro ítems 
que recogen los puntos críticos ordenados así: 

Gráfico 2: PROBLEMÁTICAS O NECESIDADES EN PARTICIPACIÓN EN SALUD 

DEBILIDAD  
INSTITUCIONAL 

FALTA DE  
CULTURA  

DEMOCRÁTICA 

DEBILIDAD EN 
CAPACIDADES 
CIUDADANAS 

FRAGMENTACIÓN 
LEGAL 
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PROBLEMÁTICAS RELACIONADAS CON  
DEBILIDADES INSTITUCIONALES1.1

1.2

•	 Falta de direccionamiento Es-
tratégico 

•	 Visión medicalizada de la salud

•	 Participación institucionaliza-
da y fragmentada

•	 Participación sin eficacia, ins-
trumentalizada

•	 Debilidad del Estado para ga-
rantizar el derecho a la partici-
pación: insuficientes recursos 
materiales, de talento humano, 
físicos, financieros

•	 Estado atomizado - desarticu-
lado y débil 

•	 Falta mayor apropiación del 
enfoque de derechos.   

•	 Falta voluntad política por al-
gunos actores y tomadores de 
decisión 

•	 Falta reconocimiento del papel 
de la Participación social en re-
lación con el derecho a la salud, 
la ciudadanía y la democracia 

•	 Falta conocimiento institucio-
nal para valorar la participación 
social como eje de desarrollo

•	 Prevalece la lógica institucional 
y hay poco reconocimiento a 
las dinámicas y lógicas comu-
nitarias

•	 Ausencia de construcción de lo 
público: prevalencia del interés 
particular sobre el general

•	 Prácticas clientelares que se re-
producen en espacios micros

•	 Debilidad de la representativi-
dad 

•	 Prácticas que fragmentan lo 
social de lo político: tensiones 

en la representación 

•	 Baja incidencia de la ciudada-
nía en las decisiones públicas 

•	 No hay un sujeto político con-
solidado

•	 No hay vivencias cotidianas de 
los derechos 

•	 La Acción Colectiva es circuns-
tancial y coyuntural

PROBLEMÁTICAS RELACIONADAS  CON 
 LA FALTA DE CULTURA DEMOCRÁTICA
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PROBLEMÁTICAS RELACIONADAS CON DEBILIDAD  
EN LAS CAPACIDADES SOCIALES Y/O CIUDADANAS1.3

1.4

•	 Fractura entre los líderes sociales

•	 Baja capacidad de incidencia 
y poca decisión en el escenario 
público

•	 Desestimulo no siente que par-
ticipar transforma, es puntual, 
son utilizados

•	 La participación como instru-
mento para proteger intereses 
particulares

•	 Insuficientes capacidades, co-
nocimientos y recursos de po-
der efectivos

•	 Falta comunicación

•	 Falta mayor autonomía 

•	 Las organizaciones débiles 

•	 No cuentan con recursos, apo-
yos, reconocimiento por parte 
del Estado, 

•	 No hay incentivos para promo-
ver la participación,

•	 Sienten que el Estado: no res-
ponde, los funcionarios cam-
bian, no saben, 

•	 No hay suficiente voluntad po-
lítica y esto les genera frustra-
ción 

•	 Hay divorcio entre los represen-
tantes y los representados

PROBLEMÁTICAS RELACIONADAS  
CON LA NORMATIVIDAD

•	 Fragmentación en las leyes

•	 Proliferación de normas. 

•	 La norma genera mecanismos 
que no necesariamente resuel-
ven la cotidianidad (no prevale-
ce la realidad)

•	 Interpretación de la normativi-
dad de acuerdo a  los intereses. 

•	 La norma se instrumentaliza y 
termina dando poder a quie-
nes las apropian y se convierten 
muchas veces en mecanismos 
de exclusión
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En conclusión de acuerdo con 
los planteamientos anteriores 
hay cuatro líneas de problemas 
que afectan a impiden que la 
participación social en salud 
logre el cumplimiento del de-
recho a la salud: la debilidad 
institucional para garantizar el 
derecho a la participación;  las 
debilidades en las capacidades 
de la sociedad y la ciudadanía 
para impulsar o exigir su cum-
plimiento; la lógica que organi-
za la cultura democrática que 

ha estado caracterizada por la 
prevalencia del interés parti-
cular sobre el general (priman 
los intereses privados por enci-
ma de los intereses de todos/as: 
público); y la normatividad que 
a veces en lugar de impulsar 
la participación lo que hace es 
institucionalizarla. Estos proble-
mas son los que se propone su-
perar la PPSS para mejorar los 
procesos de Participación So-
cial en Salud. 

2.  MARCO NORMATIVO 

El Derecho a la Participación y 
su vínculo con el Derecho a la 
Salud: la salud es considerada 
como derecho humano y social 
desde el Pacto Internacional de 
Derechos Económicos Sociales 
y Culturales proferido en 1966 
por naciones Unidas y ratifica-
do por el Estado colombiano en 
1978. La salud es una construc-
ción social: expresa el valor que 

el conjunto de las personas que 
conforman un país le otorgan 
al bienestar de cada ciudadano 
y de todos. Ese valor se ha po-
sitivizado, es decir se ha coloca-
do en una serie de normas de 
obligatorio cumplimiento para 
todas las partes incluido el Es-
tado. En este contexto, todos los 
ciudadanos tienen el derecho 
de expresar y decidir qué tipo 
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de salud corresponde a la me-
jor opción para todos, en este 
punto se vincula el derecho a la 
salud con el derecho a la parti-
cipación en un todo indivisible, 

interdependiente e integral. Es 
decir que sin derecho a la parti-
cipación no es posible la realiza-
ción del derecho a la salud.

Gráfico 3: NORMAS QUE SUSTENTAN LA CONCEPCIÓN DE  
DERECHO A LA PARTICIPACIÓN Y DERECHO A LA SALUD 

PIDESC 

CONSTITUCIÓN NACIONAL 

VINCULADO AL EJERCICIO DE CIUDADANÍA 

LEY 1438/2011  
RESOLUCIÓN 429 DE 2016

LEY ESTATUTARIA EN SALUD 
1751/2015 

LEY ESTATUTARIA  
PARTICIPACIÓN 1757/2015

LA REALIZACIÓN DEL DERECHO HUMANO FUNDAMENTAL A 
LA SALUD CONTEMPLA EL DERECHO DE LA CIUDADANÍA A 

PARTICIPAR  CON DECISIÓN 

POLITICA DE SALUD 
EN TODO  EL CICLO DE  
LA POLITICA EN SALUD 
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Es necesario recordar que la Ley 100 de 1993, en su 
artículo 153, modificado por el artículo 3 de la Ley 
1438 de 2011, estableció como principio del Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud, en su 
numeral 3.10, la participación social, que es la in-
tervención de la comunidad en la organización, 
control, gestión y fiscalización de las instituciones 
y del Sistema en conjunto. Y para tal efecto se re-
glamentó el Decreto 1757 de 1994, compilado en 
la parte 10 capitulo 1 título 1 del artículo 2.10.1.1.1 del 
Decreto Único 780 de 2016. 

En el marco normativo la promulgación de la Ley 
Estatutaria 1751 de 2015, es un hito pues establece 
expresamente que la salud en un derecho autóno-
mo fundamental y dispone en su artículo 12, que 
“el derecho fundamental a la salud, comprende el 
derecho de las personas a participar en las decisio-
nes adoptadas por los agentes del sistema de sa-
lud que la afectan o interesan” y definió el alcance 
de la participación de forma taxativa:

¿Qué dice la norma y la LEY ESTATUTARIA DE SALUD (LES) 
en relación con el derecho a la participación en salud? 
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 Gráfico 4: NORMATIVIDAD EN EL DERECHO A LA PARTICIPACIÓN EN SALUD  
LEY ESTATUTARIA 1751 - CAPITULO II ARTÍCULO 12

DERECHO A LA 
PARTICIPACIÓN 

SOCIAL EN 
SALUD LEY  
1751 DE 2015

a.	Participar en la formula-
ción de la política de salud 
así como en los planes para 
su implementación;

c.	Participar en las instan-
cias de deliberación,  
veeduría y seguimiento 
del Sistema; 

d.	Participar en las de-
cisiones de inclusión o 
exclusión de servicios y 

tecnologías; 

e.	 Participar en los procesos 
de definición de prioridades 

de salud;

f.	Participar en decisiones 
que puedan significar una 

limitación o restricción: en 
las condiciones de acceso a 
establecimientos de salud; 

g.	Participar en la evaluación de 
los resultados de las políticas 
de salud. 

Por su parte la Ley Estatutaria 
de Participación 1757 de 2015 
dicta disposiciones en materia 
de promoción y protección del 
derecho a la participación en es-
pecial en aspectos como la pla-
neación, el control social y la fi-

nanciación. Esta norma se debe 
tener en cuenta pues la salud es 
un derecho y un bien público. 

Así mismo, la Resolución 429 
de 2016, por medio de la cual se 
adopta la Política de Atención 
Integral en Salud – PAIS ,  seña-

b.	Participar en los pro-
gramas de promoción 
y prevención que 
sean establecidos; 
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la en el numeral 6.3 del artícu-
lo 6, que el Modelo Integral de 
Atención requiere procesos de 
retroalimentación de manera 
dinámica y constante para la 
mejora de su desempeño y de 
los resultados en salud, lo cual 
determina la necesidad. Impli-
ca la implementación de planes 
que incorporen las estrategias 

de educación, comunicación y 
gestión con las cuales se realiza 
la participación social en salud 
como procesos.

En conclusión la Participación 
Social es un derecho vinculado 
con el derecho fundamental 
a la salud: sin participación no 
hay derecho a la salud. 

3.  MARCO CONCEPTUAL 

¿Cómo se entiende la participación en la 
PPSS? 

La Participación Social es un derecho vin-
culado con el derecho humano fundamen-
tal a la salud , y esto significa: 
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Gráfico 5: CONCEPCIÓN DEL DERECHO A LA PARTICIPACIÓN 

EL SUJETO ES 
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EL ESTADO ES 
GARANTE DE LA 
PARTICIPACIÓN 

SOCIAL 

La participación 
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discriminación 
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integral e 
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LA PARTICIPACIÓN ES MEDIO A  
TRAVÉS DE ELLA SE LOGRA  

TRANSFORMACIONES 

 Y ES FIN  QUIEN PARTICIPA SE 
TRANSFORMA- SE EMPODERA

En este marco, la participación 
es el derecho que tiene cada 
ciudadano/a y los colectivos a 
afectar las decisiones que afec-

tan su bienestar, es decir, es el 
derecho a decidir sobre qué es 
el derecho a la salud y cómo se 
realiza y  se cumple. 
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Gráfico 6: EL DERECHO A LA SALUD 
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Gráfico 7: Derecho a la Participación Social 
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4.  MARCO ESTRATEGICO 
El Marco Estratégico establece las respuestas que la 
PPSS va a desarrollar para superar las problemáticas 
sobre participación encontradas.  ¿Cuál es el objetivo, 
que persigue la PPSS?

4.1	 Objetivo general

Definir y desarrollar las directrices que le permitan al 
Estado garantizar el derecho a la participación social 
en salud y su fortalecimiento y a la ciudadanía la apro-
piación de mecanismos y condiciones para ejercer la 
participación social en salud en las decisiones para el 
cumplimiento del derecho fundamental a la salud en 
el marco de la Ley Estatutaria de Salud y en armonía 
con la Política de Atención Integral en Salud -PAIS.

¿Qué proceso debe desarrollar la PPSS para lograr 
que se cumpla el objetivo general? 

4.2	  Objetivos específicos

a.	 Fortalecer la capacidad institucional para garantizar 
el derecho a la participación social en salud.

b.	 Fortalecer la capacidad ciudadana y los recursos de 
poder para que la ciudadanía intervenga activamen-
te, incida y decida en la definición, formulación de 
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políticas públicas de salud: diseño, ejecución, eva-
luación y ajuste.

c.	 Promover la participación social para impulsar y di-
fundir la cultura de la salud y el auto – cuidado, así 
como propiciar la defensa del derecho a la salud de 
los ciudadanos y detectar temas cruciales para me-
jorar los niveles de satisfacción.

d.	 Incentivar el ejercicio de control social y veeduría de 
recursos del sector salud y el cumplimiento de los 
planes de beneficios.

e.	 Promover los procesos de gestión y garantía en sa-
lud, y la participación en la presupuestación partici-
pativa en salud.

4.3	 ALCANCE DE LA POLÍTICA 

¿Cómo define la PPSS los roles del Estado y la 
ciudadanía? Y  
¿a quienes les compete cumplir esta Política? 

La política parte del reconocimiento de la participación 
como derecho fundamental vinculado a otro derecho 
fundamental como lo es la salud. En tal sentido, el Es-
tado es garante de los mismos y la ciudadanía tiene el 
deber de co-construir la salud. 

La Política sienta las bases para el cumplimiento del 
derecho a la participación en el marco de la Ley 1438 de 
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2011 y la Ley Estatutaria en Salud 1751 de 2015 que cobija a todo el 
territorio nacional y a todos los actores del Sistema de Salud. 

4.4  PRINCIPIOS DE LA PPSS

La garantía de la participación social respecto del derecho funda-
mental a la salud que se desarrolla mediante la PPSS se fundamen-
ta en los siguientes principios:

Gráfico 8: PRINCIPIOS DE LA PPSS

Enfoque de 
Derechos

Territorialidad Diversidad

Solidaridad Autonomía 

Transparencia Corresponsabilidad

Equidad 

a.	 Enfoque de derechos. Los ciudadanos son titulares y sujetos 
plenos para ejercer el derecho a la participación, y es responsa-
bilidad de los servidores públicos adoptar las medidas necesa-
rias para garantizar el ejercicio de éste, incluyendo acciones de 
afirmación y restitución cuando ellos hayan sido vulnerados.
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b.	 Territorialidad: La PPSS tendrá en cuenta las dinámicas territo-
riales y la diversidad y heterogeneidad de los procesos de parti-
cipación en la perspectiva de impulsar y garantizar el derecho a 
la participación, lo que implica reconocer el desarrollo diferen-
cial de los espacios, mecanismos e instancias de participación 
social.

c.	 Diversidad: Es el reconocimiento y promoción de la pluralidad, 
la heterogeneidad y la singularidad manifiesta en los planos ét-
nico, cultural, de edad, sexo, identidad de género u orientación 
sexual, religiosa o política de los sujetos participantes.

d.	 Solidaridad: Capacidad de acción articulada entre las ciudada-
nas y ciudadanos, organizaciones e instituciones, en causas que 
aporten al desarrollo individual y colectivo, privilegiando a quie-
nes se encuentren en desventaja manifiesta frente al ejercicio 
de su derecho a la participación.

e.	 Autonomía: Es el reconocimiento de la libertad y dignidad de 
las personas y organizaciones para ejercer el derecho a la parti-
cipación, para lo cual las Autoridades, instancias, espacios y or-
ganizaciones, ejercerán libremente sus funciones en materia de 
participación, buscando el pleno ejercicio de la libertad y la pro-
moción de la autodeterminación individual y colectiva.

f.	 Equidad: Desde la perspectiva de desarrollo humano, el concep-
to de equidad implica el reconocimiento de las condiciones des-
iguales que afectan a las personas para el ejercicio de la partici-
pación. El desarrollo de la política pública en participación debe 
tener en cuenta las asimetrías de poder y los diversos puntos de 
vista evitando las discriminaciones.
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g.	  Transparencia: Hace referencia al establecimiento 
de mecanismos de acceso a la información, criterios 
y dispositivos que garanticen la participación en los 
proceso de gestión de la salud: de inversión en salud, 
rendición de cuentas, auditoria y contraloría social 
e interacción entre los funcionarios y/o trabajadores 
de la salud con la población, en torno al manejo ad-
ministrativo y gerencial de los recursos públicos, así 
como el cumplimiento de políticas públicas y pro-
gramas e impacto en la población. Se debe tener en 
cuenta el ejercicio del control social de la ciudadanía 
en los procesos de participación y uso de recursos 
públicos que se utilicen para tal fin.

h.	 Corresponsabilidad: La política de participación 
debe favorecer la concurrencia de esfuerzos de los 
actores sociales concertados y articulados entre sí, 
en un marco de colaboración protagónica, factibles 
de realizarse para enfrentar situaciones concretas 
relacionadas con los procesos de participación social 
en salud con el fin de lograr un mayor impacto en la 
calidad de vida.

4.5  EJES ESTRATÉGICOS Y LÍNEAS DE ACCIÓN

En los ejes se agrupan una serie de nudos problemáti-
cos y sus posibles respuestas, de acuerdo con los cuales 
se definen las acciones a desarrollar, estos son:
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EJE 1 
FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL

El fortalecimiento de las capacidades institucionales para 
que el estado cumpla su papel de garante. Debe contar con 
los recursos técnicos, logísticos, operativos, financieros y hu-
manos. Se fortalecerán las estructuras del nivel nacional y del 
nivel territorial que lideran la promoción de la participación 
social en salud.

LINEAS DE ACCION

a. Destinar y gestionar 
los recursos financie-
ros necesarios en los 
presupuestos en el ni-
vel nacional y territorial 
orientados a fortalecer 
las estructuras admi-
nistrativas y el recurso 
humano dedicado al 
fomento y gestión de 
los procesos de parti-
cipación y en el desa-
rrollo de la Política de 
Participación Social en 
Salud.

b. Definir los programas de forma-
ción y capacitación al personal del 
sector salud para la generación de 
capacidades para el derecho a la 
participación social, así como, he-
rramientas pedagógicas, didácti-
cas y tecnológicas que permitan la 
intervención de la comunidad en 
el sector.

c. Desarrollar una estrategia sis-
temática de asistencia técnica a 
las entidades territoriales para la 
implementación de la Política de 
Participación Social en Salud.
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d. Establecer mecanismos de 
cofinanciación de proyectos 
de inversión en los diferentes 
niveles de gobierno destina-
dos a la promoción y gestión 
de la participación social en 
salud.

e. Realizar gestiones interins-
titucionales para la formación 
de la comunidad en planea-
ción, presupuestación y con-
trol social en salud.

f. Definir los lineamientos 
para las entidades territoria-
les y entidades del sector sa-
lud que propendan por ga-
rantizar la participación en 
la decisión en la gestión del 
sector salud en el marco del 
cumplimiento de los objeti-
vos de la Política de Participa-
ción Social en Salud.

g. Transversalizar los procesos 
y dinámicas de participación 
social en el ciclo de las políti-
cas públicas del sector salud 
a nivel nacional y territorial.

h. Incorpor el enfoque dife-
rencial en el desarrollo de los 
espacios de participación en 
salud en la definición e imple-
mentación de los programas 
del sector salud.

i. Realizar los ajustes norma-
tivos que permitan la partici-
pación en la gestión del sector 
salud en los diferentes niveles 
territoriales e institucionales 
para el cumplimiento de los 
objetivos de la Política de Par-
ticipación en el marco de la 
Ley Estatutaria de Salud.
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EJE 2
EMPODERAMIENTO DE LA CIUDADANÍA Y LAS 
ORGANIZACIONES SOCIALES EN SALUD

Es necesario el desarrollo de 
capacidades por parte de la 
ciudadanía para que logre 
cumplir un rol activo y el de-
sarrollo pleno de la ciudada-
nía en salud.

Se deben fortalecer todas las 
instancias formales  y autóno-
mas que desarrollen procesos 
participativos para impulsar 
la incidencia, exigencia y de-
cisión en el marco de la ges-
tión de las políticas, planes y 
programas en salud.

Se propenderá por la legitimi-
dad en la representatividad 
territorial e institucional, que, 
que facilite la coordinación 
entre los usuarios del Sistema 
de Salud y los entes responsa-
bles y vinculados con la salud, 

para garantizar la defensa de 
los derechos de salud y de 
participación social. Se trata 
de  dotar de herramientas a 
las instancias, formas y orga-
nizaciones para que cumplan 
con su papel y se posibilite la 
garantía del derecho funda-
mental a la salud, lo que im-
plica la coordinación entre 
instancias de participación y 
los mecanismos de coordina-
ción entre los diferentes acto-
res que les permita canalizar 
demandas relacionadas con 
la salud. Un elemento central 
de esta estrategia es ampliar 
la base de participantes y ge-
nerar articulaciones y siner-
gias en pro del derecho.
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LÍNEAS DE ACCIÓN

a. Crear una estrategia peda-
gógica permanente en salud 
para cualificar a los ciudada-
nos en los procesos de parti-
cipación, en los temas de in-
terés en salud y en el derecho 
a la salud.

b. Establecer incentivos que 
propicien la participación so-
cial y comunitaria. 

c. Impulsar y promocionar 
las iniciativas del uso y apro-
piación de las tecnologías de 
información y las comunica-
ciones en las organizaciones 
sociales en salud.

d. Fortalecer las estrategias 
de información y comuni-
cación incluido el acceso a 
medios, boletines, periódicos 
que posibilite espacios a las 
organizaciones para impul-
sar y visibilizar sus procesos 
participativos.

e. Promover las formas de 
convocatoria de los espacios 
de participación que reco-
nozca las dinámicas territo-
riales y comunitarias del sec-
tor salud.

f. Gestionar recursos para la 
financiación para las iniciati-
vas comunitarias para que la 
comunidad incida, interven-
ga y decida en el ciclo de las 
políticas en salud

g. Definir los lineamientos 
que permitan a las entidades 
territoriales el establecimien-
to en sus presupuestos de los 
recursos necesarios para ga-
rantizar la participación de la 
comunidad en los espacios 
requeridos para la delibera-
ción de las políticas públicas.
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EJE 3
IMPULSO A LA CULTURA DE LA SALUD

h. Definir los mecanismos 
para fortalecer la representa-
ción de las comunidades en 
los espacios de incidencia en 
la política pública en salud. 

i. Definir los mecanismos de 
consulta y de la transferencia 
de la información requerida 
para garantizar la participa-
ción de la comunidad, en las 
definiciones de política inte-
gral de salud, en las priorida-
des en salud, así como en in-
clusiones y exclusiones.

La salud como construcción social se ubica en la esfera públi-
ca (lo que es de todos de forma simbólica y material). 

En tal sentido, el Estado debe fomentar el desarrollo de la apro-
piación de la salud en la vida cotidiana y en el ejercicio del cui-
dado (colectivo) y del autocuidado (individual) como elemento 
esencial para el cumplimiento del derecho a la salud.

LINEAS DE ACCION

Definir e implementar las estrategias 
de incidencia y formación  para  for-
talecer la salud pública en concerta-
ción con las comunidades.
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c. Conformar y/o consolidar  
mecanismos y espacios para 
que la ciudadanía participe y 
se apropie de los programas 
de promoción y prevención.

d. Incorporar la Política de par-
ticipación en los lineamientos 
de salud pública orientados a 
las entidades territoriales.

a. Diseñar una estrategia de 
comunicación e información 
para la promoción y socializa-
ción de una cultura de bienes-
tar y salud con perspectiva co-
munitaria.

b. Promover un programa de 
formación de formadores co-
munitarios en salud pública 
con enfoque de derecho  dife-
rencial y de género. 

EJE 4
CONTROL SOCIAL EN SALUD

El control ciudadano sobre los recursos públicos, las ins-
tituciones y los actores del sistema es un elemento cru-
cial para la garantía del derecho a la salud y para que 
la ciudadanía apropie de manera significativa la cons-
trucción social de la salud. Por ende, se requiere el for-
talecimiento explícito del Control Social y las veedurías 
ciudadanas en salud.

e. Incorporar la política de par-
ticipación en los lineamientos 
de salud pública orientados a 
las entidades territoriales.
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LÍNEAS DE ACCIÓN

a. Impulsar procesos de ca-
pacitación y formación para 
el desarrollo de capacidades 
ciudadanas en los espacios 
de control social en salud en 
temas relacionados con la 
gestión pública. 

b. Mejorar el acceso a la infor-
mación por parte de la ciuda-
danía a través de  ampliación 
de canales de comunicación 
por parte de las instituciones. 

c. Posicionar el control social 
como elemento básico de la 
democracia y la transparen-
cia en salud, lo cual  incluye el 
reconocimiento a veedores y 
a sus redes.

d. Implementar los mecanis-
mos que permitan fortalecer 
la participación ciudadana en 
el análisis de información para 
que esta contribuya a que las 
autoridades hagan un mane-
jo transparente de los asuntos 
y recursos públicos.

e. Definir e implementar una 
estrategia de formación di-
rigida a los funcionarios y 
ciudadanía para el fortaleci-
miento y promoción del con-
trol social en las instituciones 
del sector salud. 

f. Crear un observatorio de 
participación y control social 
en salud.
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EJE 5 
GESTIÓN Y GARANTÍA EN SALUD CON PARTICIPACIÓN EN 
EL PROCESO DE DECISIÓN

Esta estrategia permitirá que la ciudadanía apropie instru-
mentos de gestión del sector salud para impulsar la definición, 
implantación y control de políticas, programas, proyectos y 
servicios de salud. Este ejercicio pasa por la configuración de 
dispositivos y condiciones para el ejercicio de la participación 
como la generación de proyectos, incentivos u otras formas que 
potencien de manera efectiva las capacidades de la ciudadanía.

LINEAS DE ACCION

a. Diseñar y desarrollar 
las metodologías de 
planificación y presu-
puestación participa-
tiva con énfasis en la 
garantía de la partici-
pación de la población 
en la identificación, 
priorización, presu-
puestación, atenciones 
en salud y la solución 
de los problemas de 
salud de su entorno.

b. Implementar los dispositivos que 
le permitan a la ciudadanía participar 
en la gestión del sector salud en los 
niveles territoriales e institucionales.

c. Definir los mecanismos que permi-
tan la participación de la población en 
la toma de decisiones en la inversión 
pública.

d. Fortalecer  los escenarios para la 
participación en la decisión.
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5.  RESPONSABILIDADES QUE 
GENERA LA POLÍTICA DE 
PARTICIPACIÓN SOCIAL EN 
SALUD

El desarrollo de la PPSS genera las siguientes  
responsabilidades:

5.1  GARANTÍA DEL DERECHO A LA PARTICIPACIÓN  
     EN SALUD

El Ministerio de Salud y Protección Social como ente rector 
del sector, a través de la Oficina de Gestión Territorial Emer-
gencias y Desastres, deberá promover que la PPSS sea el 
instrumento para garantizar el ejercicio del derecho a la 
participación social en salud. En este sentido, impulsará el 
respeto, la protección y la promoción del derecho a la parti-
cipación en salud a través de las orientaciones y lineamien-
tos que se requieran así como prestar el apoyo técnico que 
sea necesario.

5.2  RESPETO DEL DERECHO A LA PARTICIPACIÓN  
    EN SALUD

Los integrantes del Sistema de Salud y las demás entidades 
que tengan a su cargo acciones en salud, en el marco de sus 
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competencias y funciones, deberán respetar el derecho 
a la participación en salud para el cumplimiento de los 
objetivos de la PPSS. En consecuencia, no podrán limi-
tar el acceso de las personas a la misma, y por tanto, de-
berán abstenerse de realizar prácticas discriminatorias. 
De igual manera, tampoco estarán facultados para pro-
hibir o impedir la participación social en sus diferentes 
expresiones conforme a la normatividad vigente sobre 
la materia.

5.3  PROMOCIÓN Y PROTECCIÓN DEL DERECHO A  
    LA PARTICIPACIÓN EN SALUD

La Superintendencia Nacional de Salud, las entidades 
territoriales, las Entidades Administradoras de Planes 
de Beneficios – EAPB, las Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud – IPS y las demás entidades que ten-
gan a su cargo acciones en salud, incentivarán el desa-
rrollo de ejercicios de participación y de control social, y 
estarán obligados a su protección, así como a propiciar 
las garantías para su ejercicio, en el marco de lo seña-
lado en el artículo 12 de la Ley 1751 de 2015. Para ello, 
deberán fortalecer e implementar los espacios de par-
ticipación social que se requieran para estimular la par-
ticipación de la ciudadanía en el cumplimiento de los 
objetivos de la Política de Participación Social en Salud, 
en el marco de la normatividad vigente.
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6. DE LOS DEBERES FRENTE A LA 
POLÍTICA DE PARTICIPACIÓN 
SOCIAL EN SALUD

La PPSS produce los siguientes deberes:

6.1  DEFENSA DE LO PÚBLICO

Es deber de la ciudadanía y sus organizaciones la defensa de lo 
público, con base en el principio de prevalencia del interés general. 
En tal sentido, la defensa de lo público se debe expresar tanto en 
sus acciones como en la vigilancia de las actuaciones de los otros, 
así como en la vigilancia de los integrantes del sistema que tengan 
a su cargo acciones en salud, en el marco de sus competencias y 
funciones, las cuales deberán regirse por la prevalencia del bien 
general.

6.2  RENDICIÓN DE CUENTAS A LOS ASOCIADOS

Los representantes de la ciudadanía en espacios como las asocia-
ciones de usuarios, COPACOS, juntas directivas, el Consejo Territo-
rial de Planeación, el Consejo Territorial de Seguridad Social en Sa-
lud, las veedurías y otros espacios de participación social en salud 
que se generen, están obligados a rendir cuentas a los integran-
tes de dichos espacios o a la ciudadanía en general, con relación a 
sus actuaciones y participación en dichas instancias, lo anterior, en 
procura de fortalecer prácticas de transparencia.
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7.  IMPLEMENTACIÓN.
Los  integrantes del Sistema, en el marco de sus competencias 
deberán:

7.1  Disponer el alistamiento institucional que permita el desarro-
llo de la PPSS con los recursos humanos y logísticos que se 
requieran y

7.2  Formular los planes de acción que garanticen, a través de la 
definición de las metas, líneas de acción, actividades y recur-
sos financieros, el cumplimiento de los objetivos y el desarro-
llo de los ejes estratégicos de la PPSS.  

8.  SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN 

Corresponde al Ministerio de Salud y Protección Social y a las enti-
dades del sector a nivel nacional y territorial, en el nivel que sea de 
su competencia, realizar el seguimiento y evaluación de la PPSS 
que permita identificar los alcances, logros y aprendizajes de la 
misma.
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9.  INSPECCION, VIGILANCIA Y 
CONTROL.

La inspección, vigilancia y control estará a cargo de la Superinten-
dencia Nacional de Salud frente al cumplimiento de lo estipulado.

10. RESPONSABILIDADES DE LOS 
AGENTES - ACTORES  

Cuadro 1: ACCIONES DE RESPONSABILIDAD DE LOS ACTORES DEL SISTEMA EN EL 
MARCO DE LA RESOLUCIÓN 2063 DE 2017-PPSS

Agente – actor Ministerio de Salud y Protección Social

Nivel de gobierno 
y/o institución

Nacional

Competencia Direccionar y garantizar el derecho a la participación social en 
salud.

Interacciones Con todos los actores

Competencias •	 Establecer los lineamientos y directrices  para la implemen-
tación de la PPSS. 

•	 Realizar Asistencia Técnica  

•	 Implementación de las estrategias operativas.

•	 Formular e implementar plan de acción. 

•	 Respetar, promover y proteger el derecho a la participación 
conforme lo menciona la norma. 

•	 Realizar monitoreo, seguimiento y evaluación para el cum-
plimiento de la PPSS 
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Agente – actor Entidad territorial

Nivel de gobierno 
y/o institución

Departamento 
Distrito 
Municipio

Competencia Garantizar el derecho a la participación social en salud en su 
jurisdicción  y realizar seguimiento a todos los actores  como 
garantía de su cumplimiento. 

Interacciones •	 Entidades  municipales 
•	 EPS 
•	 ESE
•	 IPS 
•	 Formas de participación 
•	 Organizaciones autónomas

Competencias •	 Implementar las estrategias de comunicación, educación y 
gestión para la operación de la PPSS.

•	 - Realizar Asistencia Técnica a los actores del Sistema en el 
territorio.  

•	 -Hacer seguimiento a los actores del sistema en el territorio. 

•	 -Formular e implementar plan de acción para la implemen-
tación de la PPSS en el marco de su competencia. 

•	 -Socializar el plan de acción y permitir su seguimiento por 
parte de la ciudadanía, el Ministerio de Salud y Protección 
Social  y los entes de control.

•	 -Respetar, promover y proteger el derecho a la participación.  

•	 -Realizar monitoreo, seguimiento y evaluación para el cum-
plimiento de la PPSS
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Agente – actor EPS

Nivel de gobierno 
y/o institución

Corresponde  al territorio en donde opera en relación con el 
actor especifico Asociación de usuarios

Competencia •	 Realizar las acciones establecidas en la Resolución 2063 
-2017  para la garantía de la participación social – PPSS. 

•	 Dar información y cuentas a través del ente territorial.

•	 Dar información y rendir cuentas sobre la política a los 
usuarios de salud.   

Interacciones •	 Con el ET 

•	 Con asociaciones de usuarios 

•	 Veedurías

Competencias •	 Desarrollar las estrategias de comunicación, gestión y edu-
cación  para empoderar y generar una cultura de la salud  
en los usuarios de salud que tienen relación con la EPS. 

•	 Generar condiciones (comunicativas, informativas, de ges-
tión y educativas) para fortalecer la veeduría, el control so-
cial por parte de la ciudadanía a la EPS. 

•	 Formular e implementar plan de acción para la implemen-
tación de la PPSS en el marco de su competencia.

•	 Socializar el plan de acción y permitir su seguimiento por 
parte de la ciudadanía, entidad territorial, Ministerio de Sa-
lud y Protección Social  y los entes de control 

•	 Respetar, promover y proteger el derecho a la participación.
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Agente – actor IPS

Nivel de gobierno 
y/o institución

Corresponde  al territorio en donde opera en relación con el 
actor especifico Asociación de usuarios

Competencia Realizar las acciones establecidas por el Ministerio en la Re-
solución 2063 -2017  para la garantía de la participación social 
– PPSS. 

Interacciones •	 Con asociaciones de usuarios 

•	 Veedurías

Competencias •	 Fortalecer la institucionalidad en salud para garantizar el 
derecho a la participación de los usuarios de la IPS.

•	 Desarrollar las estrategias de comunicación, gestión y edu-
cación para empoderar a los usuarios de salud de la IPS. 

•	  Desarrollar las estrategias de comunicación, gestión y edu-
cación para generar una cultura de la salud con los usuarios 
de la IPS.

•	 Formular e implementar el plan de acción para la imple-
mentación de la PPSS en el marco de su competencia. 

•	 Socializar el plan de acción y permitir su seguimiento por 
parte de la ciudadanía, entidad territorial, Ministerio de Sa-
lud y Protección Social y los entes de control. 

•	 Respetar, promover y proteger el derecho a la participación.
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