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RESUMEN

La evolucion del sistema de salud colombiano desde la década de 1950 hasta el 2021 ha sido un proceso
complejo y continuo. Comprender la historia del funcionamiento del sistema sanitario se vuelve crucial,
ya que permite aprender de los errores pasados e identificar acciones acertadas para replicarlas y
mejorarlas en la actualidad. El objetivo principal de este articulo se centra en contextualizar la evolucioén
y los cambios fundamentales del sistema de salud colombiano desde 1950 hasta el afio 2021. A pesar
de la escasa bibliografia indexada anterior a 1993 (fecha de implementacion de la ley 100), se llevo a
cabo una revision documental, en bases de datos y registros estatales. Ademas, se utilizaron buscadores
booleanos para realizar exploraciones especificas. Con la informacion recopilada, se realizo un analisis
de los principales cambios y actos legislativos durante un periodo de estudio de 71 afios, dividido en
tres etapas: Ministerio de Salud Publica (1946-1970), Sistema Nacional de Salud (1970-1992) y Sistema
de Seguridad Social Integral (1993-2021). Como resultado de la investigacion, se construyeron cuadros
comparativos que describen la cobertura, accesibilidad y financiamiento de la salud en Colombia desde

1950 hasta el 2021.
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Evolution of the Colombian Healthcare System from 1950 to 2021

ABSTRACT

The evolution of the Colombian health system from the 1950s to 2021 has been a complex and
continuous process. Understanding the history of the functioning of the health system becomes crucial,
as it allows us to learn from past mistakes and identify successful actions to replicate and improve them
today. The main objective of this article focuses on contextualizing the evolution and fundamental
changes of the Colombian health system from 1950 to 2021. Despite the scarce indexed bibliography
prior to 1993 (date of implementation of Law 100), carried out a documentary review, in databases and
state records. Additionally, Boolean search engines will be used to perform specific explorations. With
the information collected, an analysis was carried out of the main changes and legislative acts during a
study period of 71 years, divided into three stages: Ministry of Public Health (1946-1970), National
Health System (1970-1992) and Comprehensive Social Security System (1993-2021). As a result of the
research, comparative tables were built that describe health coverage, accessibility and financing in

Colombia from 1950 to 2021.
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INTRODUCCION

El propésito de este articulo es llevar a cabo un analisis comparativo y contextual de la evolucion del
sistema de salud colombiano desde el final del periodo higienista en 1950 hasta el afio 2021. (Salazar,
2023). Se examinaran los cambios implementados en términos de financiacion, accesibilidad y
cobertura, en cada uno de los periodos determinados.

El periodo higienista en Colombia se inicié en 1886 con la creacion de la Junta Central de Higiene, una
institucion establecida con el propdsito de fomentar practicas higiénicas de salud publica y enfoques
para promover la salud en la nacion. Posteriormente, en 1945 , se cred La Caja Nacional de Prevision
de Colombia, una entidad encargada de proporcionar servicios de seguridad social y atencion en salud,
con el objetivo principal de garantizar la proteccion social a los trabajadores del sector publico y sus
familias.

En 1946 se fundo el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS), posteriormente evoluciono al
Instituto de Seguros Sociales (ISS), para atender temas relacionados con enfermedades y riesgos
laborales asociados a la discapacidad, la vejez y la muerte, principalmente para los empleados del sector
privado.

Durante el periodo higienista, Colombia enfrenté grandes desafios, como el "Bogotazo" en 1948
(Muerte de Jorge Eliecer Gaitan), y el golpe de estado en 1953 liderado por Gustavo Rojas Pinilla,
evento que influy6 en la estabilidad politica y la prestacion de servicios de salud en el pais. Sin embargo,
con la creacion del Ministerio de Salud en 1950, se dio un giro hacia una ideologia mas centrada a la
atencion en salud publica, lo que establecio las bases para el futuro desarrollo del actual sistema de
salud (Serrano, 2011).

Mas adelante, con la implementacion de la Ley 100 de 1993, se marca un hito en la evolucion del
sistema de salud colombiano. Se introdujo la competencia entre las Entidades Promotoras de Salud
(EPS), y se establecié de manera obligatoria la afiliacion al régimen contributivo para los ciudadanos
empleados o con ingresos para aportar al sistema, asi como el régimen subsidiado para aquellos sin
capacidad de pago.

Entre 1993 y 2021, se llevaron a cabo diversas reformas y ajustes al Sistema General de Seguridad

Social en Salud (SGSSS) en Colombia. Estas reformas se enfocaron en enfrentar desafios como la




sostenibilidad financiera del sistema, la calidad de la atencion en salud y la equidad en el acceso a los
servicios.

Para concluir, se tratara se orientar al lector sobre los hechos mas importantes que influyeron en el
desarrollo del sistema de salud colombiano en un periodo de 71 afos, con el fin de entender las
diferentes tranformaciones ocurridas en el transcurso del tiempo.

METODOLOGIA

Se optd por el método cualitativo, ya que se llevo a cabo una revision documental exhaustiva de la
legislacion mas relevante relacionada con la evolucion del sistema de salud colombiano desde 1.950
hasta el 2.021.

El tipo de estudio, se clasifica como observacional descriptivo, dado que implica una investigacion
bibliografica, la recopilacion de informacion, la asociacion de conceptos y su interpretacion.

El método de estudio se define como transversal retrospectivo, ya que la busqueda de informacion se
realizé en un momento especifico sin seguimientos adicionales, y se basa en eventos ya ocurridos, de
los cuales se recopild la bibliografia existente.

Los criterios de elegibilidad de la investigacion se centraron principalmente en la compilacion de relatos
estatales, proyectos de grado, articulos y actos legislativos promulgados en Colombia en idioma espafiol
(no se encontré informacion en otros idiomas) relacionados con evolucion del sistema de salud
colombiano desde 1.940, una década antes con el fin de contextualizar la transicion del periodo
Higienista al Ministerio de Salud Publica.

Las estrategias de busqueda incluyeron las siguientes palabras clave (Sistema de salud; Salud publica;
Evolucion de la salud en Colombia) y se consultaron bases de datos, como Leyexinfo, Latindex, Dialnet
y Google Académico.

La organizacion de la informacion se llevo a cabo principalmente mediante la creacion de tablas, con
el objetivo de establecer un orden cronologico y facilitar su comprension del lector.

RESULTADOS Y DISCUSION

Contextualizacion evolutiva

Para iniciar el analisis, es importante destacar que el sistema de salud colombiano no siempre tuvo la

denominacion y funcionamiento actual, retrocediendo a la década de 1950, durante la gestion del doctor




Alejandro Jiménez Arango en el Ministerio de Higiene, se produjo un cambio de nombre y paso a
llamarse Ministerio de Salud Publica, seglin lo establecido en el decreto 984 del 16 de abril de 1953.
Posteriormente, en 1970, se implement6 otro cambio significativo denominandolo Sistema Nacional de
Salud, y esta designacion se mantuvo hasta 1992. Este periodo se rigié bajo un mecanismo de
financiacion basado en subsidios a la oferta. Se realizaron ajustes administrativos y organizativos con
la intencion de desarrollar un servicio unificado y universal, sin embargo, se evidencio la dificultad de
articular instituciones tan diversas y fuentes de financiacion tan distintas, considerando los tres
subsectores existentes: el sector oficial, privado y de seguridad social.

Los decretos 356 y 695 de 1975 establecieron dos condiciones o tipos de afiliacion al Sistema Nacional
de Salud (SNS): el régimen de "adscripcion”, que englobaba a todas las instituciones del sector publico,
independientemente que recibian financiamiento gubernamental, estableciendo asi una relacion de
dependencia con el sistema; y el régimen de “vinculados” para incluir a las personas del sector privado,
ya sea con o sin fines de lucro. No obstante, no se tuvo en cuenta a la poblacioén de bajos recursos, lo
que implicaba que no tenian garantizado el acceso a los servicios de salud, y la demanda superaba los
recursos transferidos directamente a la red de hospitales.

En 1990, con la implementacion de la ley 10, solo el 31% de los 33.156.000 millones de habitantes con
los que contaba el pais para aquel entonces, segiin el (DANE 1990), tenian cobertura en salud. Esta ley
buscaba promover la igualdad, universalidad y eficiencia en los servicios de salud en Colombia,
centrandose en la modernizacion de las estructuras politicas con un nuevo modelo de salud que
enfatizara en la promocion y prevencion centrada en los sistemas locales. Estos sistemas locales serian
responsabilidad de los alcaldes municipales, impulsando de manera progresiva la descentralizacion en
salud, donde el primer nivel de atencién seria competencia municipal y los niveles dos y tres
dependerian de los departamentos, distritos y, en ultima instancia, la nacion. Se formulé un
reordenamiento financiero entre la nacidén y las entidades territoriales, distribuyendo los recursos
financieros considerando criterios demograficos, la priorizacion de necesidades basicas y la eficiencia
técnica financiera y social en la prestacion de los servicios. Esto asegurd que los mas necesitados
recibieran mayores recursos, y la ley también integré funcionalmente los servicios de salud, facilitando

recursos humanos, materiales, tecnologicos y financiamiento provenientes de entidades oficiales,
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mixtas descentralizadas y privadas.

En 1991 se realizo una reforma a la Constitucion Politica de Colombia, definiendo al pais como un
“Estado Social de Derecho”. La introduccion de la palabra “Social” implico profundas implicaciones
en la responsabilidad del estado hacia los habitantes del territorio nacional. Los servicios de salud, que
anteriormente se brindaban bajo un esquema de beneficencia, se convirtieron en un derecho de las
personas. Esto trajo consigo implicaciones legales y econdémicas para el estado, que ahora debia
garantizar que las instituciones, ya sean publicas o privadas, fueran dotadas con recursos fisicos o
financieros dentro de un marco juridico que permitiera acceder a los servicios de salud a través de un
aseguramiento.

Desde la ley 100 de 1993 hasta el 2021, se han realizado varias reformas con el objetivo de aumentar
continuamente el porcentaje de cobertura, que actualmente es del 99.6% segtn el Ministerio de Salud
y Proteccion Social (2021). Sin embargo, persisten algunas deficiencias en cuanto a la accesibilidad a
la prestacion de los servicios de salud. Se siguen evidenciando barreras de acceso al Plan Basico de
Salud (PBS) que obligan el uso de tutelas y en otros casos al gasto de bolsillo de los afiliados, generando
dificultades en términos de oportunidad y calidad en el servicio. Asimismo, la inequidad persiste,
especialmente en las regiones de poblacion rural y entre las minorias. La falta de rectoria por parte de
los entes de control, las enormes deudas y los gastos exorbitantes a lo largo del tiempo, sin la debida
vigilancia y transparencia, son algunos de los problemas que hasta la fecha no han encontrado solucion
y que afectan de manera transversal la prestacion de los servicios de salud y a su vez empezar a realizar
estudios estadisticos que sirvirian para el analisis situacional y la implementacion de politicas publicas
focalizadas para la atencion de las poblaciones.

Periodo del Ministerio de Salud Publica (1946-1970)

Durante este periodo se llevaron a cabo varios cambios de politicas y la creacion de instituciones que
se encargarian de recopilacion de datos estadisticos y la prestacion de los servicios de salud en
Colombia, esta etapa se carectarizaria por dejar atras los viejos conceptos higienistas y empezar a crear
entidades responsables de la prestacion de los servicios de salud y el analisis del comportamiento social
de la poblacion, se crean entes con responsabilidades y funciones especificas para la prestacion de los

servicios, durante este lapso de la evolucion del sistema de salud, la cobertura de los servicios se
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prestaba a los trabajadores del sector publico y privado afiliado a las entidades estipuladas.
Fundacién de la Caja Nacional de Prevision Social

Establecido por medio de la Ley 6 de 1945, este ente, fue un Establecimiento Publico con sede en
Bogota, tenia la posibilidad de ampliar su alcance a todas las regiones del pais mediante la creacion de
seccionales, sub seccionales y agencias, cuya jurisdiccion no necesariamente coincidiria con la division
general del territorio.

Entre sus responsabilidades, se encontraban la organizacion, direccion y administracion del
reconocimiento y pago de las prestaciones sociales de los empleados publicos, la atencion de las
prestaciones correspondientes a sus afiliados, con la aprobacion del gobierno, de reglamentos generales
para la gestion de las prestaciones a su cargo. Ademas, tenia la tarea de determinar la estructura y los
sistemas de atencion médico asistencial adecuados para los propositos de la medicina social, en
conformidad con sus principios y normativas.

La financiacion de esta entidad se llevaba a cabo mediante cuotas patronales a cargo de los Ministerios,
Departamentos Administrativos, Superintendencias, Establecimientos Publicos, Empresas Industriales
o Comerciales del Estado y Sociedades de Economia Mixta a nivel nacional, cuyos empleados o
trabajadores estuvieran afiliados a la Caja. La transformacion de esta entidad fue regulada por la Ley
490 de 1998, que la convirtié en una Empresa Industrial y Comercial del Estado, finalmente, su figura
juridica fue disuelta el 12 de junio de 2013, integrandose a la Unidad de Gestion Pensional y Parafiscales
(UGPP).

Fundacién del Instituto Colombiano de Seguridad Social (ICSS)

En 1946 marcod un hito significativo en el sistema de salud. Esta entidad, de caracter estatal, fue
establecida con la responsabilidad principal de gestionar la seguridad social, especialmente para los
empleados del sector privado. Su creacion representd un cambio notable, ya que el ICSS proporciond
servicios de atencion médica y bienestar a los trabajadores asalariados y sus familias. Posteriormente,
en 1977, se llevo a cabo una transformacion que resulto en la creacion del Instituto de Seguros Sociales
(ISS), y su liquidacion se establecié mediante el decreto 2013 de 28 de septiembre de 2009, bajo el

mandato del presidente Alvaro Urive Vélez, segun lo sefialado por Castafio Castrillon en 2013.
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Creacion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)

Se remonta a la promulgacion de la Ley 65 de 1963. Esta entidad desempefi6é y en la actualidad
representa un papel fundamental en la recoleccion, analisis y divulgacion de informacion estadistica
para el pais. A lo largo de las décadas, ha desempefiado un papel crucial en el analisis de la evolucion
del sistema de salud colombiano. Desde su establecimiento, el DANE ha iniciado la recopilacion de
datos con el proposito de proporcionar una vision detallada de la situacion sanitaria y social de la nacion.
Ampliacion de la cobertura sanitaria

En la década de 1970 se hicieron esfuerzos para ampliar la cobertura de salud y aumentar el acceso a
los servicios médicos en todo el pais. Se establecieron hospitales y centros de salud en zonas rurales y
urbanas, lo que contribuyd a mejorar la atencion médica en zonas que antes estaban desatendidas.
(Jaramillo, 2000).

Sistema Nacional de Salud (1970-1992)

Entre 1970 y 1992, la instauracion del Sistema Nacional de Salud (SNS), se ejecutd bajo el modelo de
financiacion de “subsidio a la oferta”, el cual consistia en que los recursos destinados a la salud a nivel
nacional se transferian directamente a la red de hospitales ptblicos del pais. No obstante, este sistema
demostrd no ser adecuado para proporcionar servicios de salud completos a individuos con bajos
ingresos (Otalvaro et al., 2019).

Este sistema, tenia como objetivo atender las enfermedades y proporcionar pensiones a los trabajadores,
principalmente aquellos pertenecientes al sector formal de la economia en los dmbitos privado y
publico. El ambito privado, estaba representado por el Instituto de los Seguros Sociales (ISS), mientras
que en elambito publico estaba representado por las Cajas de Prevision (CAJANAL). Estas entidades
actuaban como monopolios, brindando coberturas parciales y diversas a las familias de los trabajadores
afiliados. Aunque se cred con la intencion de abarcar a toda la poblacion colombiana a fines de la década
de 1940, después de 40 afios, la cobertura del ISS y las Cajas de Prevision no superaba el 22% de la
poblacion colombiana.

Antes de la implementacion de la ley 100 de 1993, en el Instituto de los Seguros Sociales (ISS), los
trabajadores contribuian con el 7% de sus ingresos laborales para la salud, cubriendo de manera total

los servicios de salud para el afiliado, su conyuge e hijos menores de un afio, de manera parcial. En
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algunas regiones con pocos afiliados al ISS, la cobertura total se extendia a la familia del trabajador con
una cotizacion del 12%. A finales de 1994, el ISS tenia aproximadamente 4.2 millones de trabajadores
afiliados.

En las Cajas de Prevision, disefiadas para cubrir las necesidades en salud y pensiones de los trabajadores
del sector publico, la contribucion del trabajador era del 5% de sus ingresos laborales. El Estado asumia
el resto de los costos, financiando los presupuestos de estas Cajas. En algunas entidades del Estado,
mediante acuerdos sindicales, ni siquiera se realizaban descuentos del 5%. Aunque las coberturas para
los trabajadores eran completas, existian variaciones significativas en los servicios ofrecidos a sus
familias, con algunos trabajadores teniendo que hacer aportes adicionales para cubrir a sus familiares.
Las Cajas de Prevision incluian programas para ciertos servidores publicos, como miembros de las
Fuerzas Armadas, maestros y empleados de la empresa estatal de petroleos, que tradicionalmente
operaban de manera independiente (Actual los regimenes de excepcion). En 1993, los trabajadores del
Estado representaban aproximadamente 900.000 personas. Conjuntamente, el ISS y las Cajas de
Prevision cubrian alrededor del 22% de la poblacion total del pais y aproximadamente el 50% de la
poblacion laboral, con un empleador obligado a afiliarse a estas instituciones. En Colombia, alrededor
de la mitad de los empleos se encontraban en el sector informal de la economia, que en gran parte no
estaba cubierto por estas instituciones, y los trabajadores recurrian al subsistema publico, y en menor
medida al privado, para recibir atencién médica, segun (Sanchez, 1997)

La Seguridad Social en Crisis

A finales de los afios 1980 y principios de los 1990, el Instituto Seguros Sociales (ISS) experimento
serios problemas financieros y administrativos. Esto provoco una crisis en el sistema de seguridad social
y la reorganizacion del sistema, transformando al ISS en la Nueva EPS (Actualmente), a la vez se crea
Colpensiones (Administradora Colombiana de Pensiones)

Ley 15 de 1989, Superintendencia Nacional de Salud

Aunque esta institucion data desde 1977 donde surge con el nombre de "Superintendencia de Seguros
de Salud" es solo para 1989 cuando el Congreso de la Republica aprobo la Ley 15 de 1989, a través de
la cual se expidieron normas sobre la organizacion, financiamiento y control de los servicios de salud y

la asistencia publica, reorganizando las funciones de la Superintendencia y cambiando su denominacion
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al de Superintendencia Nacional de Salud, figura que se ha mantenido con diversos cambios a travéz
del tiempo hasta la actualidad.

Ley 10 de 1990

En 1990 se expide la ley 10 con la cual se reorganiza el sistema nacional de salud y se propone la
descentralizacion politica, administrativa y fiscal, trayendo un reordenamiento y distribucion de
responsabilidades, iniciando asi un proceso de planificacion regional participativa. En esta misma ley
se establecieron los niveles de complejidad hospitalaria y su clasificacion, en la actualidad se continta
implementando con algunas reformas.

La Constitucion Politica de 1991

Conocida también como Carta Magna o Carta Fundamental, representa la normativa legal
supremamente relevante para un pais o estado. En este documento se detallan los derechos y
obligaciones fundamentales de sus ciudadanos y establece la configuracion y estructura del Estado.

En la nombrada Constitucion se incluyeron articulos que se encuentran directamente relacionados con
la Salud, entre estos se pueden mencionar:

Articulo 48. Se plantea a la Seguridad Social como un servicio publico de obligatoriedad, gestionado
y supervisado por el Estado, de acuerdo con los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad,
segun lo estipulado por la legislacion correspondiente. (Const., 1991, art.48)

Articulo 49. La prestacion de servicios de atencidbn médica y saneamiento ambiental son
responsabilidades del Estado como servicios publicos. Se asegura que todas las personas tengan acceso
a servicios que promuevan, protejan y restablezcan la salud. (Const.,1991, art.49)

Este nuevo enfoque que se le da a la salud facilitaria la transicion a La Ley 100 de 1993.

Sistema de Seguridad Social Integral (1993-2021...)

Es el conjunto de instituciones, normas y procesos dispuestas para que tanto las personas como la
comunidad puedan disfrutar de una calidad de vida. Esto se logrard a través de la implementacion
progresiva de planes y programas desarrollados por el Estado y la sociedad. Estos tienen como objetivo
proporcionar una cobertura completa para situaciones imprevistas, especialmente aquellas que afectan

la salud y la capacidad economica de los habitantes del territorio nacional. (Ley 100, 1993), se compone

por 4 libros:




1. Sistema General de Pensiones.

2. Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3. Sistema General de Riesgos Laborales.

4. Servicios Sociales Complementarios.

La presente ley, en su capitulo I, articulo 4, decreta: “La Seguridad Social es un servicio publico
obligatorio, cuya direccion, coordinacion y control estan a cargo del Estado y que sera prestado por las
entidades publicas o privadas en los términos y condiciones establecidas”. En el actual articulo se tendra
en cuenta el libro 2, correspondiente al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

En virtud de la reciente legislacion implementada de Seguridad Social, se experimentd un cambio
significativo, de manera administrativa y financiera, de los servicios de salud proporcionados
directamente por el Estado a nivel territorial. Se modificd el enfoque tradicional de asignacion de
recursos a los hospitales publicos, que anteriormente se llevaba a cabo mediante presupuestos historicos
conocidos como "subsidios a la oferta". Estos subsidios no estaban vinculados a la complejidad y
cantidad de pacientes atendidos ni al volumen y calidad de los servicios prestados.

A partir de 1993, los hospitales publicos, se transformarian en entidades autonomas llamadas Empresas
Sociales del Estado (ESE), evidenciando la eliminacion gradual de los "subsidios a la oferta" a través
de un proceso de transicion. Este cambio se ajustaria a las condiciones de gestion interna, al mercado
en el que operaban y al tipo de servicios que ofrecian estas entidades estatales. En su lugar, se designaron
recursos destinados a contratos con las Entidades Promotoras de Salud (EPS) para las personas con
capacidad economica de aporte al sistema y a su vez surgieron las Aseguradoras del Régimen
Subsidiado (Antiguas ARS) para la poblacion sin capacidad de pago, quienes serian las encargadas de
contratar los servicios de salud a los que tendrian acceso los colombianos, con las actuales Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) privadas y con las ya mencionadas (ESE) ptblicas.

Las EPS y ARS recibirian un monto de dinero estipulado, denominado Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) o una prima ajustada al riesgo por cada afiliado, destinada a financiar la contratacion de la
prestacion de servicios, con periodicidad anual, este mecanismo se conoce como los “subsidios a la
demanda” (Sanchez, 1997). Asi, la nueva funcion del Estado ya no consistia en financiar la operacion

de los hospitales publicos, sino en contratar los servicios de salud para la poblacion y regular los
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mercados del aseguramiento y su prestacion. (Alvarez, 2007)

Con el transcurrir del tiempo, la instauracion del nuevo sistema, el aumento poblacional, las necesidades
territoriales y los avances tecnologicos en salud, el estado colombiano debidé implementar nuevas
medidas para mitigar los nuevos requerimientos poblacionales en salud, es asi como se describen los
principales actos legislativos que se han desarrollado para complementar el bienestar social hasta el afio
2021.

Creacion del INVIMA articulo 245 de la Ley 100 de 1993

Control y vigilancia para la salud publica, el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA) es una entidad publica con un enfoque cientifico y tecnoldgico que opera a nivel
nacional en Colombia. Aunque estd vinculado al Ministerio de Salud, posee autonomia administrativa
y cuenta con un patrimonio independiente para su funcionamiento, segin lo establecido en el Decreto
2078 de 2012.

De acuerdo con este decreto, el INVIMA tiene como objetivo ser una institucion de referencia nacional
en temas de salud y ejecutar las politicas formuladas por el Ministerio de Salud para llevar a cabo la
vigilancia sanitaria y control a nivel nacional en diversas areas, tales como: medicamentos, productos
bioldgicos, alimentos, bebidas, cosméticos, dispositivos y elementos médico-quirtirgicos, dispositivos
y elementos odontoldgicos, productos naturales homeopaticos, productos naturales generados por
biotecnologia y reactivos de diagnéstico. EI INVIMA desempeiia funciones clave que incluyen la
inspeccion, vigilancia y control de los establecimientos que producen y comercializan estos productos.
(Decreto 2078 de 2012)

Decreto 3518 de 2006 SIVIGILA (Sistema de Vigilancia de Salud Publica)

El sistema de salud comienza a tener ojos, mediante la normatividad que establece y regula el Sistema
de Vigilancia en Salud Publica y dicta otras normas, en su Capitulo I de Disposiciones generales y en
su Articulo 1. Establecer las reglas para el Sistema de Vigilancia en Salud Publica, conocido como
SIVIGILA, con el objetivo de recopilar de manera sistematica y oportuna informacion sobre la dinamica
de eventos que puedan afectar la salud de la poblacion, con la finalidad de dirigir las politicas y la

planificacion en el ambito de la salud publica.
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Ley 1122 DE 2007 Ajustes en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y
establece otras disposiciones

Se realizan modificaciones en el SGSSS, centrandose especialmente en la mejora de la prestacion de
servicios a los usuarios. Con este propdsito, se implementan reformas en aspectos como direccion,
universalizacion, financiacion, equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacién y mejora en la
prestacion de servicios de salud. También se aborda el fortalecimiento de los programas de salud
publica, asi como de las funciones de inspeccion, vigilancia y control, junto con la organizacion y
funcionamiento de redes para la prestacion de servicios de salud. En el Capitulo VI, el cual se refiere a
la salud publica, se puede destacar el articulo 32, el cual comprende el conjunto de politicas destinadas
a asegurar de manera integral la salud de la poblacion mediante acciones de salubridad dirigidas tanto
de forma individual como colectiva. Los resultados de estas acciones se convierten en indicadores de
las condiciones de vida, bienestar y desarrollo del pais.

Sentencia T760 de 2008 de la Corte Constitucional:

Con la meta de asegurar la igualdad en el acceso a los servicios de salud, el Gobierno nacional puso en
marcha, en el afio 2009, un plan progresivo para consolidar el Plan Obligatorio de Salud (POS) y el
Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POSs). Dentro de esta estrategia, la Comision de Regulacion en
Salud (CRES) promulgé cuatro Acuerdos vinculados con la unificacion segiin su orden cronoldgico:
Acuerdo 04 de 2009: unifica el POS para los nifios de 0 a 12 afos, Acuerdo 011 de 2010: unifica el
POS para los nifios y adolescentes menores de 18 afios, Acuerdo 027 de 2011: unifica el POS para los
adultos de 60 afios y mas, Acuerdo 032 de 2012: unifica el POS de los adultos entre 18 y 59 afios.

En linea con estos esfuerzos, se unificd el Plan Obligatorio de Salud contributivo y subsidiado,
convirtiéndose en el actual Plan de Beneficio de Salud (PBS).

Ley 1438 enero de 2011

Se enfatiza en un modelo de prestacion del servicio publico en salud en el marco de la estrategia de
Atencion Primaria en Salud (APS), que permita la accion coordinada del Estado, las instituciones y la
sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacion de un ambiente sano y saludable, que brinde
servicios de mayor calidad, incluyentes y equitativos, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos

sean los residentes en el pais, usando como mecanismo la Promocion de la Salud y la Prevencion de la
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Enfermedad (PyP) (Ministerio de salud y proteccion social, 2011).

También establece algunos cambios, como la prevalencia e incidencia en mortalidad y morbilidad en
materia perinatal e infantil, incidencia de enfermedades de interés en salud publica, de la misma forma
decreta un Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) y se crea el Observatorio Nacional de Salud (ONS),
entre sus disposiciones mas importantes (salazar, 2023. Evolucion Normativa de Promocion de la Salud
y Prevencion de la Enfermedad en Colombia 1993 a 2021)

Ley Estatutaria 1751 de 2015

A través de esta norma se regula a la salud como un derecho fundamental y se introducen otras
disposiciones, vale la pena resaltar que las leyes ordinarias, emitidas por el Congreso en ejercicio de su
capacidad legislativa regular, son aquellas que se establecen en cumplimiento de sus funciones
habituales. Por otro lado, las leyes Estatutarias se enfocan en regular los derechos fundamentales de las
personas y los mecanismos para su proteccion, en este sentido este tipo de acto legislativo puede
modificar Constitucion Politica, y eleva a la salud como un derecho fundamental a nivel individual
como colectivo, equiparable al derecho a la vida, la presente ley ha sido unos de los grandes cambios
que se le han realizado en materia de salud a la Constitucion Politica colombiana de 1991, la cual la
consideraba como un servicio publico a cargo del estado.

Decreto 2265 de 2017

Establecid la creacion de la Administradora de Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (ADRES), como una entidad vinculada al Ministerio de Salud y Proteccion Social. Esta entidad
posee personeria juridica, autonomia administrativa y financiera, asi como patrimonio independiente,
con el proposito de asegurar la correcta gestion y control de los recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Asimismo, se dispuso que una vez que la ADRES entre en
funcionamiento, se eliminara gradualmente el antiguo Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA).
Resolucion 532 de 2017, Mi Prescripciéon (MIPRES)

Por medio de este acto legislativo se crea un aplicativo que pretende el Reporte de Prescripcion de
Servicios y Tecnologias en Salud No cubiertos por el Plan de Beneficios en Salud (PBS) por parte de
los facultativos médicos, con cargo a la Unidad de pago por Capitacion (UPC), remplazando el antiguo

Comité Téctico Cientifico (CTC). Con el cual se pretendid brindar mayor autonomia en la prescripcion
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médica para garantizar las necesidades clinicas de los pacientes.

Plan Decenal de Salud Publica (PDSP, 2012-2021)

Decretado en la ley 1438, de enero de 2011, su implementacion inicid en el afio 2012 con duracion de
10 afos hasta el 2021, fue una guia estratégica que delined la direccion a seguir para abordar los desafios
contemporaneos en salud publica para fortalecerla dentro del marco del sistema de proteccion social,
las capacidades técnicas a nivel nacional y territorial. Este plan oriento las acciones relacionadas con la
planificacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion de intervenciones, alineadas con los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ONU, 2000). Estaba compuesto basicamente por ocho dimensiones prioritarias
y dos transversales, cada una de ellas incluid componentes transectoriales y sectoriales. Ademas,
propuso actividades que involucraban no solo al sector salud, sino también a otros actores implicados
en el desarrollo nacional, en la actualidad se encuentra en desarrollo el Plan Decenal de Salud Publica
2022-2031.

Tablas comparativas del sistema de salud colombiano a desde 1950 hasta el actual 2021.
Cobertura: en la siguiente tabla se pueden observar las diferencias de cobertura en los periodos
estudiados durante la evolucion del Sistema de salud colombiano, discriminado por periodos: Ministerio
de Salud Publica, Sistema Nacional de Salud y Sistema General de Seguridad Social en Salud,
describiend las diferencias entre cada uno.

Tabla 1: Diferencias en cobertura de la poblacion

Ministerio de salud Piblica (1946 - | Sistema Nacional de Salud (1970 - | Sistema General de Seguridad Social en
1970) 1992) Salud (1993-2021)

La cobertura era minima, ya que se limitd | La cobertura en log servicios de salud de |  La cobertura en salud con la ereacitn del
solo a atender aspectos de cardeter los colombianos era del 31%, se régimen (Contributivo v Subsidiado) lego
sanitario, la atencién preventiva era encontraba conformada por tres clases | hasta un 97% siendo los estratos 1y 2 los

financiada por los mismos usuarios (gastos | sociales, la poblacitn de estratos altos la | mis beneficiados, pero desaforinadamente
de bolsillo) o por las instituciones cual contaba con capacidad de pago que | la ampliacion de la cobertura genero un caos
religiosas de caridad, con la creacidn de la | contrataba con privados la prestacidn de | en la atencibn de los pacientes, seglin la

Caja Nacional de Prevision y del Instituto | los servicios de salud, la poblacién de  |Encuesta Nacional Demogrifica y Salud en el

Colombiano de Seguros Sociales estrato medio afiliada al Seguro Social y la| 2010 el 88% de los colombianos estaban
actualmente la NUEVA EPS, se pretendia | poblacién de estratos bajo a través de los | afiliados al sistema que hasta el 2021 ese

aumentar la cobertura, pero no se tuvo en | hospitales plblicos, financiada por el indicador habia aumentado cerca del 97%.

cuenta a las personas pobres que no podian |  estado v en algunos casos por caridad,

acceder a los servicios de salud las cuales | pero los recursos no eran insuficientes
no cumplian con ninguna de las debido a la demanda del servicio de salud.
caracteristicas mencionadas,
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Accesibilidad

Aunque las cifras de cobertura de salud en todo el territorio nacional son alentadoras, contar con una
afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), del régimen Contributivo o
Subsidiado, no garantiza la disponibilidad y oportunidad de los servicios cuando las personas los
necesitan para preservar su salud o dar continuidad a sus tratamientos. Surge la interrogante ;Cuél es la
utilidad de la cobertura si no se garantiza un acceso oportuno a la atencion médica? La siguiente tabla

proporciona una representacion visual de la accesibilidad a los servicios de salud en cada uno de los

periodos estudiados.

Tabla 2: Diferencias en la accesibilidad a los servicios de salud de la poblacion

Ministerio de salud
Publica (1946 — 1970)

Sistema Nacional de
Salud (1970 - 1992)

Sistema General de Seguridad Social
en Salud (1993 -2021)

La accesibilidad a los
servicios de salud era
fortuita, ya que los ‘micos
que prestaban la atencion
en salud a la poblacion
pobre eran los hospitales y
las entidades de caridad, se
estimaba que un 25% de la
poblacion del pais no tenia
ningin acceso a los
servicios.

En este lapso se realizd una
reorganizacion del Sistema
de Salud, para la atencion
de los afiliados al sector
privado y al ambito publico,
la ley 10 promovio y
estimulo la creacion de
Sistemas locales de Salud,
cubriendo las necesidades
basicas de las personas, por
otro lado, en la constitucion
del 1991 se establecio el
articulo 49, con el cual se
determind que la atencion en
salud es responsabilidad del

estado, garantizando el
derecho a la salud.

Con la entrada en vigencia de la Ley 100
de 1993, se introdujeron principios
fundamentales en la prestacion de los
servicios, por ejemplo, la Solidaridad que
constituyo en la financiacion del régimen
subsidiado con recursos de la poblacion
con capacidad de pago y otros recursos
estatales, de esta manera se beneficid a
la poblacién maéas pobre y se mejord el
acceso a la salud.

En la actualidad la accesibilidad a los
servicios se ha visto deteriorada por
barreras geograficas, como los sectores
rurales con poblacion dispersa de dificil
acceso, aspectos financieros que han
llevado a las EPS a retardar la atencion
de los usuarios y el déficit de
profesionales especializados que
garanticen el acceso necesario a los
servicios requeridos por la poblacion
(Restrepo, 2017)

Con la aprobacion de ley 1751 del 2015
(Ley estatutaria) se declaro a la salud
como derecho fundamental y uno de sus
principios mas importantes consistio en la
accesibilidad a los servicios, buscando la
atencion oportuna, en condiciones de
igualdad para todas las personas,
independientemente de su ubicacion

geografica o condicidén econdmica.
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Financiamiento

El financiamiento del sistema de salud ha cambiado notoriamente a través del tiempo, desde 1946 hasta
1970, por altos niveles de inequidad para el financiamiento de la salud en el pais, caracterizdndose por
el acceso a los servicios de personas con poder adquisitivo, determinado por el gasto de bolsillo y la
caridad de instituciones religiosas, ya que los aportes del estado resultaron insuficientes para la demanda
de la poblacion. De 1970 a 1992, se crean dos instituciones: las Cajas de Prevision social para atender
a los empleados publicos y el ISS encargado de la atencion de los trabajadores privados, para la
poblacion no incluida en estos sectores, el financiamiento de la salud se realizo por medio del subsidio
a la oferta, pero los recursos destinados por el estado se tornaron insuficientes. De 1993 a 2021 se

reestructura el SGSSS, creando basicamente 2 regimenes, el subsidiado (poblacion sin capacidad de

pago) y el contributivo (poblacion con capacidad de aporte), como se evidencia en la tabla 3.

Tabla 3: Diferencias en la financiacion del sistema de salud colombiano

realizados por las instituciones
religiosas de caridad v el gasto
de bolsillo realizados por los
usuarios, las personas con
capacidad de pago que se
hacian carpo de los gastos
generados por la prestacidn de
los servicios de salud, también
lo continuaron haciendo
durante el intervalo posterior
wSistema MNacional de Saludw».
En sintesis, el periodo del
Ministerio de Salud Pablicas
se caracterizd por el escaso
desarrollo financiero, con altos
grados de inequidad &
ineficiencia, ya que los aportes
entregados por el estado fueron
insuficientes para atender la
demanda de los servicios de
salnd de la poblacitn pobre.

por tres pilares: a) el sistema
de seguridad social, b) el
sector pliblico, ligado a la Caja
de Previsitn Social v €) el
sistema privado, atendido por
el Instiluto de Seguros
Sociales (Gaviria et al., 20046).
Cada uno de estos Pilares era
financiado de manera diferente,
los trabajadores contribuian
con el 7% en el caso del
Instituto de Seguros Sociales
(IS5} ¥ 5% en el caso de las
Cajas de Previsitn Social
{CPS) v con los aportes
realizados por el Estado se
financiaba a la poblacién sin
cobertura (subsidio a la oferta),
recursos insuficientes para la
demanda de atencidon de esta
poblacidn, por otro lado, las
PEISONAS CON Tecursos
econdmicos abundantes
compraban polizas de seguros
particulares.

Ministerio de salad Piablica | Sistema Nacional de Salnd Sistema General de Seguridad Social en
(1946 — 1970) (1970 - 1992) Salud (1993-2021)

El financiamiento se bash El Sistema Macional de salud | Después de la implementacion de la ley 100 de

principalmente con aportes en Colombia estaba constituido] 1993, el financiamiento se realizaria por medio

del {Subsidio a la demanda) crenado
instituciones responsables para contratar la
tencion de sus afiliados: en sus inicios, las
Ascpuradoras del Bégimen Subsidiado {ARS en
la actualidad desaparecidas), eran las encargadas
de contratar los servicios de salud para las
personas sin capacidad de pago. Por otro lado se
crearon la Empresas Promotoras de Salud (EPS),
quienes contrataban los servicios para la
poblacion empleada ¥ con capacidad de pago,
(en la actualidad contratan los servicios para las
personas pertenecientes al sector contributivo y
subsidiado). Se cred la Unidad de Pago Por
capitacién (UPC) la cual hace referencia al
monto gue reciben anualmente las EPS por cada
afiliado.

Actualmente para la poblacion del régimen
contributivo el empleador paga el 8.5% y
trabajador el 4%, un total del 12,5% sobre el
ingreso mensual, el trabajador independiente
aporta el 12.5% del salario declarado.

La ADRES dispone entre otras fuentes, de las
cotizaciones y aportes de las empresas y los
empleados al sistema general de salud, de los
aportes del Presupuesto General de la Nacion
{PGN), incluido el Sistema General de
Participaciones { SGF), transferencias de las cajas
de compensacion familiar ¥ los rendimientos
financieros obtenidos por la administracion de
los recursos. los recursos han demostrado una
tendencia creciente, de 4,4 %% del PIB en 2011 a
5,2% del PIB en 2022, con un maximo de 6,3%
del PIB en 2020 (Granger, 2023)
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CONCLUSIONES

El desarrollo del sistema de salud colombiano ha tenido cambios significativos a lo largo del tiempo,
De 1946 a 2021, ha funcionado con diferentes modelos y enfoques de atencion, dependiendo de los
recursos, conocimientos de la salud y las tecnologias existentes para cada época, pasando de la baja
responsabilidad del estado en la prestacion de la salud, transitando a ser un servicio publico de
responsabilidad del estado, hasta convertirse en un derecho fundamental equiparable a la Vida misma,
esto demuestra que al menos en el papel, el estado ha creado estrategias para mejorar la calidad de vida
de los colombianos.

Aunque la cobertura del sistema de salud segiin (Minsalud, 2021) se encuentra superior al 96% de la
poblacion, contar con una afiliacion al SGSSS no garantiza la accesibilidad y oportunidad a los
servicios, un indicador de incumplimiento es el incremento en la cantidad de tutelas generadas por el
quebrantamiento de lo contenido en el PBS, segliin la Defensoria del Pueblo en el 2019, afirmo6 que
“cada 34 segundos en Colombia se presenta una tutela por violacion al derecho a la salud”. Bajo la
presente premisa vale la pena preguntarse si la cobertura corresponde al acceso a los servicios de salud.
Laley 100 de 1993 le ofreciéo mayor estructura al sistema de salud, creando instituciones con funciones
especificas dentro de él, y como ya se menciond anteriormente la ampliacion de la cobertura, al
incrementarse esta ultima, también creceria el uso de los servicios, lo cual conllevaria a un incremento
consecutivo de la inversion del Producto Interno Bruto (PIB) del pais en salud.

Uno de los aspectos que se heredaron del anterior Sistema Nacional de Salud fue, los malos manejos
administrativos, que en la actualidad mantiene un déficit economico del SGSSS, Segin el estudio de la
Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas (ACHC), alrededor de 210 IPS del pais, con corte a
diciembre 31 de 2021 la cartera que le adeudan es de $12.8 billones, con esta cifra valdria la pena
preguntarse si después de 28 afios de implementacion de la ley 100 de 1993, el SGSSS ha ofrecido los
resultados esperados.
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