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RESUMEN 

 

 

A través de esa investigación se pretende describir los antecedentes de la 

Seguridad Social en el marco de la Protección Social Sostenible en Colombia. Para 

esto se utiliza un enfoque de investigación cualitativo, con ánimo de especificar 

observaciones y registros, que conlleven a identificar el origen, reconocer los 

modelos y compilar los datos socio demográficos de la Seguridad Social y la 

Protección Social Sostenible en Colombia. Esto implica realizar una preparación, 

caracterización de la temática, recolección de fuentes bibliográficas, para con esto, 

hacer el desarrollo general de la investigación. Es así como, el estudio concluye que 

la Seguridad  y Protección Social en Colombia, es considerada como un eje 

fundamental, que incide, de manera contundente, en el desarrollo y bienestar 

económico de la Nación; por tanto, es mediante la Ley 100 de 1993, que se 

reestructura el Sistema de Protección Social, donde se le concede la obligatoriedad 

para todos los colombianos, estableciéndolo como un derecho inembargable e 

irrenunciable, otorgándole además, una naturaleza interdependiente entre 

seguridad y asistencia. En este sentido, el Sistema de Protección Social, está 

conformado por el sistema de Seguridad Social Integral y el Sistema de Asistencia 

Social; el primero de ellos corresponde al Régimen Contributivo, integrado por 

aquellos que cuentan con capacidad de pago o vinculación laboral; por su parte, el 

sistema de asistencia social, dirige sus beneficios a aquellos que no cuentan con 

una capacidad económica que permita costear la cotización y sus acciones están 

dirigidas a la atención de necesidades básicas. Por tanto, el Sistema de Protección 

y Seguridad Social colombiano, se puede considerar un tanto ambicioso, pero de 

igual manera ejecutable; es por esto, que se vienen creando diferentes estrategias 

que tratan de abarcar y disminuir todas las brechas posibles garantizando su 

sostenibilidad, donde se involucran y se articulan a todos los actores orientados a 

construir una sociedad equitativa.  

 

Palabras clave: Protección Social y Seguridad, Colombia, Protección Social 

sostenible, Régimen Subsidiado, Régimen Contributivo. 
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ABSTRACT 

 

 

Through this research, it is intended to describe the background of Social Security 

within the framework of Sustainable Social Protection in Colombia. For this, a 

qualitative research approach is used, with the intention of specifying observations 

and records, which lead to identify the origin, recognize the models and compile the 

socio-demographic data of the Social Security and the Sustainable Social Protection 

in Colombia. This implies carrying out a preparation, characterization of the subject, 

collection of bibliographic sources, in order to do this, the general development of 

the research. Thus, the study concludes that Security and Social Protection in 

Colombia is considered as a fundamental axis, which has a strong impact on the 

development and economic well-being of the Nation; therefore, it is through Law 100 

of 1993, that the Social Protection System is restructured, where it is granted the 

obligation for all Colombians, establishing it as an inalienable and inalienable right, 

granting it, in addition, an interdependent nature between security and assistance. 

In this sense, the Social Protection System is made up of the Integral Social Security 

system and the Social Assistance System; the first of them corresponds to the 

Contributive Regime, composed of those that have the capacity to pay or work 

connection; For its part, the social assistance system directs its benefits to those 

who do not have an economic capacity that allows them to pay for their contributions 

and whose actions are aimed at meeting basic needs. Therefore, the Colombian 

Social Security and Protection System can be considered somewhat ambitious, but 

in the same way executable; This is why different strategies are being created that 

try to cover and reduce all possible gaps, guaranteeing their sustainability, where all 

the actors oriented to build an equitable society are involved and articulated. 

 

Keywords: Social Protection and Security, Colombia, Sustainable Social Protection, 

Subsidized Regime, Contributive Regime. 
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INTRODUCCION  

 

 

La disposición  de servicios sociales y de protección  social en Colombia dirigidos 

como mandato legal a toda la población, son un tema que atraviesa constantemente 

cambios significativos de estructura y normativa.  A pesar  de que estos cambios  

son estrategias  que buscan facilitar el acceso  y la prestación de servicios con 

calidad, su  puesta en marcha ha sido una tarea ardua que aún no logra atender las 

necesidades de los Colombianos de  Manera  integral.   Si bien es cierto que se han 

adelantado agigantados pasos  en   temas de cobertura como  introducción de 

mejora significativa, el país  cuenta con una marcada tendencia de dificultad 

financiera  que hace traba al  acceso a los servicios de forma  adecuada y oportuna.  

Teniendo en cuenta lo anterior mencionado, se requiere analizar circunstancias 

globales,  factores sociales, económicos, políticos, legales  y culturales que 

condicionan  los servicios de atención y definen  su  atención,   en búsqueda de la 

resolución de conflictos que interfieren en los  objetivos  del sistema.  

 

El enfoque teórico utilizado para la presente investigación es cualitativo,  donde se 

abre un espacio  para describir los antecedentes de la seguridad  social en el marco 

de la protección social sostenible en Colombia,  a partir de la recolección y 

compilación de registros documentales que permitan practicar un análisis de 

acuerdo a su contenido.  De esta manera se contextualiza  en  el surgimiento  

fenómenos que han dado paso a los diferentes abordajes en políticas de salud  y 

como se han pretendido acoplar las continuas normativas  al ritmo del entorno.  

 

La importancia de esta pesquisa  en el campo de los estudios relacionados con la 

administración en salud,  radica en que a través de esta , se permite identificar 

posibles puntos álgidos en los que se   determinen  intervenciones en pro de la 

resolución de problemas prioritarios,   o   se puede tomar como una línea de base ,  

punto de partida,  en la  que se pueden  apoyar futuras investigaciones  

estableciéndola como estudio  de fundamento.   

 

Mediante  la presente monografía se describirán los antecedentes de la seguridad 

y protección social  a través de la recopilación de diferentes  investigaciones.  Se 

expondrá el origen  del sistema de  protección y seguridad social donde se abarcan 

de manera cronológica  los hechos más relevantes que han  dado origen a  la 

instauración de políticas públicas a fin de responder a las problemáticas marcadas 

en la población colombiana,  en aras de lograr el bienestar colectivo orientado hacia 

el desarrollo económico de la nación. 
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Por otra parte, se detallan  los modelos de seguridad y protección social guiados a 

la provisión de servicios para todos los habitantes del territorio,  y enmarcados en  

momentos importantes   donde se pronuncian  cambios significativos mediante el 

surgimiento de la constitución política de 1991 y la incursión de la ley 100 de 1993; 

ambos delimitando un antes y un después de acontecimientos importantes. 

 

Por último se mencionaran  los datos demográficos relevantes  e indicadores de 

impacto, con los cuales se describen aquellos cambios significativos generados por 

las intervenciones  del Estado que permitirán realizar un análisis de causas y efectos 

de las  medidas tomadas para satisfacer necesidades vigentes. 
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DESCRIPCION DEL PROBLEMA 

 

 

La  Disposición de servicios sociales y  de   protección en Colombia ha tenido 

cambios significativos en las últimas décadas, generados por las constantes 

búsquedas   de solvencia a los requerimientos  que demanda la población 

Colombiana en el marco de la Seguridad  y la protección social.   

 

El modelo inicial que guiaba la seguridad y protección social   en Colombia, definía 

el país como un Estado de derecho;  no  consideraba la salud como un derecho 

fundamental  y  contaba con una cobertura limitada  para la población trabajadora 

con capacidad de pago sin inclusión de su núcleo familiar y donde solo se cubría 

los riesgos de salud y pensiones bajo la prestación de servicios a través de ISS 

(Instituto de seguro social). A pesar de que el ISS operaba desde hace más de 40 

años, para los años 90 solo contaba con una cobertura aproximada del 20% de los 

habitantes (Rocha,2010). 

 

Con  la constitución política de 1991 se   describe a Colombia como “Estado social 

de Derecho”,  la connotación de la palabra social   implica  al Gobierno,  asumir  

responsabilidades para todos los habitantes del país; se considera la seguridad y la 

protección social como un derecho fundamental  inalienable, bajo los principios de 

eficiencia universalidad y solidaridad. 

 

El propósito del mencionado cambio,  abre las puertas a un nuevo  sistema libre  del 

monopolio, crea mecanismos  de compensación y solidaridad , reforma la dirección 

de gastos de las instituciones, redefiniendo sistemas de dirección y control,   donde 

sus beneficiados tienen el derecho a la libre elección; se destaca por ser un sistema 

descentralizado , con  inclusión de los grupos familiares,    busca la cobertura 

universal y crea el régimen subsidiado  financiado por los recursos públicos y 

aportes de las personas afiliadas al régimen contributivo.  El  régimen Subsidiado  

garantiza el acceso de salud a la población vulnerable o de escasos recursos que 

no poseen capacidad de pago a fin de  brindar  un plan integral de atención.  

 

Según la constitución política de Colombia (1991), dicta la universalidad como 

mandato legal para toda la población  en el artículo 48, por otra parte se destaca la 

cobertura familiar obligatoria en los artículos 162 y 163 de la ley 100 de 1993; esto 

trae consigo nuevos desafíos en el sistema; el flujo de recursos de su financiamiento 

estaba condicionado  en la economía del país, el crecimiento esperado de la 
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economía no se dio como se había proyectado por la recesión económica y de esta 

manera se empieza a debilitar la estrategia planteada mediante la reforma.   

 

Actualmente el sistema y la protección social atraviesan una crisis por diferentes 

causas;   en términos de salud, su asistencia está afectada  por la baja calidad de 

la atención,  la cual se encuentra  condicionada a  pobres garantías en la prestación 

de servicios a pesar de que está contemplada bajo una normatividad (Marín, 2012). 

La persistencia de la pobreza y  la vulnerabilidad frente a las crisis financieras 

y ambientales, junto con la profundización de la desigualdad en la distribución 

del ingreso y del acceso a recursos, se constituyen en los tres hitos que 

marcan de manera significativa la herencia que recibimos de la década 2000-

2010 en cuanto a los desafíos para la protección social.  (LAMPIS, 2011, 

P107). 

 

Superar esta situación se ha   convertido  a lo largo del tiempo en un desafío debido 

al desequilibrio creciente entre recursos y necesidades para dar cobertura esperada 

a la protección y seguridad social.  

 

Se evidencia una   acentuada  ineficiencia en el sistema e inequidades,  lo cual ha 

obligado a la racionalidad y optimo manejo de los recursos, en búsqueda de lograr 

un equilibrio y regulación, a fin de avanzar en el acceso y la eliminación de 

inequidades con una correcta disponibilidad de servicios. 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION  

 

¿Cuáles son los antecedentes de la seguridad social en el marco de la protección 

social sostenible en Colombia? 
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OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Describir los antecedentes de la seguridad social en el  marco de la protección social 

sostenible en Colombia. 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Identificar el origen de la protección social y la seguridad en Colombia. 

 Reconocer los modelos  en protección social  y seguridad social en Colombia. 

 Compilar los datos  demográficos de la seguridad social y la protección social  

sostenible en Colombia.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

 

La presente investigación se enfoca en describir  los antecedentes de la seguridad 

social en el marco de la protección social sostenible en Colombia, donde se han 

evidenciado grandes transformaciones en aras de garantizar de manera integral  la 

prestación de servicios sociales en el Estado colombiano. A través de un despliegue 

de estrategias,   se han venido modificando normativamente las políticas del Estado   

, generadas por la crisis actual que atraviesa el sistema donde se evidencia un 

desequilibrio entre la oferta y demanda de servicios,  dado  a que  los recursos 

disponibles son inversamente proporcionales  a la totalidad de usuarios que 

requieren seguridad  y protección social.  

 

 El presente trabajo permitirá exponer  el origen y  modelos de la protección y 

seguridad social en la población colombiana  la cual está compuesta por 

aproximadamente 48.747.708 habitantes ASIS (2016). Según datos de la Base de 

Datos Única de Afiliados (BDUA), Boletín No 01 del primer trimestre de 2017 la 

cobertura del sistema se incrementa  superando el régimen subsidiado al régimen 

contributivo (ASIS, 2016).   

 

Ahora bien, se plantea la pertinencia y viabilidad empírica de la presente 

investigación, ya que contribuye a caracterizar los antecedentes de la salud en 

Colombia desde una perspectiva reflexiva y crítica; cuestión relevante e 

indispensable para el campo disciplinar de la administración en salud. 

 

Este proyecto beneficia a los estudiantes de administración en salud en términos de 

adquisición de competencias de investigación que refuerzan conocimientos, 

permitiendo identificar problemas que permitan llevar a cabo una secuencia de 

acciones e intervenciones para solucionarlos. 
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METODOLOGÍA 

 

 

ENFOQUE DE INVESTIGACION CUALITATIVO   

 

La investigación cualitativa surge como respuesta a fenómenos que no son 

medibles, pero que contribuyen de manera significativa al conocimiento; el abordaje 

de este proceso de investigación es maleable y se ajusta a circunstancias  y a 

escenarios naturales o cotidianos.  Parafraseando a Dewey (1934; 1938)  el enfoque 

de investigación cualitativo agrupa cualquier tipo de descripciones tomadas de 

observaciones y registros escritos, centrando la investigación en las implicaciones 

e intereses  de grupos y personas en contextos culturales basados en  técnicas de 

inspección y   generalizando resultados en determinada población. 

 

El enfoque de investigación escogido para el presente trabajo es el cualitativo, el 

cual según Taylor y Bogdan (1987), citados por Blasco y Pérez (2007:25-27) se 

caracteriza por encarar el mundo empírico de manera particular. Los mencionados 

autores señalan que este tipo de enfoque produce datos descriptivos a través de las 

palabras de las personas, las conductas observables o los registros 

documentales. Bajo este concepto la investigación se enmarcará en un enfoque  de 

investigación cualitativo dado a que se describirá cuáles son los antecedentes de la 

seguridad social en el marco de la protección social sostenible en Colombia. 

 

Para esta investigación se  recolectarán datos existentes y de contenido documental 

sobre cobertura, antes y después de la ley 100 de 1993; se describirán las diferentes 

variaciones y cambios estructurales con relación a la prestación de servicios 

sociales y de salud a la población  colombiana  con el objetivo de dar respuesta al 

objeto de investigación planteado.  

 

 

ALCANCE  DE INVESTIGACIÓN  

 

Parafraseando a Veiga, fuente & Zimmerman, (2008) los estudios descriptivos, 

tienen como finalidad la medición de las principales características de un fenómeno 

social, en un recorte de tiempo y espacio.  

 

Teniendo en cuenta lo mencionado, la investigación describirá  las características 

de la seguridad social y protección social sostenible en Colombia antes y después 

de la ley 100 de 1993,  además de socializar cifras estadísticas de acuerdo al 
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crecimiento y cobertura en la población abarcando los regímenes de salud como 

son: Contributivo, Subsidiado y Especial. (A través de la recolección delos datos 

más actualizados  datos tomados del DANE etc.) 

 

 

DISEÑO DE INVESTIGACION 

 

A pesar de que los diseños de investigación cualitativa comparten similitudes  tales 

como las técnicas de recolección  y análisis de datos,  tienen ciertas diferencias en 

lo que concierne a su planteamiento, lo cual responde a la finalidad del estudio que 

se persigue.  En términos d Dulzaines & Molina(2004),   la investigación documental 

propone extraer información como reflejo de la  fuente original en busca de la 

descripción y presentación de documentos de  manera articulada, para realizar un 

análisis de su contenido que permita  demostrar un problema, contribuir a la toma 

de decisiones, o definir acciones.  

 

Cabe señalar que la presente investigación monográfica y de alcance descriptivo, 

se enmarca en  un diseño de investigación documental-cualitativo. De acuerdo con 

Arias (2006), “la Investigación documental “es un proceso basado en la búsqueda, 

recuperación, análisis, críticas e interpretación de datos secundarios, es decir, los 

obtenidos y registrados por otros investigadores en fuentes documentales: 

impresas, audiovisuales o electrónicas. Como en toda investigación, el propósito de 

este diseño es el aporte de nuevos conocimientos.” (p.27).  

 

Este diseño de investigación nos permite describir  los antecedentes de la seguridad 

social en el marco de la protección social sostenible en Colombia fundamentalmente 

con  la información que se recoge o consulta en documentos que nos sirven como 

fuente o referencia en cualquier momento o lugar, sin que se altere su naturaleza o 

sentido, para que nos aporte información y rinda cuentas de este tema fundamental 

que estamos analizando. 

 

 

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD  PARA LA SELECCIÓN DE DOCUMENTOS 

ACADÉMICOS   

 

La recopilación de datos es un proceso que abarca reunir información en un 

determinado contexto  mediante diferentes técnicas y herramientas  con la finalidad 

de obtener una reseña  convincente confiable y adecuada  para analizar una 

situación específica.  Teniendo en cuenta que hay una gran variedad  de métodos 
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que permiten extraer  información, es relevante  hallar el más adecuado que facilite 

la  investigación   que se pretende analizar.  

 

“Las técnicas de recopilación de datos son aquellas que proporcionan información 

de forma lógica y ordenada, dando a conocer la opinión de la población en relación 

particular del tema de investigación” (V. López, Pérez, 2011, P. 485).  Para recabar 

los datos de la investigación cualitativa además de la observación  de fenómenos 

en ambientes cotidianos,  implica la recolección de documentos y materiales que 

son sometidos a interpretación ; es por esto que para la investigación se accederá 

a la información de bases de datos agregadas, institucionales como es el (Análisis 

de Situación en salud -ASIS, y el Departamento Administrativo Nacional de 

Estadística- DANE), de forma cuantitativa por medio de datos estadísticos, siendo 

confiables y puntuales ante los objetivos específicos de la misma.  

 

Desde el punto de vista cualitativo de la investigación el soporte de mayor peso se 

encuentra en los artículos indexados,  los cuales sustentan cada punto de la 

investigación y de igual forma la normativa desde sus antecedentes hasta la 

actualidad permitiendo la confirmación bibliográfica, siendo esta la principal fuente 

legal de soporte a la investigación.   1 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, se generará revisión de artículos de revistas 

científicas indexadas, los cuales aborden temáticas sobre las características de los 

diferentes sistemas de seguridad y protección social  En Colombia,  partir de 

búsqueda de bases de datos: Scielo, Dialnet, Redalyc,  Pro-quest, Ebsco. 

 

Para el presente trabajo de investigación se tendrá en cuenta la información 

disponible según el análisis de la situacional en salud (ASIS, 2016) para toda la 

población colombiana, la cual cuenta con 48.747.408 habitantes aproximadamente. 

 

La identificación de los regímenes permitirá estimar la cantidad de personas 

afiliadas a cada uno de estos y sus características en términos de cobertura, 

aseguramiento, los cuales son aspectos relevantes para la revisión de los 

antecedentes en el marco de la seguridad y protección social en Colombia.  

 

 

 

                                            
1 Aunque en la monografía se resaltan o detallan datos estadísticos, esto no implica que el análisis 
cualitativo se altere. De hecho, los datos estadísticos serán interpretados a través de una perspectiva 
hermética y descriptiva cualitativa 
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ORGANIZACIÓN DE LA INFORMACIÓN   

 

La información se analizará  a través de bases de datos agregados tales como 

indicadores e  índices, obtenidos  mediante bases de datos institucionales como 

ASIS, DANE, Ministerio de Protección Social,  además de la  revisión de artículos 

de revistas científicas indexadas.  

 

De otro lado,  la información recolectada de carácter documental se analizará con 

base en fichas bibliográficas que permitirán extraer y ubicar la información más 

importante de los documentos de corte teórico, legal y conceptual. Luego de 

organizar las fichas bibliográficas, se procederá analizar con base en la perspectiva 

epistemológica y teórica que guía la investigación, con el objetivo de establecer una 

comprensión integral del fenómeno estudiado.  En suma, la información recolectada 

se analizará, a partir de (datos socio-demográficos, conceptos teóricos, marcos 

legales y documentos empíricos cualitativos) con  el objetivo de contrastarlas y así 

dar respuesta efectiva al problema de investigación planteado. 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS DE ANÁLISIS A EMPLEAR 

 

Durante el desarrollo del presente estudio se efectuará una técnica de revisión 

documental usando como instrumento la matriz de rastreo, comprendiendo las 

siguientes fases: 

 

Fase I: De preparación, se establece la temática a trabajar, se explica la 

investigación que se va a realizar junto con la población objeto y la justificación de 

la investigación. 

 

Fase II: Descriptiva, donde se caracteriza la temática, en la cual se plasma la 

descripción del problema y se formula el problema, se establecen los objetivos, el 

diseño metodológico de la investigación y el marco conceptual. 

 

Fase III: Recolección de fuentes bibliográficas. Se recopila información de 

diferentes bases de datos confiables teniendo en cuenta el abordaje de los autores 

y sus publicaciones científicas frente a la temática. 

 

Fase IV: Desarrollo general y culminación, a partir de la base bibliográfica del 

proyecto de investigación, se extrae ya analiza la información que se utilizara para 

el desarrollo de la matriz con las categorías de análisis establecidas. 
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CAPITULO 1. EL ORIGEN DE LA PROTECCIÓN SOCIAL Y LA SEGURIDAD 

SOCIAL  

 

En el presente capítulo, se describirá desde una perspectiva socio-histórica, 

enmarcada en   el campo de la administración en salud, el origen de la protección y 

la seguridad social, inicialmente  en Europa, América latina y finalmente en 

Colombia. Se trata de contextualizar desde el contexto macro (es decir Europa y 

América Latina), hasta llegar de manera más detallada al caso colombiano, con el 

objetivo de resaltar similitudes y diferencias y profundizar así en el tema 

monográfico tratado aquí. 

 

 

1.1 EL ORIGEN DE LA PROTECCIÓN   Y LA SEGURIDAD SOCIAL EN EUROPA 

 

Para  indagar en el tema acerca de los orígenes de la protección y seguridad social,  

es esencial incluir tramos que daten y expongan hechos relevantes de los 

comienzos y terminación de la revolución industrial, dado a que esta etapa histórica, 

marca la pauta mediante la cual se inician los principales modelos de seguridad y 

protección, teniendo en cuenta que la regulación del trabajo y de la seguridad social 

surgen con el desarrollo en Europa. 

 

La gran mayoría de autores citan definiciones e inicio de la revolución industrial a 

mediados del siglo XVIII terminando este proceso a mediados del siglo siguiente. 

En el libro “Progreso tecnológico y revolución industrial” se expresa su definición en 

lo siguiente:  

El término de la revolución industrial suele referirse al complejo de 

innovaciones tecnológicas que al sustituir la habilidad humana por la 

maquinaria y la fuerza humana y animal por energía mecánica; provoca el 

paso de la producción artesana a la fabril, dando así lugar a la economía 

moderna. (Landes, 1979, p.15)  

 

Con esta precisión se puede determinar como la introducción de maquinaria, altera 

la relación del hombre trabajo, iniciando la vinculación de riesgos asociados a la 

ejecución de tareas relativas a la seguridad.  La revolución industrial tuvo 

consecuencias enormes debido a los cambios tecnológicos, donde se aumentó la 

capacidad de producción gracias al reemplazo de la mano de obra humana por 

artefactos mecánicos; la nueva dinámica que incluyó mejora tecnológica, exigía 

nuevas funciones y roles de los miembros que participaban en la operatividad de la 
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maquinaria, lo cual trajo consigo incremento,  reconocimiento de riesgos y derechos 

laborales de los trabajadores.  

 

Es así como emerge de manera particular el primer modelo de seguridad social 

elaborado por Otto Eduard Leopold  Von Bismarck-Schönhausen, conocido como 

Otto von Bismarck.  Este modelo fue implementado en Alemania y precedido en el 

Reino Unido por Beveridge. 

 

Otto Von Bismarck fue un político alemán de origen prusiano: tal como lo menciona 

historiador Clark en su libro  “El reino de hierro”, a mediados del siglo XVII Prusia 

era un pequeño Estado del imperio germánico; dos siglos después se consolida 

como una de las regiones más poderosos de Alemania, dado a que hacia parte del 

grupo de países que derrotaron a las tropas de Napoleón Bonaparte. Bismarck 

procedente de una familia de la nobleza, fue un destacado dirigente   que enmarca 

una carrera política como diputado del parlamento, lo cual facilitó el reforzamiento 

del ejército prusiano acrecentando el poderío de la nación, al tiempo que freno los 

amotinamientos obreros alemanes en busca del favorecimiento de la revolución 

industrial (Clark, 2016). 

 

En concordancia con Nugent (1997), al implementarse la revolución industrial, los 

trabajadores se encontraban en una situación desventajosa , dado a que se 

enfrentaban a unas largas y extenuantes jornadas laborales las cuales eran 

remuneradas a muy bajo costo; los empleadores no estaban obligados a cubrir 

gastos derivados de accidentes de trabajo o  enfermedades y, por lo tanto, se 

incurría en el alistamiento de esposas e hijos de trabajadores en las fábricas a fin 

de proveer costos de asistencia social que pudiesen presentarse teniendo en cuenta 

que el ingreso de un solo integrante de una familia no era suficiente para solventar 

cualquier tipo de contingencia (Ruiz, 2011).  

 

Con este tipo de situación inician las protestas colectivas y huelgas que obtuvieron 

como respuesta el inicio de un sistema de seguridad social presentado en Alemania 

por Bismarck a través de un proyecto “de seguro obligatorio contra accidentes o 

enfermedades, que alcanzó consagración legislativa el 15 de julio de 1883, para 

proteger a los trabajadores de la industria en forma obligatoria, contra el riesgo de 

enfermedad y la contingencia de la maternidad” (Nugent, 1997) (citado por Ruiz, 

2011,p.38). 

 

En 1883 inicia el modelo de salud con carácter contributivo donde los trabajadores 

pasan  a   ser pieza fundamental de su financiamiento. Tal como lo menciona (Flora 
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y Heidenheimer, 1981, fue un sistema que contaba con un carácter de 

obligatoriedad, con intervención del Estado, donde se cubría los trabajadores en 

situaciones de enfermedad, vejez o viudez (Navarro, 2006). 

 

Como se había mencionado, Alemania es el primer país que cuenta con esta 

iniciativa bajo el marco y connotación de  Estado social de derecho,  que permitió 

su gran aceptación y posicionamiento; a pesar de que este proyecto fue puesto en 

marcha a fin  de neutralizar cualquier tipo de movimiento político socialista  

emergente de trabajadores,  basado en el pensamiento de generar  tranquilidad 

económica y desistimiento del ejercicio de  acciones que  perturbaran o atentaran 

contra el estado,  a través del uso de la fuerza por una posible  búsqueda de 

derechos , obtuvo un impacto favorable con amplia participación de empresarios, 

trabajadores y personal  del mismo estado, obteniendo resultados de   intereses 

inversos a lo que se buscaba;  de esta manera se  amparó  a los menos favorecidos 

a través de esta intervención estatal bajo un sistema mutualista (Navarro, 2006). 

 

El modelo de protección social seguido simultáneamente en Europa bajo las bases 

del modelo bismarckiano, surge en 1948 bajo el término de  Beveridge, el cual   

sugiere grandes cambios frente a la cobertura  y prestaciones (Llanos, 2013).  

 

Como precedente principal de la expansión del modelo de salud en Europa, se 

destaca la carta del atlántico, la cual es una declaración firmada por dos potencias.  

Este escrito es considerado como uno de los documentos más importantes del siglo 

XX, firmada en agosto de 1941   donde se emiten y se expresan objetivos de paz 

(Llanos, 2013).  

 

Tal como se menciona en  el artículo de las naciones unidas,  en el transcurso de la 

segunda guerra mundial a través de la participación del presidente Franky Delano 

Roosevelt, representando a Estados Unidos y el primer ministro Winston 

Churchill comisionado de  parte de Gran Bretaña, emiten este oficio donde se 

expresan intereses  comunes de políticas nacionales que atañen a  las dos naciones 

dando a conocer 8 puntos entre los cuales se manifiesta las normas de trabajo, 

promoción económica y seguridad social: esta cláusula hace referencia a la máxima 

colaboración entre las naciones en el campo económico, “al declarar que los dos 

estadistas desean promover la máxima colaboración entre las naciones en el campo 

económico a fin de que todas puedan conseguir mejores condiciones de trabajo, 

progreso económico y seguridad social” (ONU, 2018)  

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Franklin_Delano_Roosevelt
https://es.wikipedia.org/wiki/Franklin_Delano_Roosevelt
https://es.wikipedia.org/wiki/Franklin_Delano_Roosevelt
https://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos
https://es.wikipedia.org/wiki/Winston_Churchill
https://es.wikipedia.org/wiki/Winston_Churchill
https://es.wikipedia.org/wiki/Gran_Breta%C3%B1a
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Se considera entonces como una alianza concretada y restablecimiento del orden 

a través del compromiso bilateral que enfatizaba la reconstrucción de economías 

nacionales a fin de que los pueblos puedan ejercer sus derechos bajo la veeduría 

del estado como garante y colaborador de su cumplimiento. 

 

Tal como lo menciona Monereo (1996) en la obra” la construcción de los modernos 

sistemas de seguridad social”, el economista William Henry Beveridge quien 

formaba del personal de confianza de Winston Churchill fue delegado de elaborar 

un informe que sirviera  como base de reconstrucción de estado de gran Bretaña en 

época de posguerra.  De esta manera para tales fines se elaboró un documento 

donde se define la seguridad social como principal fuente de subsistencia a través 

de los ingresos y  se recapitula el plan el cual cubre a todos los ciudadanos a través 

de ciertos aportes teniendo en cuenta las necesidades de la población y las 

particularidades generadas por las formas y costumbres de supervivencia. Este 

modelo proponía como tendencia la universalización y financiamiento principal del 

presupuesto nacional a diferencia del modelo de Bismarck en la cual su cobertura 

depende de la vinculación laboral del individuo. “El informe comprendía tres 

elementos esenciales, a saber: las asignaciones familiares, un servicio de salud 

gratuito para toda la población y una política de pleno empleo” (Monereo, 1996, 

p.281).  

 

Con esta propuesta se mediría la eficacia ante la meta de eliminar o reducir la 

pobreza a través de un adecuado mantenimiento nivel de vida de los trabajadores  

en concordancia  con las pretensiones del tratado de atlántico asumido por la nación 

en el año 1941 (Monereo, 1996).  

 

El informe se publicó en diciembre de 1942 con gran aceptación, dada la garantía 

de la prestación de necesidades sociales sentidas de la época con cobertura a para 

los ciudadanos asalariados y no asalariados gracias a los principios que los regían 

como la solidaridad, equidad y con una amplia participación del sector público.  

Estos principios fueron las  fundamentales reformas para el futuro de la seguridad y 

la expansión de la protección social; en la actualidad este modelo hace presencia 

en España, reino unido y países nórdicos (Monereo, 1996). 

 

Como parte de estos modelos parcialmente impactan América latina,   esta guía fue 

el paradigma de la época donde se empiezan a introducir y  desarrollar sistemas 

similares. 
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1.2. ORIGEN DE LA PROTECCIÓN SOCIAL Y SEGURIDAD SOCIAL EN 

AMÉRICA LATINA 

 

Como lo menciona Ortiz, Cea & González (2003),  La región de América Latina y el 

Caribe conformada por 35 países y  cuenta  una inmensa variedad de especies de 

flora y fauna salvajes; en su población; encontramos diversidad de especies 

indígenas y se caracteriza por   una distribución muy desigual de los recursos, con 

la mayor parte de las tierras agrícolas repartidas en grandes unidades. La mayor 

parte de los países de la región están fuertemente urbanizados, caracterizado por 

latos índices de fecundidad y natalidad.   Destaca diversidad en diferentes aspectos,  

como son los sociales, culturales y demográficos, políticos y económicos, lo que 

hace que la región sea muy inestable por los diferentes conflictos que se puedan 

generar en torno a esto. Cuenta con una industria productiva de las economía donde 

resalta  la extracción de recursos naturales, mayoritariamente las industrias mineras 

y petrolíferas, manufactura y agrícola entre otras. 

 

En el caso de la seguridad social de Latinoamérica y el Caribe, ésta se desarrolló a 

inicios del siglo pasado, aunque presentándose de una manera informal, y teniendo 

sus primeras manifestaciones por medio de las prestaciones sociales, las mejoras 

en las condiciones laborales de campesinos y obreros, y a través de las 

regulaciones en las horas de los servicios prestados la cual duro mucho tiempo. Por 

tanto, Méndez (2013), sostiene que la aparición de la seguridad social en este 

subcontinente, se dio por la influencia que tuvieron los modelos europeos, lo que se 

caracterizó gracias a las visitas que los gobiernos latinoamericanos hacían a este 

continente, teniendo como objetivo plasmar los modelos de gobiernos aplicados 

para poder implementar dichas  políticas de protección social a los empleados 

latinoamericanos. 

 

Con la evolución  de los seguros sociales y la etapa moderna se consolida aún más 

la seguridad social teniendo en cuenta el sesgo profesional a los obreros y 

trabajadores. Posteriormente sucede la denominada contra-reforma de la seguridad 

social que permite la actualidad la revitalización de la asistencia social como 

modalidad para ampliar la cobertura de la seguridad social y hacer de la seguridad 

social un derecho de todos en la actualidad. Estos momentos son simplificados por 

Carmelo Mesa-Lago ( 1991), en sus diferentes investigaciones donde clasifica a 

diferentes países de Latinoamérica en pioneros, intermediarios y tardíos, entre los 

países pioneros en crear seguros sociales  como instituciones protectoras de la 

clase trabajadora están Argentina, Uruguay, Chile, Cuba, luego están los 

intermediarios en los que encontramos Perú, Ecuador, Venezuela, México y en este 
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grupo está Colombia que aproximadamente se van consolidando en los años 

cuarenta del siglo pasado y los Países tardíos son los países del caribe. 

 

En este caso, la influencia europea o norteamericana en las políticas generales de 

los países latinoamericanos y del Caribe, se puede evidenciar no sólo en la 

aplicación de normas de seguridad social, sino que también por medio de la 

creación de la banca central (Banco de la República), la cual surge gracias a la 

reconocida misión Kemmerer que causó una revolución en la concepción de los 

modelos económicos de la región. Esta misión consistió en una serie de propuestas 

de remodelación de los sistemas monetarios, bancarios y fiscales, que luego se 

convirtieron en leyes, existen algunas de ellas vigentes en algunos países, ésta se 

desarrolla en Latinoamérica y fue liderada por Edwin Walter Kemmerer un 

reconocido economista estadounidense de la época. 

 

En Latinoamérica algunos países debido a sus esfuerzos logran avances 

institucionales en cuanto a bienestar social de forma conjunta, según Méndez 

(Absalón Méndez, 2013) ésta tendencia se mantiene con sus bajas y altas hasta la 

década de  los años 80, cuando el pensamiento neoliberal en boga obliga  una 

reducción  de la participación del Estado y, consecuencialmente, del gasto público 

en lo social, para dejar espacio al libre actuar de las fuerzas del mercado. Este libre 

actuar alcanza a la seguridad social  (seguros sociales) contributiva y pública, y abre 

las compuertas para la concepción de una seguridad social menos solidaria, más 

mercantilizada e individualizada, contraria al principio de la universalidad de la 

seguridad social. Pero el evidente fracaso de esta tendencia de ampliar la cobertura 

de la seguridad social, hace que en América Latina y el Caribe reflote el populismo 

y con él, el asistencialismo social como política pública orientada a ampliar la 

cobertura de la protección social a las masas de población históricamente excluidas 

y a los nuevos pobres. 

 

 

1.3 ORIGEN DE LA PROTECCIÓN SOCIAL Y SEGURIDAD SOCIAL EN 

COLOMBIA  

 

La protección social en  Colombia, enmarca  su esquema en  el sistema de 

seguridad social integral y el sistema de asistencia social.  

 

Por una parte el sistema de seguridad social integral se define de manera amplia  

dentro del marco legal como un conjunto de instituciones, normas y procedimientos 

que buscan ofrecer una calidad de vida digna a todas las personas y comunidad en 
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general.  Abarca los pilares de salud, pensiones, riesgos laborales  y servicios 

complementarios  a través del cumplimiento progresivo de los planes y programas 

que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de 

las contingencias, fundamentalmente de aquellas que llegan a afectar o vulnerar la 

salud y la capacidad económica de los habitantes del territorio nacional, 

garantizando así el bienestar individual y la integración de la comunidad (Ley 100, 

1993).  

 

Con relación a la protección social sostenible, el régimen de seguridad social actual 

establece como objetivo la necesidad de garantizar los derechos irrenunciables de 

las personas y la comunidad, de esta manera se podría asegurar que la calidad de 

vida de las personas se encuentre conforme al principio fundamental de la dignidad 

humana, el cual se encuentra consagrado en el artículo primero de la Constitución 

Nacional. En este orden de ideas, se puede decir que el sistema de seguridad social 

abarca las diferentes obligaciones propias tanto del Estado, la sociedad y las 

instituciones, así como también los diferentes recursos que se destinan para poder 

garantizar la cobertura de las prestaciones económicas y en salud;  está 

estrechamente relacionado con los modelos de desarrollo, opera acorde con la 

iniciativa del banco mundial  que propende la reducción , mitigación  y superación 

de riesgo en los grupos y comunidades menos favorecidas los cuales son dirigidos 

en las naciones con débiles  planes asistenciales. 

 

En lo que se respecta al sistema de asistencia social, se  focaliza su intervención 

en el acceso a activos, formación de capital humano y manejo de riesgos.  Dicho en 

palabras de Acosta, Forero & pardo (2015),  a través de este componente se provee 

asistencia contributiva para el acceso a servicios de salud, educación, cuidado y 

vivienda, en pro de la generación de ingresos y mejoramiento de la calidad de vida. 

Igualmente, para garantizar la protección social de una forma sostenible, se han 

plasmado una serie de principios, de los cuales se hablarán a continuación:  

 

Cabe resaltar que el principio de la solidaridad es la manifestación que permite tener 

conocimiento sobre la responsabilidad que tiene la sociedad para garantizar la 

seguridad social y la protección social de las personas, por lo que así se ha 

establecido que los recursos provenientes del erario en el sistema de seguridad 

social, se  debe aplicar a las poblaciones más vulnerables. 
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Cuadro 1. Principios de la Protección  social en Colombia 

Eficiencia Es la mejor utilización social y económica de los recursos 

administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los 

beneficios a que da derecho la seguridad social sean prestados 

en forma adecuada, oportuna y suficiente 

Universalidad Es la garantía de la protección para todas las personas, sin 

ninguna discriminación, en todas las etapas de la vida; 

Solidaridad Es la práctica de la mutua ayuda entre las personas, las 

generaciones, los sectores económicos, las regiones y las 

comunidades bajo el principio del más fuerte hacia el más débil. 

Integralidad Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, 

la capacidad económica y en general las condiciones de vida de 

toda la población. Para este efecto cada quien contribuirá según 

su capacidad y recibirá lo necesario para atender sus 

contingencias. 

Unidad Es la articulación de políticas, instituciones, regímenes, 

procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de la 

seguridad social 

Participación Es la intervención de la comunidad a través de los beneficiarios 

de la seguridad social en la organización, control, gestión y 

fiscalización de las instituciones y del sistema en su conjunto. 

Fuente: Elaboración propia (2019) a partir de (Ley 100, 1993) 

 

De esta forma, el sistema general de seguridad social busca fortalecer la solidaridad 

para su desarrollo y sostenibilidad. En relación a lo anterior, autores como 

Arredondo, Espinal, Tamayo y Torres (2006) han asegurado que, el sistema no sólo 

ha venido contando con los aportes de los empleados que se encuentran 

formalmente vinculados al mercado laboral, sino también con los aportes de las 

grandes industrias y negocios a nivel nacional por medio de los impuestos; por tanto, 

se identifica que el principio de solidaridad se encuentra respaldado por la 

obligatoriedad. 

 

A pesar de lo que se dicta como  principio fundamental, no está exento de 

problemáticas, dado a que se  ve vulnerado o afectado por la situación económica 

y social del país, generando un desequilibrio  importante entre empleados 

(cotizantes) y quienes son beneficiarios de estos aportes por no estar vinculados 

formalmente al mercado laboral, siendo mayor en el país este tipo de población. “La 
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población que requiere solidaridad es mayor que la que se solidariza”. (Arredondo, 

Espinal, Tamayo, & Torres, 2006) 

 

Dentro del contexto histórico colombiano, los primeros inicios de la protección y  

seguridad social se dieron por medio de Simón Bolívar, toda vez que, en su discurso 

de Angostura en 1819, anunció que el sistema de gobierno más perfecto sería aquel 

por medio del cual se produjera la mayor suma de felicidad posible para los 

ciudadanos. En este orden de ideas, en el año 1904, el entonces general Rafael 

Uribe Uribe escribió la conferencia ‘socialismo y Estado’ por medio de la cual 

reafirmó que el principio de la seguridad social y el bienestar social podría verse 

reflejado por medio de la limitación de las ocho horas diarias de trabajo, así como 

también a través de la prohibición de trabajar con niños, y aspectos relativos a las 

condiciones de salubridad. Igualmente, para esta época se instauró el reposo 

dominical obligatorio (Acevedo , 2010). 

 

Las primeras manifestaciones del siglo pasado con respecto a la protección, la   

seguridad social y los derechos de los trabajadores a sus prestaciones económicas 

se establecieron de forma paralela con el fenómeno mundial que había causado la 

revolución rusa, puesto que las ideas derivadas de esta llegaron a tierras 

colombianas y a los sindicatos laborales que se habían formado en dicho momento, 

los cuales se encontraban impulsados por personajes como María Cano.2 

 

No obstante, el modelo militar fue la primera institución prestadora de amparo  social 

en Colombia, iniciándose con los montepíos militares, los cuales eran 

organizaciones castrenses que el gobierno español había implantado en América. 

Estas instituciones, aún después de hacerse proclamado el grito de independencia, 

continuaron vigentes hasta el año 1827, año en el que fueron suprimidas.  

 

Posteriormente para el año 1843, se restableció dicha institución por intermedia 

solicitud de muchos militares, quienes, dado el desamparo de las familias de 

quienes fallecieron en la guerra de independencia y en las campañas libertadoras, 

se encontraron en aprietos para subsistir (Acevedo, 2010). De esta manera, se 

formuló una ley que establecía un fondo con los descuentos de los sueldos y 

pensiones de los generales, jefes y oficiales permanentes del ejército y la marina, 

el cual también se conformaba con los bienes de cualquier individuo del ejército o 

                                            
2 María de los Ángeles Cano Márquez2 (Medellín, Colombia, 12 de agosto de 1887 — ibíd., 26 de abril de 1967)12 fue la 

primera mujer líder política en Colombia; dirigió la lucha por los derechos civiles fundamentales de la población y por los 
derechos de los trabajadores asalariados; encabezó la convocatoria y agitación de las huelgas obreras, colaboró en la difusión 
de las ideas socialistas y participó en forma decisiva en la fundación del Partido Socialista Revolucionario (PSR) 

https://es.wikipedia.org/wiki/Medell%C3%ADn
https://es.wikipedia.org/wiki/Colombia
https://es.wikipedia.org/wiki/12_de_agosto
https://es.wikipedia.org/wiki/1887
https://es.wikipedia.org/wiki/Ib%C3%ADdem
https://es.wikipedia.org/wiki/26_de_abril
https://es.wikipedia.org/wiki/1967
https://es.wikipedia.org/wiki/Mar%C3%ADa_Cano#cite_note-1
https://es.wikipedia.org/wiki/Mar%C3%ADa_Cano#cite_note-2
https://es.wikipedia.org/wiki/Partido_Socialista_Revolucionario_(Colombia)
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la Marina que al fallecer no dejara herederos, sumándose esto a donaciones 

voluntarias, capitales impuestos a censo y fundaciones piadosas y a su vez, se 

establecieron asignaciones y prestaciones económicas a favor de las viudas de los 

militares que habían fallecido en combate. 

 

Por consiguiente, las primeras manifestaciones de protección social en Colombia se 

hicieron en torno a los militares, lo cual tuvo su auge y mayor fuerza debido a las 

batallas libertadoras y a las innumerables bajas que se presentaron en combate y 

que dejaron desamparadas a miles de familias. 

 

Luego de haberse desarrollado un sistema de seguridad social y protección a los 

militares y sus familias, por medio de la Ley 29 de 1905 se propuso un régimen de 

pensiones a favor de los magistrados principales de la Corte Suprema de Justicia, 

los cuales eran hombres mayores de sesenta años y que ostentaban el derecho a 

la jubilación con la mitad del sueldo del último empleo que hubiera ejercido. 

Posteriormente se concedieron  las pensiones a favor de las viudas y las hijas 

solteras de los ciudadanos que hubieran desempeñado la presidencia de la 

República (Mesa, 2016). 

 

Para 1916, la Ley 80 de pensiones y recompensas, estableció límites máximos a 

tales beneficios y la intrasmisibilidad y acumulación de las pensiones. Así mismo, la 

Ley 40 de 1922, se dedicó a establecer pensiones en favor de las fuerzas armadas 

o individuos parte del ejército que hubiesen contraído la enfermedad de la lepra 

durante sus años de servicios en el ejército, la cual se hizo posteriormente extensiva 

a médicos y empleados sanos que igualmente se hubieren contagiado (Urrutia, 

2012). 

 

Ahora bien, para el año 1931 se presentó un proyecto de ley por medio del cual se 

concedían facultades extraordinarias al ejecutivo, dentro de las cuales se 

encontrada la creación de un instituto de previsión social que se ocupara de 

establecer el seguro social obligatorio, así como también de cumplir y hacer cumplir 

toda la legislación social existente al momento de su fundación que versara sobre 

seguros sociales, públicos y privados, seguros colectivos e individuales, accidentes 

de trabajo  pensiones , vacaciones remuneradas, inmovilidad, recompensas y 

auxilios. 

 

De esta forma, el sistema de protección y  seguridad social para los colombianos 

inició formalmente a partir del año 1945, en el cual se dio paso a la creación del 

primer régimen pensional por medio de la fundación de la caja nacional de previsión 
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social CAJANAL, así como también de otras cajas a nivel local, las cuales tenían 

como objetivo atender las contingencias de vejez, invalidez, sobrevivientes de 

empleados y trabajadores del sector público (Bustos Perdomo , 2017). Lo más 

relevante de este proyecto, fue que se tuvo en cuenta una cobertura familiar en los 

servicios asistencias y en la unificación del campo de aplicación, toda vez que se 

manera expresa se ordenó que ingresaran todos los asalariados, sin distinción 

alguna de pertenecer al sector oficial o particular. El único requisito impuesto, era 

que los trabajadores desarrollaran sus funciones dentro del territorio nacional y que 

su salario fuera de hasta dos mil cuatrocientos pesos anuales (Rodríguez, 2015).  

 

A principios de la década de los setenta, se presentó una expansión de los seguros 

sociales con la puesta en marcha del seguro de invalidez, vejez y muerte, por tanto  

se formó la ampliación de cobertura a departamentos como Nariño, Huila, Atlántico, 

Chocó, Guajira, Meta y Cesar, creando a la par el seguro médico familiar y 

fomentando la reestructuración del ministerio de trabajo y de seguridad social. Así 

mismo se crea el fondo nacional del ahorro, el fondo nacional hospitalario, la 

sustitución de la pensión y finalmente, el estatuto del pensionado.  Especialmente 

para el año 1977, se reglamentaron las pensiones de los trabajadores privados y se 

hizo obligatorio para todos los empleadores los aportes, siendo esto administrado 

por el entonces Instituto Colombiano de los Seguros Sociales, hoy Colpensiones 

(Leal & Rincón, 2007).  

 

Para  el año 1988 se implementó  un diagnóstico sobre la situación del sistema de  

protección y seguridad social, permitiendo reconocer problemáticas importantes del 

país, que generaron  diferentes reformas en las décadas siguientes. Los principales 

aspectos destacados por el diagnostico fueron que el Instituto Colombiano de 

Seguros Sociales era disperso y protegía de mantera incompleta, que este tenía 

muy baja cobertura y era desigual entre la población trabajadora y que al mismo 

tiempo adolecía de problemas financieros graves para su sostenibilidad en el tiempo 

(Carvajal Sabogal, 2017). 

 

Se promulga entonces,  una nueva carta de navegación política en Colombia, donde 

se  consagra el país  como un estado social de derecho organizado en forma de 

república unitaria, siendo así descentralizada y con autonomía en sus entidades 

territoriales. Del mismo modo, se establecieron como principios fundantes de esta 

nueva Colombia los siguientes: dignidad humana, trabajo, solidaridad y prevalencia 

del interés general. 
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Por medio de la Constitución Política de 1991, se abordó la problemática de la 

gestión de la seguridad social señalando que su dirección, coordinación y control 

del sistema se encuentra en cabeza del Estado, y que la gestión de éste, es decir 

la prestación de los servicios en materia de pensión, salud y riesgos, podría llevarse 

a cabo por medio de instituciones de naturaleza tanto privada como pública. Bajo 

estos preceptos, el artículo 48 de la Constitución Nacional estableció que la 

seguridad social es un servicio público de carácter obligatorio y que debía 

presentarse bajo los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, 

garantizando así a todos los habitantes de Colombia el carácter irrenunciable e la 

seguridad social.  

 

Los nuevos lineamientos constitucionales de orden nacionales y de obligatorio 

cumplimiento que se crearon en torno a la seguridad social, causaron que esta se 

debiera regir bajo dos principios elementales, los cuales son el de la solidaridad y el 

de la progresividad, por lo que en torno a este último se estableció que el Estado, 

con la participación de los particulares, debía ampliar progresivamente la cobertura 

de la seguridad social (Constitución Política, 1991). 

 

A mediados de los años noventa, entra en vigor la Ley 100 de 1993, por medio de 

la cual se rige el actual sistema de seguridad social, y que, al mismo tiempo, crea 

una estructura dual donde se posicionaban dos regímenes contra puestos. El 

primero que es el relativo al de prima media y prestación definida que se encuentra 

en cabeza del Estado, y otro que es el de ahorro individual con fondo de solidaridad, 

que se encuentra en cabeza de administradoras particulares (Carvajal Sabogal, 

2017). 

 

Por otra parte, el sistema general de pensiones en Colombia no es indiferente a las 

dificultades  de sostenibilidad, ya que en la actualidad las problemáticas de su 

financiamiento se han agudizado. Por ello, una de las primeras medidas que se 

utilizaron para buscar su sostenibilidad, fue el acto legislativo 01 del 2005, por medio 

del cual no sólo se amplió la edad de pensión para hombres y mujeres, sino que de 

igual manera se realizó un incremento en las semanas de cotización necesarias 

para que las personas pudieran atender sus contingencias por vejez.  

 

Así mismo, la ley 100 de 1993, en pro de garantizar la sostenibilidad financiera del 

sistema general de pensiones, creo un régimen dual, en el cual ya no sólo se 

contaba con el seguro social como administrador de las cuentas pensionales de los 

afiliados, sino que, al mismo tiempo, iba a entrar a competir con diferentes fondos 

de naturaleza privada. 
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En lo que respecta a los iniciales pronunciamientos en la legislación Colombiana 

frente a  los Riesgos, se  toma como punto de partida los convenios realizados con 

la Organización internacional de trabajo (OIT), ceñidos a la constitución política 

colombiana de 1991.  

 

Mediante estos preceptos se vincula al estado como veedor y garante  del 

cumplimiento de condiciones morales y  legales donde la prioridad son las  medidas 

necesarias para que se generen condiciones de seguridad para los trabajadores. 

 

La Ley 57 de 1915 incorporó el concepto de accidente de trabajo en un enfoque 

reparador siguiendo las tendencias internacionales frente a la incorporación de 

normas de compensación, en el que se parte de la configuración de un siniestro 

para activar la relación protectora por parte del patrono mientras que la prevención 

queda relegada a un segundo plano (Arenas, 2007).  

 

Para el año 1946 se crea el Instituto Colombiano de Seguro Social (ICSS),  mediante 

la  Ley 90,  donde se determina la seguridad social obligatoria para los trabajadores 

del sector privado , se incluyen derechos, mecanismos de cotización, incapacidades 

y tipos de sanciones como consecuencia del incumplimiento a los dispuesto en la 

normativa, generado por occidentes de trabajo o enfermedad profesional.  

 

 Por otra parte con la ley 2363 de 1950  instaura el código sustantivo del trabajo, se 

ajustan las relaciones entre empleadores y trabajadores donde se integran deberes 

y obligaciones de estos y se emiten claras definiciones de accidente de trabajo, 

enfermedad laboral, prestaciones económicas y asistenciales que  le atañen. 

Además de esto se incluye la prevención de riesgos laborales dando paso así a la 

reglamentación en el tema de salud ocupacional. 

 

Para 1964 con el decreto 183 se establece la comisión de clasificación de empresas 

donde se asigna grado y riesgo de cada compañía, y  se crea la tabla de actividades 

económicas por clase de riesgo que determina la función de riesgo según la  

actividad ejercida por los trabajadores, se define la cotización de cada empresa a 

cargo exclusivamente del Empleador (Rodríguez & Arévalo, 1992, pág. 27). 

 

 Con la promulgación de la ley 9 de 1979 se amplía el marco normativo en salud 

ocupacional mediante la resolución 1016 de 1989 donde se reglamentó la estructura 

y funcionamiento de programas sobre higiene y seguridad industrial a desarrollar en 

las empresas, representado como la base de organización y funcionamiento actual. 
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Con la incursión de la  ley 100 de 1993, se establece el nuevo marco normativo en 

lo referente al sistema general de riesgos laborales (SGRL),  se abren las puertas a  

la desmonopolización del aseguramiento  donde la legislación laboral se expedía  

mediante el instituto colombiano de seguro social,  y su cobertura se expandía hacia 

los trabajadores del sector privado. Se  autoriza a los empleadores contratar los 

riesgos laborales con otras entidades  con las mismas coberturas del seguro social 

a través de las administradoras de Riesgos laborales autorizadas (ARL). El sistema 

comienza a operar a partir del 1 de agosto de 1995 para las empresas del sector 

privado y del 1 de enero de 1996 para las del sector público (Isaza, 2000, pág. 14). 
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CAPITULO 2. LOS MODELOS CONTEMPORANEOS  EN PROTECCION Y 

SEGURIDAD SOCIAL EN COLOMBIA 

 

A fin de comprender los marcados cambios en términos de protección y seguridad 

social, este texto pretende describir las principales reformas ocurridas en referencia 

a la transición democrática de Colombia, que configuraron la esencia del estado en 

términos de participación e intervención hacia los habitantes que ocupan el territorio. 

 

 

2.1  ANTES Y DESPUES DE LA LEY 100 DE 1993 

 

El país ha tenido dos importantes transformaciones democráticas profundas que 

enmarcaron las relaciones Estado- sociedad.  Con la constitución política de 1886 

se trazó la pauta jurídica   que regía el territorio Colombiano mediante el dominio de 

Estado de derecho.  

 

Por otro lado, como respuesta a crisis social, política y económica,   se destaca una 

imperiosa necesidad del fortalecimiento institucional, conduciendo el poder hacia 

una reforma sustancial; el resultado a estas condiciones se tramita través de la 

reforma constitucional en el año 1991, donde el territorio trasciende al concepto de 

Estado social de derecho.  

 

Es así como surgen cambios muy representativos en temas de participación 

ciudadana para todos los habitantes, dotando de manera paulatina de herramientas 

que permiten ejercer y defender  sus derechos.   

 

Como ya se había mencionado la incorporación del principio de Estado de derecho 

en Colombia, se enmarca con la constitución política de 1886, este   modelo de 

orden para el país, fue aplicado como paradigma heredado de la cultura occidental. 

En este prototipo se instituye el rol del estado y las disciplinas normativas a los 

cuales todos los miembros de la sociedad colombiana estaban sujetos en términos 

legales.  En palabras de Muñoz (2010), la asistencia social no se trataba de una 

política general  de protección para cubrimiento de contingencias, por lo tanto bajo 

este concepto se expresaba como  un sistema deficiente que se presentaba ante 

una dualidad en lo que respectaba la asistencia  de sus servicios,  dado a que  en 

primera instancia se tenía en cuenta el aspecto solidario y humano y en segunda 

instancia   se valoraba las necesidades de los trabajadores que afectaban 

directamente sus ingresos.  
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La connotación de Estado  social de derecho implicaba sentidos de igualdad, que 

permitían cumplir y exigir en la misma medida el acatamiento de las normas vigentes 

en la nación, contando con una carta de navegación divulgada a todos sus 

habitantes conocida como la constitución política, la cual ordenaba el acceso a 

oportunidades de educación, salud y seguridad facilitando todos los medios para 

garantizarlos. 

 

Los mecanismos más importantes que materializarían la política de Estado Social  

de derecho incluyeron la protección y seguridad social, como estructura 

organizacional para la gestión de políticas y programas sociales en concordancia 

con los objetos legislativos de la nación. 

 

El sistema de protección social en Colombia se establece mediante la Ley 789 de 

2002 a través del enfoque del Banco mundial donde se determinan las 

intervenciones individuales y colectivas para las personas que lo  requieran y que 

se encuentren en condiciones de vulnerabilidad brindando asistencia a través de 

políticas públicas. 

 

Se crea entonces el Ministerio de Protección Social con el decreto 205 de 2003, el 

cual enmarca en su estructura el sistema de seguridad social integral (SSSI) y la 

asistencia social. 

 

En reconocimiento y necesidad de participación del Estado en lo que atañe al 

Sistema General de Seguridad Social  Integral, se  abarca seguridad en pensión; 

salud y riesgos profesionales, Mientras que la asistencia social se encamina hacia 

los beneficios económicos otorgados por el estado para quienes se encuentren en 

condiciones de vulnerabilidad; ambos  dirigidos por un despliegue de políticas 

públicas e intervenciones ante el establecimiento de contingencias definidas.  

 

Se define entonces el contrato laboral como enlace de la seguridad social y se 

establecen según   Rocha, (2010) las rutas de acceso a las prestaciones sociales 

que inician a partir de dos representaciones: trabajadores formales con acceso 

indudable al sistema y para quienes no cuenten con  un trabajo formal hacen 

efectivo su derecho a través de la modalidad subsidiada.  

 

Para   los trabajadores del sector  privado,  la asistencia se brindaba a través de la 

figura de seguridad social (Instituto Colombiano de Seguro social), originado por la 

ley 10 de 1946   y para los trabajadores públicos mediante la figura de previsión 

social Caja nacional de previsión (Cajanal), creado mediante la ley 6 de 1945.  
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Mientras que la caja nacional de previsión contaba con una cobertura parcial del 

gobierno nacional, algunas instituciones públicas conformaban su propia entrada 

previsora: “Las fuerzas armadas, policía, el sector de telecomunicaciones, el 

Congreso, ECOPETROL y la Superintendencia de Notario y Registro, entre otros, 

constituyeron paralelamente otras doce instituciones nacionales del mismo tipo; 

cuatro universidades públicas más importantes actuaron en forma semejante” 

(Rocha, 2010, p.67).  Al ser un sistema público caracterizado con la desarticulación 

se presentaron situaciones de deficiencia organizacional, administrativa y 

financiera, lo cual finalmente ordeno su liquidación basado en los informes de 

gestión de los organismos de inspección vigilancia y control que demostraron gran 

afectación en la prestación del servicio. (Decreto 2196 de 2009).3 

 

Por su parte, el ICSS mediante la ley 10 de 1946: 

Establece el seguro social obligatorio de los trabajadores con los siguientes 

riesgos: Enfermedades no profesionales y maternidad, Invalidez y vejez; 

accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, y Muerte. (p,1)  

 

Recopilando los artículos definidos en la presente ley, se dispone la vinculación 

obligatoria al régimen de seguro social para todos los residentes trabajadores del 

sector privado en el territorio Colombiano, que prestaban sus servicios a través de 

contrato.  A pesar de que contaba con cobertura a en riesgos de invalidez, vejez y 

muerte no aplicaba para mayores de 60 años que iniciaban   a cotizar por primera 

vez; la organización y administración del ISS estaba a cargo del instituto colombiano 

de seguros sociales con sede principal en Bogotá. 

 

Los recursos para cubrir las prestaciones estaban a cargo de los empleadores y del 

Estado.  

 

Es así como la población formalmente empleada contaba con acceso garantizado, 

a la asistencia médica y social; albergaba un bajo porcentaje de afiliaciones, lo cual 

origino a la creación de nuevas formas de aseguramiento que pretendían dar mayor 

respuesta a las necesidades de los trabajadores en términos de seguridad y 

protección social, dando lugar a las cajas de compensación familiar. 

 

Una marcada restructuración normativa se propicia a través de la ley 10 de 1990, 

donde bajo la consideración de que la salud se decreta como un bien de carácter 

                                            
3 (ISS), antiguamente Instituto Colombiano de Seguros Sociales, posteriormente Seguro Social, 
fue una entidad pública del Estado colombiano creada el 26 de diciembre de 1946 encargada de la 
seguridad social, principalmente de los empleados del sector privado con empleo formal. 
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público; mediante esta ley, se estableció la forma de prestación de servicios 

determinando gratuidad para algunos.  Adicional a esto precisaron   los niveles de 

atención y grados de complejidad a fin de   delimitar responsabilidades 

institucionales. 4 

 

Con estas disposiciones vienen grandes beneficios para la comunidad colombiana 

donde la estructura del sistema de protección y seguridad social yace a cargo de 

diferentes instituciones expresando el ejercicio de los derechos de los ciudadanos 

bajo el principio de la universalidad en el cual todos los habitantes del territorio 

tienen derecho en lo que respecta a la asistencia pública, social y servicios básicos 

financiados por el estado, que buscaban disminuir la vulnerabilidad, eliminando 

brechas que no permitían garantizar una óptima calidad de vida de los colombianos.  

 

Según Gonzalez & Peña (2007) La característica más importante de esta normativa 

radicaba en el dominio del carácter público manejado a través de las secretarias 

seccionales; estas a su vez, administraban los recursos económicos, ordenaban  

lineamientos,  auditaban servicios y  se cubrían el aseguramiento con muy poca 

cobertura. 

 

Por consiguiente, saturadas de múltiples funciones al hacer el papel de juez y parte,  

terminan por desencadenar  casos de corrupción e irremediable ineficiencia, lo que 

da paso a  una de los cambios normativos más importantes: la ley 100 de 1993.   

 

Con la incursión de la ley 100 de 1993, en el tema de salud se garantizó la afiliación 

a la EPS con un plan obligatorio de salud  y  también contó con fondos de pensiones: 

(afiliación a aseguradoras), riesgos profesionales, (afiliación a Administradora de 

riesgos profesionales),  y cajas de compensación familiar (ICBF y SENA). Esta 

seguridad estaba garantizada para la persona afiliada  y su familia y el tipo de 

aseguramiento obedece al régimen contributivo; financiado con aportes de 

empleadores y trabajadores. 

 

Por otra parte para la población más pobre y vulnerable  sin capacidad de pago, se 

origina el mecanismo de cubrimiento de monto parcial o  total de cotizaciones a 

través del estado, mediante  la figura de régimen subsidiado (ley 100,1993, Art.211).   

                                            
4 CAJANAL  Creada por disposición de la Ley 6 de 1945, la Caja, con su naturaleza de establecimiento público 

y adscrita al Ministerio de Trabajo, nació para prestar seguridad social en favor de los empleados del sector 

público en dos frentes primordiales: de una parte el reconocimiento y pago de las prestaciones económicas, y 

de otra, la atención médico asistencial para el usuario y sus beneficiarios. 
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A pesar de que se ambicionaba la cobertura para todos los ciudadanos del territorio 

nacional ambos regímenes contaban con prestaciones diferentes en cuanto a lo que 

respecta el plan obligatorio de salud; tal como lo expresa Esteban et al (2003), 

“mientras el contributivo cubría casi todas las necesidades, el subsidiado dejaba por 

fuera un gran número de ellas” esta situación se tomó como un precedente que 

sugería  el planteamiento de la estructura del sistema en aras de contribuir de 

manera positiva en los determinantes que afectan la calidad de vida de los 

colombianos (Tovar, 2005). 

 

En vocación de la universalidad se plantea entonces el aumento de cobertura de 

aseguramiento y por ende, el aumento de las fuentes de financiación para el 

régimen subsidiado en pro de la eficiencia del sistema general de seguridad social 

en salud; es así como se  empiezan a moldear nuevos retoques a la asistencia de 

contingencias de orden social, en las que se destacan las principales reformas en 

salud que de manera directa inciden en la protección ,  teniendo como eje principal 

el prevenir, mitigar y superar las  condiciones de vulnerabilidad. 

 

Para el tema de pensiones la ley 100 trajo consigo ajustes en  la edad pensional de 

acuerdo a la  esperanza de vida y condiciones demográficas del país,  restringido 

por   un  tiempo de servicio, semanas de cotización y capital según lo  señalado en 

la ley, mediante la creación de dos  regímenes: el de prima media y el régimen de 

ahorro individual. 

 

El régimen de prima media   se encuentra  vigente en Colombia  y es   administrado 

y garantizado el pago de sus beneficios  por el Estado,  a través de 

COLPENSIONES, donde quienes pertenecen a él,  hacen aportes a un fondo 

común, el cual financiara la pensión de quienes cumplan con los requisitos 

establecidos.  

Los afiliados o sus beneficiarios obtienen una pensión de vejez, invalidez o 

sobrevivientes o, en su defecto, la indemnización sustitutiva, también 

denominada “devolución de saldos”, según lo establecido en la 

ley.(Colpensiones, 2017) 

 

Por otra parte el régimen de  ahorro individual  es gestionado por fondos privados  

de pensión donde los aportantes financian la pensión según la cantidad de recursos 

ahorrados.  

 

Ambos regímenes  podían   ser tramitados a través de instituciones públicas o 

privadas. 
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En lo que respecta a los riesgos laborales se definen con base a  la ley 100, 

mediante  la ley 1295 de 1994 como  un conjunto de entidades públicas y privadas, 

normas y procedimientos, destinados a prevenir, proteger y atender a los 

trabajadores de los efectos de las enfermedades y los accidentes  que puedan 

ocurrirles en ocasión o como consecuencia del trabajo que desarrollan (p.1) 

 

Para el año 2002 se promulgo la ley 776 la cual establece  las prestaciones a cargo 

del sistema general de Riesgos laborales, en las cuales se dispone  subsidios 

económicos según el grado de incapacidad laboral, ya sea temporal o parcial, 

pensiones de invalidez, según el grado de incapacidad laboral como consecuencia 

del ejercicio de sus labores, pensión de sobrevivientes para filiados y beneficiarios 

de estos, y auxilio funerario. 

 

El actual sistema se puede definir como un instrumento de política social, orientado 

y controlado por el estado, obligatorio para todos los trabajadores dependientes con 

cotizaciones a cargo de empleadores , donde la selección de las entidades que lo 

administran es libre de escogencia por parte del empleador y se aplica a  los 

trabajadores del sector público y privado. 

 

Este sistema centra sus atenciones en la población  vinculada laboralmente de 

manera formal. Para quienes  se agravien en eventos de accidentes laborales o 

enfermedades adquiridas en el ejercicio de su labor (enfermedades profesionales) 

otorgando beneficios asistenciales y económicos para el trabajador o su núcleo 

familiar según sea el caso.  

 

El tomador del seguro es el empleador, el monto o pago del valor de aseguramiento 

se condiciona a la función de riesgo del empleado, la empresa aseguradora se 

denomina como ARL (entidad administradora de riesgos laborales), y el asegurado 

es el trabajador; los beneficiarios de este seguro  son  el empleado y miembros de 

su núcleo familiar. 

 

Las ARL deben garantizar el pago oportuno a las prestaciones económicas y 

asistenciales y realizan prevención y asesoría de riesgos laborales. 

 

Actualmente  el Sistema General de  Riesgos laborales cuenta con disminución,  

cobertura por dos factores que lo condicionan: por un lado es un sistema 

estrechamente relacionado con la tasa de ocupación ; si bien es cierto que la 

contribución es obligatoria  por parte de empleadores y trabajadores del régimen 

contributivo ,  no se  cuenta con sanciones suficientes para quienes  incurren en su 



 
 

40 

incumplimiento. Por otra parte  se evidencia un aumento progresivo de la 

informalidad laboral,  caracterizando este factor como modelo económico 

predominante según el panorama laboral de  2013 de la Organización internacional 

de Trabajo (OIT).  

 

Recapitulando en el tema de Protección Social, Según Mejía & Franco (2007), este 

pilar se  anuncia a través de planes y programas en aras de disminuir inequidades 

y pobreza, teniendo en cuenta las particularidades de cada país, abordados desde 

la propuesta del Banco mundial , el cual esta direccionado a el manejo social del 

Riesgo donde dicta "intervenciones públicas para asistir a personas, hogares y 

comunidades a mejorar su manejo del riesgo y proporcionar apoyo a quienes se 

encuentran en la extrema pobreza” enfocado a la prevención mitigación y 

reposición.  

 

Como se menciona a través del documento programa de apoyo para la salud Pars  

(2006), adopta cobertura para todos los colombianos donde se integra un sistema 

de seguridad social integral y un sistema de asistencia social.  De esta manera la 

población Colombiana tiene participación a través de la figura de cotizante o 

beneficiario.  (Ministerio de protección social, 2006).  

 

Siendo conferida la obligatoriedad para todos los habitantes del territorio,  se 

despoja al estado de su rol de dirección, se edifican nuevos principios en términos 

de cobertura y  focalización, donde se determinó  no solo la asistencia para los 

ciudadanos que se encontraban en precarias condiciones, sino también para 

aquellos que requerían garantía de derechos sociales en lo que respecta las 

necesidades básicas sin ningún tipo de exclusión; de esta manera se acoge el 

término de universalidad  donde no solo se tiene en cuenta a la  población pobre  y 

vulnerable teniendo en cuenta que ningún individuo está exento a riesgos que 

afecten su bienestar. 

 

Ahora bien, el sistema de asistencia social  se dirigió para quienes no contaban con 

capacidad de pago, incluyo a los sectores informales, desempleados, pobres e 

indigentes; financiados con contribuciones del régimen contributivo y el Estado, el 

cual desplegaba  actividades que permitieron suplir necesidades de tipo económico 

y nutricional.  

 

En lo que concierne  a la asistencia social, la educación juega un papel importante 

en la mencionada reforma; a través de la ley 115 (1994), se eleva a derecho el 

acceso a la educación dejando al Estado como garante de la observancia en cuanto 
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a la calidad y prestación del servicio;  se formuló el plan nacional de educación que 

contaba  con la inclusión de  individuos y las organizaciones sociales  ejerciendo  el  

derecho a la participación de políticas en torno a esta. 

 

Como otra figura de asistencia,  también de destacó  el sector de  vivienda, que  

tuvo una marcada transformación,  derivada de una apertura económica otorgando 

créditos y subsidios para la construcción y obtención de residencias, en pro de 

asistencia a los más pobres.  

 

Todas las estrategias anteriormente mencionadas se basaron en la reducción de 

costos, que apuntarían a la sostenibilidad del sistema y obedeciendo al aumento de 

cobertura. Se revelaron impactos muy significativos  sobre todo en la población más 

pobre y vulnerable; evidenciado   a través del boletín del ministerio de protección 

social de 2010 donde se registra descenso en las tasas de mortalidad ascenso en  

coberturas y estados de salud; por ende estos resultados impactan de manera 

considerable la reducción del gasto de bolsillo;  paradójicamente se es importante 

mencionar el  aumento hacia  el acceso en tratamientos de enfermedades de alto 

costo así como también el uso de contribuciones de asistencia social. (Ministerio de 

la Protección Social, 2012) 

 

Sabiendo que  la protección y seguridad social  están sujetos a los modelos de 

desarrollo de un estado,  sus posibilidades de financiación y reformas normativas , 

el sistema colombiano condiciona    como principal  fuente de financiamiento de la  

cotización de trabajo formal; con la desaceleración de la economía se  ha generado  

una creciente de  ciudadanos laboralmente informales, lo cual comprometido  el 

éxito de las reformas afectando su sostenibilidad a pesar de las incansables 

búsquedas en pro del  mejoramiento. 

  

Como lo afirma Rodríguez (2015):   

“La diferencia entre cotizantes y afiliados está directamente ligada a la alta 

informalidad del mercado laboral, la recesión y la falta de empleo. Bajo éstas 

circunstancias, la cobertura del Sistema Pensional no supera el 30% de las 

personas en edad de jubilarse, en el momento actual” (p.8) 

 

Con esta afirmación se   vislumbran los retos a los cuales actualmente se enfrenta 

el sistema si esta tendencia continua,  teniendo en cuenta que el aumento de 

cobertura demanda mayores recursos, y  que el aseguramiento en Colombia se 

financia con los aportes de  los trabajadores, los empleadores y capital  del gobierno.  

En la actualidad  la inclinación de aseguramiento predominante es la subsidiada,  
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opuesta a la naturaleza de los medios con que debe financiarse,  por lo tanto,  obliga 

a ejercer un mayor control a los costos y gastos derivados  de la prestación de 

servicios con atención oportuna y adecuada, es decir, manejando riesgos 

financieros y de salud. 

 

 

2.2  LEY 1751 Y SU IMPACTO EN LOS MODELOS CONTEMPORANEOS DE 

PROTECCION Y SEGURIDAD SOCIAL 

 

Uno de los avances más significativos en reformas del sistema general de seguridad 

y protección social colombiano, se manifiesta a través de la ley estatutaria,  la cual 

está incluida en el grupo de  leyes especiales que regulan derechos y deberes 

fundamentales de las personas y la administración de justicia. (Ley 1751 de 2015). 

 

Con esta norma el derecho a la salud se eleva como un derecho fundamental que 

implica ser garantizado por el Estado, de forma corresponsable con la sociedad 

compromete el derecho esencial  enfocado hacia la dignidad humana e igualdad de  

oportunidades para todos los ciudadanos.  

 

Esta ley se implementa como un mecanismo interdependiente, que si bien es cierto 

su eje principal está dirigido  a la prestación de servicios de salud, acorde con las 

necesidades de la población, es reciproco con la protección social que de igual 

manera encausa sus acciones hacia el mejoramiento del bienestar  individual y 

social en pro de la disminución de la vulnerabilidad y aumento de la equidad  

impactando de manera positiva en el bienestar, desarrollo y crecimiento económico. 

 

Ante las diferentes crisis que se han presentado en el sistema de protección y 

seguridad social, generadas por problemas financieros y constantes 

restructuraciones,  se promulga esta ley, con el propósito de eliminar barreras que 

repercutan en la prestación de servicios, cobijando a los trabajadores de sectores 

formal e informal, a sus familias además de individuos  en condiciones de extrema 

pobreza y vulnerabilidad. 

 

Tal como se describe en el ABC de protección social “Por el bienestar de cada 

persona y por el logro de una sociedad que de verdad incluya a toda su población, 

que respete sus derechos sociales; una sociedad que sea viable, Nadie puede ser 

rueda suelta en materia de protección social. Toda la población debe participar”. 

(p.7) 
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La ley estatutaria de manera directa e indirecta engloba esta premisa teniendo en 

cuenta que la salud es uno de los pilares que contienen la protección integral y 

despliega estrategias contra la pobreza que permiten suplir necesidades básicas de 

la población; desde la perspectiva de lo público y del bien común se asimila que los 

beneficios colectivos aplican un conjunto de medidas bajo la responsabilidad 

estatal, basados en el bienestar y la relación salud –vida,  satisfaciendo necesidades 

en pro de garantizar el acceso a oportunidades y desarrollar potencialidades  

conexo con la vida como derecho fundamental. (Ramírez et al, 2016) 

 

En palabras de Ramírez et al (2016), la salud que ahora es considerada como 

derecho fundamental, no siempre tuvo este sentido “pues se consideraba un 

derecho de segunda generación o prestacional. Para que esto fuera una realidad 

han transcurrido una serie de cambios normativos, doctrinales y jurisprudenciales a 

lo largo de la historia” (p, 14). Con los cambios que trajo consigo la ley 100 de 1993 

se influenció y legalizo de manera contundente cambios sobre las prestación y 

acceso a los servicios  estableciendo entrada y permanencia de los Colombianos al 

sistema  de seguridad y protección social de manera integral en el momento en que 

se requiera. 

 

Lo anterior en concordancia con el  Preámbulo de la ley 100, que “indica que el 

sistema está diseñado para, “Gozar de una calidad de vida, mediante el 

cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad 

desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las contingencias” (Ley 100 

de 1993).  

 

Con el establecimiento del sistema general de protección colombiano a través de la 

ley 789 de 2002. Se ratifica el enfoque de las intervenciones públicas conexas con 

la ley 1751 de 2015, en materia de asistencia individual y colectiva para aquellas 

personas que lo requieren  favoreciendo especialmente a las personas de escasos 

recursos; la ley estatutaria contribuye a este plan de choque donde se busca  

aminorar  riesgos ante cualquier evento negativo. 

 

El sistema general de seguridad social integrado por 4 ejes fundamentales articula 

la salud y la protección social donde se abarca seguridad en pensión, salud y 

riesgos profesionales y por otro lado cubre y otorga beneficios económicos a cargo 

del Estado. 

 

Mediante esta ley el contrato laboral no es exclusivamente la puerta de entrada al 

sistema como se disponía antes de la ley 100 de 1993,  lo cual acarrea revisión 
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exhaustiva  en cuanto al cubrimiento de asistencia, teniendo en cuenta que la 

mayoría de la población colombiana está enmarcada por mano de obra informal, 

donde los aportes económicos girados por parte del estado son mucho mayores 

comparados con los individuos vinculados formalmente,  no queriendo decir que 

solo los ciudadanos que se encuentren en condiciones limitantes  Serian  los únicos 

que   deban hacer uso de los recursos disponibles Roa (2009). 

 

En suma se puede mencionar que a través de esta ley  se  abre un abanico de 

oportunidades para quienes requieran asistencia social con ayudas focalizadas 

hacia el sector más vulnerable sin ningún ánimo de exclusión. Esta normativa  

abarca todos los ciclos de vida,  y tiene  un abordaje integral.  A pesar de que está 

basado en el principio de la universalidad,  y como derecho irrenunciable,  depende 

de  factores externos como la economía; tiene una creciente demanda que 

paulatinamente  ha sido mal abastecida, reflejado en temas de calidad, continuidad 

y oportunidad.   
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CAPITULO 3. DATOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL Y 

PROTECCIÓN SOCIAL SOSTENIBLE EN COLOMBIA 

 

En el tercer capítulo del presente trabajo monográfico, se resaltarán algunos de los 

principales datos socio-demográficos, en relación con la seguridad y protección 

social en Colombia, con el objetivo de visualizar tantos los aciertos en cuanto a dicha 

materia, como los desafíos que aún se enfrentarán. 

 

3.1 DATOS DEMOGRÁFICOS RELEVANTES  

 

3.1.1 Población en general: Colombia limita al sur con Ecuador y Perú, al norte 

con Panamá, Océano Atlántico y Venezuela, al este con Brasil y al oeste con el 

Océano Pacifico. Cuenta con 4 sistemas orográficos destacados: la Región Andina, 

compuesta por tres cordilleras (occidental, central y oriental), el segundo sistema 

conformado por las llanuras de la Orinoquia y la Amazonia, el tercer sistema 

compuesto por la llanura del caribe y el cuarto sistema que  está integrado por la 

llanura del Pacifico (Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural, 2006). 

 

En Colombia, el departamento con mayor población, tal como lo muestra el Gráfico 

1, es Bogotá D.C., seguido de Antioquia y Valle de Cauca, los cuales superan a los 

cuatro millones (4.000.000) de habitantes. De otro lado, los departamentos con 

menos de cien mil (100.000), habitantes, son: Guañía, Vaupés, Vichada, el 

Archipiélago de San Andrés y el Amazonas (Ver Gráfico 1). 

 

Gráfico 1. Número de población por departamento 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos proporcionados por el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística – DANE (2018) 
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Gráfico 2. Número de hogares 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos proporcionados por el Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística – DANE (2018) 

 

En cuanto a los hogares, los departamentos de mayor número son: Bogotá D.C., 

Antioquia y el Valle de Cauca; esto coincide con los departamentos con más 

concentración de población. Mientras que los departamentos con menos viviendas 

son: Archipiélago de San Andrés, Arauca, Grupo Amazonas, Putumayo y Casanare 

(Ver Gráfico 2). 

 

En la tabla 1, se dan a conocer los principales indicadores demográficos de 

Colombia, para el año 2018, de acuerdo con el informe presentado por el Ministerio 

de Salud y Protección Social (2017). Allí se visualiza que los departamentos con la 

edad media de fecundidad más baja (26 años), son Arauca, Bolívar, Caldas, entre 

otros; mientras que el departamento con la mayor edad media de fecundidad es 

Bogotá, con 29 años. En relación a la tasa bruta de natalidad, el departamento con 

menos número es el Atlántico, con 15.090.000, el departamento con la tasa bruta 

de natalidad más alta es el Valle del Cauca, con 27.060.000. 

 

Por su parte, la tasa de mortalidad más alta, corresponde al Quindío, con 7.59, 

mientras que el departamento con menor tasa de mortalidad, es Atlántico, con 4.76. 

De otro lado, la migración más alta se puede percibir en Chocó, con un -12.890.000 

y la menor migración se evidencia en Cundinamarca +6.730.000. La tasa de 
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reproducción más baja se encuentra en el departamento del Atlántico, con 0.91; 

mientras que la tasa más alta está en el Valle del Cauca, con 1.55. Finalmente, la 

esperanza de vida al nacer, se tiene en menor proporción en el departamento de 

Caldas con 70.52 y en mayor proporción en Atlántico, con 78.87. (Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística – DANE, 2018) 

 

3.1.2 Pobreza. En relación a la incidencia de pobreza monetaria según 

departamentos, entre el 2002 y 2017, se tiene que la pobreza multidimensional en 

Colombia, fue del 17%, lo que significó una disminución de 0.8% en relación al 2016; 

en este sentido, la incidencia de la pobreza monetaria, ha mostrado una curva 

descendente, llegando al 26.9% en el último año. Por su parte, se ha incrementado 

la brecha entre las cabeceras municipales, los centros poblados y áreas rurales, las 

cuales para el 2017 se incrementaron en un 49%. 

 

Gráfico 3. Incidencia de pobreza monetaria según área, 2002 a 2017 

 
Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2016), a partir de datos 

proporcionados por el DANE  

 

En este sentido, los índices de la pobreza monetaria extrema, ha descendido, pese 

a que la brecha entre las cabeceras municipales, los centros poblados y las áreas 

rurales dispersas, se ha ido incrementando. Se identificó que para el 2017 fue 2,08 

veces mayor en los centros poblados. El Ministerio de Salud y Protección Social 

(2016), afirma además que según datos proporcionados por la Encuesta Continua 

de Hogares entre el 2002 a 2005 y la Gran Encuesta Integrada de Hogares de 2008 

a 2017 “para el último año 3.534 hogares se clasificaron como pobres monetarios 

extremos, siendo 469 menos que el año 2016. y la pobreza extrema fue 7,4%” 

(p.46). 
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Gráfico 4. Incidencia de pobreza monetaria extrema según área, 2002 a 2017  

 
Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2016), a partir de datos 

proporcionados por el DANE  

 

3.1.3 Educación. Los índices de educación, teniendo en cuenta las estimaciones 

realizadas por el Departamento Nacional de Planeación y basadas en el censo del 

2005, arrojan que en el 18.5% de los hogares en Colombia, existe analfabetismo; 

esto, marcado por diferencias estadísticas significativas, en relación a algunos 

departamentos como: Bolívar, Cesar, Córdoba, Chocó, La Guajira, Magdalena, 

Sucre, Guainía, Guaviare, Vaupés y Vichada; puesto que estos departamentos 

arrojaron cifras mayores de analfabetismo, que el promedio nacional (Ver Gráfico 

5). 

 

Gráfico 5. Tasa de analfabetismo en personas entre 15 y 24 años y mayores 

de 15 años, 2002-2014 

 
Fuente: Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2016), a partir de datos 

proporcionados por el Ministerio de Educación Nacional de Colombia. 
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3.1.4 Desempleo. En cuanto al desempleo, para el periodo de enero a junio del 

2018, se reportó, según cifras del DANE, que el desempleo nacional fue de 9.1%, 

conllevando a que 22.645.000 de la población, estuviese ocupada. Siendo así, sería 

el cuarto periodo donde la población ocupara, está por encima de 22 millones de 

personas. 

  

3.1.5 Seguridad alimentaria. En cuanto a la salud alimentaria, se tiene en cuenta 

el indicador de bajo peso al nacer, el cual, en Colombia no se encuentra como uno 

de los determinantes de muertes frecuentes. De acuerdo con el Ministerio de Salud 

y Protección Social (2016), se estima que “entre 2005 y 2014 casi nueve de cada 

100 nacidos vivos tuvieron bajo peso al nacer y nueve muertes se atribuyeron a esta 

causa” (Gráfico 6). Sin embargo, pese a que esta no sea la una de las principales 

causas del descenso de niños, si es fundamental establecer recomendaciones al 

respecto, de tal forma que se pueda brindar una mejor calidad de vida.  

 

Gráfico 6. Porcentaje de bajo peso al nacer, 2005-2016  

 
Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2016), a partir de datos 

proporcionados por el DANE  

 

Sumado a esto, según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) 2010, 

este bajo peso al nacer, se da con mayor frecuencia en los hijos de mujeres con 

niveles educativos más altos; sin embargo, llama la atención que el 25.3% de las 

mujeres sin educación, afirman que sus hijos no fueron pesados al nacer (Ver 

Gráfico 7). 
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Gráfico 7. Porcentaje de bajo peso al nacer según nivel educativo de la madre, 

2005-2010  

 
Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2016), a partir de datos 

proporcionados por la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS), 2010. 

 

En cuanto a la lactancia materna, el Ministerio de Salud y Protección Social (2016), 

afirma lo siguiente: 

La mediana de duración de lactancia materna total fue de 14,9 meses tanto 

para 2005 como para 2010; sin embargo, la mediana de lactancia materna 

exclusiva fue de 1,8 meses, los lactantes indígenas reciben 2,10 meses de 

lactancia exclusiva, lo cual es un 17% más que en la población general; por 

su parte, el grupo afro lacta exclusivamente durante 0,80 meses. Existen 

pequeñas diferencias por área, siendo de 1,80 en la urbana y 1,70 en la 

rural (Gráfico 8) (Pág. 53) 

 

3.1.6 Cobertura de afiliación del SGSSS. En relación a la cobertura, de acuerdo 

con datos de la Base de Datos Única de Afiliados (BDUA) dispuestos en el cubo 

BDUA del Sistema de Información de la Protección Social (SISPRO), el 90.54% de 

los colombianos para el 2017 estaban afiliados al Sistema de Seguridad Social en 

Salud (SGSSS). A nivel departamental, gran parte de ellos están con coberturas 

superiores al 85%, sin embargo, en departamentos como Cesar, Córdoba, 

Risaralda, el archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Cauca, 

Bolívar, Vichada y Sucre, las coberturas están entre 65% y 85%. Otro dato relevante 
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es que, en departamentos como Nariño, Caquetá, Putumayo, Guaviare, Guainía, 

Chocó, Vichada y Vaupés, menos del 15% de los afiliados, cotizan en el régimen 

contributivo.  Pertenecen a este régimen (Ver Gráfico 8). 

 

Gráfico 8. Coberturas de afiliación al SGSSS según departamentos y régimen 

de afiliación, noviembre de 2017

 
Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2016),  a partir de los datos de 

Régimen Contributivo y Subsidiado: BDUA_CUBO_Sispro, MSPS, consultado en 

mayo de  2018. 

 

3.1.7 Talento humano. Otro indicador relacionado con la salud de los colombianos, 

es la concentración de talento humano en salud, donde, para el primer trimestre del 

2018, se contaba con 30.05 médicos, 17.82 enfermeras, 11.85 odontólogos y 11.52 

psicólogos por cada 100 habitantes. No obstante, existe una diferencia marcada 

entre departamentos como Vaupés, Chocó, La Guajira y Caquetá, donde existen 

muy pocos profesionales de la salud, en contraposición de departamentos como 

San Andrés y Bogotá, donde hay un gran número de profesionales para atender a 

la comunidad (Ver Gráfico 11). 
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Gráfico 9. Razón de profesionales por cada 10.000 personas. Colombia, 2018

 

Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2016) 

 

3.1.8 Infraestructura. En relación a la infraestructura, en el territorio colombiano, 

para el primer trimestre del 2018, por cada 10.000 habitantes, se contaba con 7.3 

camas, en todas sus categorías (camas registradas, ambulancias y medicalizadas), 

tal como se muestra en el Gráfico 10. 
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Gráfico 10. Infraestructura 

 
Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2016) 

 

3.1.9 Acceso a servicios básicos de salud. De acuerdo con datos de la END 

2015, el 89.8% de las mujeres, en edades entre 13 y 49 años, recibieron atención 

prenatal, por parte de un profesional médico, el informe afirma además que “de 

acuerdo con los registros de estadísticas vitales, para 2016 el 88,44% de los nacidos 

vivos tuvieron cuatro o más controles prenatales; el promedio para cada neonato es 

de seis consultas”. Llama la atención que en departamentos como Choco, Guaviare, 

Amazonas, Vaupés y Guainía “menos del 70% de los nacidos vivos tuvieron con 

cuatro o más controles prenatales siendo los porcentajes significativamente más 

bajos que el nacional, con un nivel de confianza del 95%” (Gráfico 13). 
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3.2 INDICADORES DE IMPACTO SOBRE SEGURIDAD Y PROTECCIÓN SOCIAL 

 

Para exponer los indicadores de sostenibilidad, se partió de un documento emitido 

por el Ministerio de Protección Social, titulado “Estudio de sostenibilidad del 

aseguramiento en salud para el año 2017”; en dicho documento, en términos 

generales, se pueden identificar las disposiciones del modelo de proyección 2005 – 

2016, puesto que, teniendo en cuenta que es un largo período de tiempo, señala 

una tendencia de cada una de las variables, teniendo en cuenta que fue en el 2005 

que se dio inicio sistemático al proceso de compensación individual, como respuesta 

a la entrada en vigencia de los Decretos 2280 de 2004 y luego el Decreto 4023 de 

2011. Es así como, a continuación, se analizan las principales variables que influyen 

en la seguridad y protección social sostenible en Colombia (Ministerio de Salud y 

Protección Social, 2017).   

 

Población del país  

La población del país cobra importancia, en la medida en que se convierte en el 

punto de referencia, sobre la cual se hace la proyección de la universalización de la 

afiliación, tanto del régimen contributivo, como del régimen subsidiado. Para el 

establecimiento de este modelo, el Ministerio de Salud, se basó en cifras de las 

proyecciones otorgadas por el DANE, entidad que realizó dichas proyecciones, 

tomando como base los resultados del Censo General 2005. Según esta entidad, la 

población para el 2018 sería de 49.834.240. 

 

Población Asegurada  

En cuanto al Régimen Contributivo se pudo observar un crecimiento en los últimos 

años; de otro lado, en el Régimen Subsidiado se tiene una tendencia creciente, pero 

con leves periodos de oscilación en los años más recientes. Esto ha conllevado a 

que se disminuya la brecha entre el total de la población y la población asegurada 

en los últimos años (Ministerio de Salud y Protección Social, 2017) 

 

Según cifras del Ministerio de Salud y Protección Social  (2017), “Para el cierre de 

2017 se calcula que los afiliados compensados alcancen los 21,78 millones, […] 

finalmente se espera que al cierre del año 2020 el total de población asegurada por 

el R.C alcance los 23,33 millones” (p. 35). Se espera también una tendencia 

creciente, por el lado de los cotizantes, con un incremento aproximado del 3.48%; 

por parte de los beneficiarios se espera que tengan un descenso cercano al 0.22%; 

todo esto, como resultados del comportamiento de las variables económicas que se 

ha presentado hasta hoy. 
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Del mismo modo, en relación a los beneficiarios adicionales se percibe una 

disminución a partir del 2006, sin embargo, esta disminución tomó fuerza en el 2011, 

de acuerdo con el Ministerio de Salud y Protección Social  (2017) “se espera que el 

número de beneficiarios al finalizar el 2017 alcance 9,57 millones y para el cierre de 

2020 se ubique en 9,51 millones” (p. 35). 

 

Unidad de Pago por Capitación UPC 

En cuanto a la UPC, se tienen las siguientes variables relevantes: 

Unidad de Pago por Capitación del Régimen Contributivo  

 

Partiendo del gasto por UPC para los años 2018 – 2020 y de acuerdo con la 

Resolución 6411 de 2016, se establece que el valor promedio de la UPC, para este 

régimen, durante el 2017, sea de 746.046., a partir de esto, el Ministerio de Salud y 

Protección Social  (2017), se traza los siguientes supuestos: 

(a) Incremento estimado del orden del 10% para el año 2018 y de 9,00% 

para 2019 previendo el manejo de un plan implícito que contrarreste los 

gastos actuales por recobros tal y como está previsto en la Ley Estatutaria, 

y continuidad en las tasas de incremento anual hacia niveles más estables 

para los siguientes años de proyección. (b) Ajuste por el ponderador de 

UPC que corresponde a la relación entre el valor real reconocido por UPC 

y el valor promedio aprobado por la respectiva Resolución. Se estima que 

durante todo el período de proyección será del orden del 14,3% anual. (c) 

Permanencia de la distribución de los 14 grupos etarios que en la 

actualidad están registrados y zonas conurbadas a las que se les 

reconocerá una prima adicional. (d) Zonas dispersas, a las que se les 

reconoce una prima adicional. (e) Reconocimiento adicional al archipiélago 

de San Andrés, Providencia y Santa Catalina por ser zona alejada del 

continente. (f) EPS que reciben un porcentaje adicional de UPC. (p. 37). 

 

Unidad de Pago por Capitación Régimen Subsidiado  

Esta estimación parte de la consideración de la ejecución del programa que se 

estableció en la Corte, en relación al cumplimiento de las disposiciones de la 

Sentencia T-760 de 2008 y la igualación de las primas en cerca del 92.7%. Con 

esto, el Ministerio de Salud y Protección Social  (2017), emite los siguientes 

supuestos: 

(a) En 2017 la prima pura del Régimen Subsidiado mantiene su porcentaje 

de igualación de 92,7% de la del Contributivo y a partir del año 2018 ésta 

incrementará paulatinamente hasta alcanzar el 100%, adicionalmente 

en ese año de igualación de primas se prevé un manejo de un plan 
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implícito que contrarreste una proporción importante de los gastos de los 

actuales montos de recobros, de acuerdo a lo previsto en la propuesta 

de la Ley Estatutaria. (b) Permanencia de la distribución de los 14 grupos 

etarios que a hoy están registrados. (c) Los ponderadores geográficos 

aplicables al Régimen Subsidiado 

Proyección de Costos del Régimen Contributivo  

Para esta proyección se toma como referencia, la totalidad de las variables 

inherentes al proceso de compensación, entre ellas: la UPC, el reconocimiento de 

las prestaciones económicas y las variables que afectan el balance neto de la 

subcuenta (reconocimiento de los valores por recobros No POS y Fallos de Tutela 

y la atención de los rubros de Apoyo Técnico y Remuneración Fiduciaria). Estas 

variables se describen en el Cuadro 2.  

 

Cuadro 2. Proyección de costos del Régimen Contributivo. 

Tipo de costo Proyección 

Reconocimiento 
de UPC  
 

De acuerdo con las estimaciones de población y valor de UPC 
anual a reconocer, se tiene que para el Régimen Contributivo el 
costo de este rubro para el 2017 será de $18,57 billones, de 
$20,85 en 2018, alcanzando $26 billones en 2020. La variación 
relativa entre el año 2016 y 2020 será del orden de 41%, siendo 
el crecimiento promedio anual en dicho período de 9,05%. 

Presta
ciones 
Econó
micas 

Licencia
s de 
Materni
dad y 
Paternid
ad 

A nivel funcional y misional, las prestaciones económicas han 
tenido un cambio importante con la aplicación de la Ley 1438 
de 2011, que amplió el término de la licencia de maternidad de 
12 a 14 semanas, estableció nuevos tipos de licencias en los 
casos de parto prematuro, parto múltiple, y fallecimiento de la 
madre gestante cotizante del SGSSS, en 2017 este período se 
amplió nuevamente pasando de 14 a 18 semanas mediante la 
Ley 1822 de 2017. Así, las proyecciones de 2017 asumen un 
crecimiento de 35,87% en el costo asociado a estas licencias 
(pasarán de $502 mil millones en 2016, a $682 mil millones en 
2017), finalmente se estima un total de $745 mil millones al 
cierre de 2020 

Incapaci
dades 
por 
Enferme
dad 
General 

se proyecta que los costos del Régimen Contributivo para el año 
2017 asciendan a $22,48 billones, asimismo se estima que el 
costo para el año 2018 sería de $24,20 billones, alcanzando un 
total de $28,79 billones en el 2020. 

Fuente: Elaboración propia a partir del Ministerio de Salud y Protección Social  
(2017) 
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Fuentes del Régimen Contributivo  

Las principales fuentes de financiación del régimen contributivo, son realizados por 

el SGSSS, establecidas mediante el artículo 204 de la Ley 1122 del 2017, estos son 

distribuidos en tres sectores del FOSYGA: Compensación, Solidaridad y Promoción 

y Prevención de la Salud. Esto es modificado a partir del 2014, donde mediante el 

desarrollo de la Ley 1607 de 2012, cambia la estructura de financiamiento del 

SGSSS, puesto que “la contribución que asumía el patrono por trabajadores que 

devengaran hasta diez (10) salarios mínimos mensuales legales vigentes (SMLMV) 

se sustituye con el impuesto sobre la renta para la equidad, denominado CREE” (p. 

42). 

Los principales indicadores se muestran en el Cuadro 3.  

 

Cuadro 3. Fuentes del Régimen Contributivo 

Fuente Descripción 

Ingreso 
Base de 
Cotizació
n 

Registró un crecimiento promedio anual de 8,3% en los últimos dos 
años, no obstante, el comportamiento observado durante 2016 
muestra una desaceleración importante con un crecimiento cercano 
al 7,83%, ubicándose en 182,43 billones. 
Esto permitió determinar un incremento anual del IBC de 8,07% en 
2017, 8% en el periodo 2018-2020. De esta forma, el valor del IBC 
para el año 2017 se estima en $197,15 billones, proyectándose en 
$212,9 billones para 2018 y $249,08 billones en 2020, para un 
incremento acumulado de 26,34% en dicho periodo. 

Monto 
anual de 
la 
cotizació
n 

Los valores anuales de cotización se derivan de los valores 
proyectados del Ingreso Base de Cotización para cada uno de los 
periodos 2016 a 2020. De este modo, la distribución de las cuentas 
del FOSYGA, se dieron de la siguiente manera: (a) Se deja el 
porcentaje de los recursos que se destina para financiar el Régimen 
Subsidiado de salud en 1,0% del IBC. (b) Se aumenta a 0,225% lo 
destinado para la financiación de la Subcuenta de Promoción en 
2016, de 0,26% en 2017 y de 0,25% en el período 2018-2020.  

Régimen 
de 
excepció
n 

Se proyecta que la Subcuenta de Compensación del Régimen 
Contributivo, registrará un total de ingresos para el año 2017 de 
$23,36 billones, que para el año 2018 ascienden a $24,80 billones y 
para 2020 se espera alcancen $29,19 billones, es decir, un 
crecimiento acumulado de 37% entre 2016 y 2020. 

Balance 
Régimen 
Contributi
vo 

De acuerdo al comportamiento de fuentes y costos descrito 
anteriormente, se proyecta un balance del Régimen Contributivo para 
la vigencia 2017 de $880 mil millones, superávit que hará parte de la 
unidad de caja de acuerdo con lo planteado por la Ley 1753 de 2015, 
mediante la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018. 

Fuente: Elaboración propia a partir del Ministerio de Salud y Protección Social  
(2017) 
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Proyección de Costos Régimen Subsidiado  

En relación a la proyección de los costos de aseguramiento, así como al 

presupuesto del aseguramiento, estos deben ser destinados al fortalecimiento de 

las labores de inspección, vigilancia y control, tal como lo establece la Ley 1438 de 

2011, los cuales debe ser transferidos a la Superintendencia Nacional de Salud; 

para esto se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos: 

 

(a) Evolución de la UPC del Régimen Subsidiado según lo aclarado en el 

apartado anterior. (b) Universalización técnica del aseguramiento para la 

población objeto del subsidio durante todo el período de proyección según 

la población por afiliar. (c) Cálculo del costo del aseguramiento 

considerando el diferencial para la UPC de acuerdo con las zonas 

geográficas. (d) Información de Costo de reconocimiento de UPC en el año 

2016, que incluye lo correspondiente a la unificación de los planes de 

beneficio. (e) Plan piloto de igualación de prima pura de la UPC del Régimen 

Subsidiado al Contributivo en las ciudades de Bogotá D.C., Medellín, 

Santiago de Cali y el Distrito Especial, Industrial y Portuario de Barranquilla. 

(f) UPC diferencial para las Entidades Promotoras de Salud Indígenas -

EPSI, que consiste en un reconocimiento adicional frente a la UPC 

decretada como promedio para el Régimen Subsidiado (Ministerio de Salud 

y Protección Social, 2017, pág. 44). 

 

Fuentes del Régimen Subsidiado  

A continuación, en el Cuadro 4, se muestran las fuentes de financiación del Régimen 

Subsidiado: 

 

Tal como se muestra en el siguiente cuadro, el régimen subsidiado en Colombia, 

cuenta con cuatro fuentes de financiación, el primero de ellos, corresponde al 

Sistema General de Participaciones, las cuales corresponden a los recursos que la 

Nación transfiere por mandato de los artículos 356 y 357 de la Constitución Política 

de Colombia, a las entidades territoriales. En segundo lugar, se encuentra el 

esfuerzo propio territorial, que se relaciona con los recaudos de los territorios, ya 

sean con destinación específica o libre destinación. En tercer lugar, se tienen las 

Cajas de Compensación Familiar, que corresponden a entidades privadas, sin 

ánimo de lucro, encargadas de redistribución económica y naturaleza solidaria. 

Finalmente, están los recursos FOSYGA, los cuales son manejados de manera 

independiente dentro de cada subcuenta y destinados de manera exclusiva a las 

finalidades consagradas para éstas en la ley, de conformidad con lo establecido en 

el artículo 48 de la Constitución Política. 
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Cuadro 4. Fuentes del Régimen Subsidiado 

Fuente Descripción 

Sistema 
General de 
Participaciones 

De acuerdo con lo establecido en el artículo 44 de la Ley 1438 
de 2011 que modifica el artículo 214 de la Ley 100 de 1993, se 
establece como una de las fuentes para el pago de la UPC del 
Régimen Subsidiado, los recursos de las entidades territoriales 
correspondientes al Sistema General de Participaciones para 
salud – componente subsidio a la demanda. En aplicación de 
dicha ley y de acuerdo con la transformación concertado entre 
el Gobierno Nacional y las entidades territoriales, se destinó a 
Régimen Subsidiado el 80% del total de SGP. 

Esfuerzo 
propio 
territorial 

La financiación por este concepto computa tanto los recaudos 
territoriales con destinación específica Régimen Subsidiado, 
como los recursos propios de libre destinación que las entidades 
territoriales vienen destinando al Régimen Subsidiado.  
El crecimiento proyectado toma como base el recaudo ejecutado 
en el 2015 y anualmente se incrementa con base en el IPC de 
4%.  
Entre los recursos propios de libre destinación, se considera la 
sostenibilidad a valor real (aplicando la inflación esperada) del 
esfuerzo propio para financiación de Régimen Subsidiado 
proveniente de recursos de libre destinación de las entidades 
territoriales. 

Cajas de 
Compensación 
Familiar 

El artículo 217 de la Ley 100 de 1993, proyecta el 5% o 10% del 
recaudo del aporte del subsidio familiar con destinación 
Régimen Subsidiado. 
Para el año 2017 se estima que los recursos asciendan a $19 
mil millones, en tanto para 2018 se esperan recursos por $19mil 
millones por el mismo concepto y se espera obtener recursos 
por $21 mil millones al cierre de 2020. 

Recursos 
FOSYGA 

Cotizaciones al SGSSS  
Cotización Solidaridad Regímenes de Excepción y Especiales 
Recursos de cajas que no administra el Régimen Subsidiado 
Rendimientos Financieros y Rendimientos Cuentas de Recaudo 
EPS 
Recursos de la Subcuenta ECAT  
Otros recursos incorporados en la subcuenta de solidaridad del 
FOSYGA: CREE, Compensación de Regalías y Madres 
Comunitarias (CREE, Compensación Regalías, Aportes 
Presupuesto General de la Nación –PGN) 

Fuente: Elaboración propia a partir del Ministerio de Salud y Protección Social  

(2017) 
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Seguridad social 

Población ocupada afiliada al sistema de seguridad social en salud y cotizante a 

pensión  

Según el DANE el 91,8% de los ocupados en las 13 ciudades y áreas metropolitanas 

en el período diciembre 2018 - febrero 2019 reportaron estar afiliados a seguridad 

social en salud, lo que significó una disminución de 1,6 puntos porcentuales frente 

al mismo periodo del año anterior (93,4%). En cuanto a pensiones, la proporción de 

ocupados cotizantes fue 51,6% para el trimestre móvil diciembre 2018 - febrero 

2019. Para el trimestre móvil diciembre 2017 – febrero 2018 esta proporción fue 

50,5%.  

 

Gráfico 11. Proporción de la población ocupada, según afiliación al régimen 

de seguridad social en salud y cotización a pensión Trimestre móvil diciembre 

- febrero (2017 - 2019). 

 
Fuente: DANE, GEIH. 

 

Según la Ministra de trabajo  el 2018 hubo 69.368 nuevos pensionados en el país 

según cifras de Colpensiones. Con este aumento, en el país actualmente existen 

1.3 millones de colombianos que reciben pensión. 

 

Vivienda en Colombia 

Distribución de las viviendas por tipo.   

Según Censo Nacional de Población y Vivienda (CNPV) 2018, se han censado 

aproximadamente 13.1 millones de viviendas ocupadas (con personas presentes y 

ausentes) de las cuales el 62,6% son casas, 31,9% son apartamentos y 4,4% son 

tipo cuarto.   
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Gráfico 12. Distribución de las viviendas por tipo (%).  Nacional. 2018 

 

Fuente: DANE, Censo Nacional de Población y Vivienda 2018 

 

Distribución de las viviendas por acceso a servicios públicos domiciliarios  

 

El servicio de mayor participación en las viviendas es el de energía eléctrica con el 

96,7% de las viviendas censadas, seguido por el de acueducto con el 85,7% y 

recolección de basuras 80,2%. Se resalta el 39,9% de las viviendas con servicio de 

internet (fijo o móvil). 

 

Grafico 13. Distribución de las viviendas por acceso a servicios públicos 

domiciliarios (%).  Nacional. 2018 

 
Fuente: DANE, Censo Nacional de Población y Vivienda 2018 
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Total de Hogares por clase y su distribución según tamaño  

Se han censado aproximadamente a la fecha 13.8 millones de hogares, de los 

cuales, el 78,4% se ubicó en la cabecera municipal, y el 6,6% y 15,0% en los centros 

poblados y el área rural disperso del territorio nacional. Así mismo, el 63,2% de los 

hogares censados está conformado por tres o menos integrantes, resaltando la 

tendencia creciente de los hogares unipersonales con el 18,1% de participación. 

 

Afiliados a Administradoras de Riesgos laborales en Colombia 

Según datos estadísticos publicados a Julio de 2013  por Fasecolda (Federación de 

Aseguradores Colombianos) que están relacionados con las Administradoras de 

Riesgos Laborales, muestra el número de afiliados al sistema  por compañía donde 

incluye información desde septiembre de 2008 de la ARP Positiva, aseguradora 

pública que se creó tras la cesión de activos pasivos y contratos de la ARP Seguro 

Social a La Previsora Vida S.A. 

 

Grafico 14. Número de afiliados l sistema ARL en Colombia  

 
Fuente: FASECOLDA Histórico cifras básicas y participación de ARL Enero 1998 a 

Julio 2013. 

 

Afiliados  Al Fondo De Pensiones Obligatorias 

La Superintendencia Financiera de Colombia en su página de internet muestra el 

número de afiliados a los fondos de pensiones obligatorias en el año 2019 hasta el 

mes de mayo, cifras que fueron emitidas por las entidades vigiladas hasta el 25 de 

junio de 2019, las cuales están sujetas a revisión por parte de la superintendencia. 
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Grafico 15. Afiliados al fondo de pensiones obligatorias en Colombia  

 
Fuente: Informes presentados por la AFP 
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CONCLUSIONES 

 

 

La  seguridad  y protección social  en Colombia  se pueden considerar como  eje 

fundamental  que inciden  de manera contundente  en el desarrollo y Bienestar 

económico de la Nación ;  por lo tanto es importante precisar dos de los momentos 

más importantes que marcaron de manera decisiva  la historia  del País en  lo que  

Desde el inicio, el sistema de protección y seguridad social ha sido sometido a 

numerables transformaciones y reformas en la constante búsqueda del 

mejoramiento al acceso, incremento de cobertura y prestación de servicios de 

manera adecuada según la contingencia requerida.  

 

Es así como se puede delimitar una línea de tiempo en la que se precisan dos 

periodos trascendentales: antes y después de la ley 100 de 1993.   

 

Antes de la ley 100 de 1993,  se describe un modelo de protección y seguridad  con 

raíces Bismarckianas, donde   se proveía amparo  con base a la capacidad de pago:   

por una parte la   asistencia   en el marco de salud, pensión, cesantías y riesgos 

profesionales estaban a  cargo del  Instituto Colombiano de seguro social para 

aquellos que contaban con vinculación laboral pertenecientes al sector privado, 

mientras que para los funcionarios públicos se solventaban las mismas prestaciones   

mediante la Caja de Previsión Nacional;    quienes  no  disponían de  capacidad de 

pago recibían asistencia  de servicios  en hospitales públicos,  y    para     las 

personas de clase alta se proporcionaban atenciones de salud a través de la 

medicina prepagada.  El sistema se caracterizaba por su fragmentación, limitada 

cobertura e inequidad derivada de los costos  por gasto  de bolsillo en los que 

incurría la población más  pobre y vulnerable y que a su vez era quien más aportaba 

a los problemas de salud importantes en el país.   

 

Es así como surge el mecanismo más importante que transfigura la asistencia 

social: con la implementación y Desarrollo de la ley 100 de 1993 en la que se 

incluyen garantías para la población colombiana, en términos de solventación de 

contingencias en el marco de la salud y protección (este sistema actualmente rige 

el territorio nacional).  

 

Con esta normativa se incorporó la promesa de eliminación de barreras y se crearon 

estrategias que permitieron el incremento de cobertura a nivel nacional, donde    se 

enfocó todo tipo de acción orientada a reducir inequidades, basados en la eficiencia 

administrativa y financiera, lo cual se traduciría en una protección integral e 
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integrada para todos los habitantes del territorio indiferente a la clase o estrato 

social. 

 

A través de la ley 100 de 1993 se reestructura el sistema de protección social  

concediéndole la obligatoriedad para todos los habitantes colombianos, 

decretándolo como un derecho inembargable e irrenunciable con naturaleza 

interdependiente entre  seguridad y asistencia; estos dos pilares son 

complementarios teniendo en cuenta que cubren eventualidades en términos de 

prestaciones asistenciales y económicas en aras de garantizar protección y amparo 

para quien lo requiera y en el momento en que se necesite. 

 

Por un lado el sistema de protección social abarca dos grandes componentes: el 

sistema de seguridad social integral y el sistema de asistencia social. En lo que 

respecta el sistema de seguridad social integral se  consolida  por diferentes actores 

del sector público y privado y bajo normativa regulada; auspicia aseguramiento y 

cubrimiento  en lo que concierne a alteraciones de la salud, riesgos laborales, 

pensiones y servicios complementarios, inherente a la capacidad de pago, se refleja 

en los regímenes  contributivo, subsidiado y régimen especial.  

 

El régimen contributivo está integrado por aquellos que cuentan con capacidad de 

pago o vinculación laboral (trabajadores dependientes o independientes con 

ingresos iguales o superiores a un salario mínimo legal vigente) donde se incluidos 

beneficiarios, por otro lado el régimen subsidiado el cual   fue creado para quienes 

no cuentan con capacidad de pago, población pobre y vulnerable, avalado   a través 

de subsidios que otorga el estado.  Por último y no menos importante el régimen 

especial vincula las fuerzas militares y magisterio. 

 

De otro lado el sistema de asistencia social dirige sus beneficios a aquellos que no 

cuentan con una capacidad económica que permita costear la cotización y dirige 

sus acciones a la atención de necesidades básicas, favoreciendo principalmente en 

temas de vivienda,   educación políticas y auxilios a personas y  familias que se 

vean afectados por la caída de ingresos económicos o que se encuentren en alguna 

situación crítica. 

 

Se puede considerar entonces que la protección y seguridad social es un plan de 

choque para los habitantes del territorio Colombiano, que requieran algún tipo de 

asistencia; este amparo no está condicionado a un contrato de trabajo, de lo 

contrario ofrece sus bondades a quienes se encuentran en condición de desventaja 
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o vulnerabilidad y está dirigido a prevenir, mitigar e intervenir en cualquier evento 

negativo al que pueda está sujeto un individuo o una comunidad. 

 

Como soporte de los avances obtenidos a raíz de las múltiples transformaciones del 

sistema de protección y seguridad social se puede evidenciar a través de las 

diferentes cifras e indicadores de impacto socializados por fuentes 

gubernamentales,  que demuestran  cambios significativos en materia de cobertura,   

donde se   expresa un  cubrimiento  superior al 90% de la población colombiana, 

con aumento en el régimen contributivo  y  tendencia de acrecentamiento en el 

régimen subsidiado favoreciendo así a los estratos y clases sociales más bajas   de 

la población; es de aclarar que a pesar del incremento de cobertura en el tema de 

aseguramiento y  que el ingreso  a los servicios de protección y seguridad  en temas 

de infraestructura ha sido revelador,  según los registros de estadísticas vitales, 

existen brechas significativas a la hora del acceso a cualquier tipo de asistencia por 

parte de la población rural y dispersa , por ende las políticas y planes de desarrollo 

se encaminan  hacia la cobertura e integralidad de atención para todos los 

habitantes en aras de reducir los índices de pobreza, que si bien es cierto han 

disminuido a nivel de cabeceras municipales, las cifras son  inversamente 

proporcionales  a las zonas rurales donde se observa una curva ascendente  en 

términos de escasez para estas zonas.  

 

En cuanto a la política de talento humano es observable la marcada diferencia en 

relación a la distribución equitativa de profesionales de la salud, donde se 

demuestra la participación de pocos especialistas y en algunos casos ninguno en 

unos departamentos, lo que conlleva una atención no favorable que incide e impacta 

negativamente en la prestación de servicios básicos; esto sumado a la carga de 

morbilidad y enfermedades de alto costo  que conservan una tendencia creciente 

respondiendo a la ampliación de cobertura en aseguramiento,  indudablemente 

golpean  al sistema financiero  Colombiano de modo decisivo , esto,  implica abordar 

y darle conformación  diferente  al sistema de protección y seguridad  social . 

 

La falta de liquidez y recursos  derivados de las diferentes flexibilizaciones de 

normatividad  no han permitido gestar de manera adecuada una política de 

protección y seguridad  que impacte de forma contundente; por tal  motivo han    

señalado  el emprendimiento de acciones inmediatas y de emergencia que no 

terminan de  subsanar  la compleja  situación del sistema,  el cual ha si do creado 

con el propósito de incidir de manera positiva en el desarrollo y bienestar económico 

del país y que en la actualidad refleja poca eficiencia en términos de  oportunidad y 

calidad.  
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En definitiva el sistema de protección y seguridad social  Colombiano  se puede 

considerar  un tanto ambicioso pero de igual manera  ejecutable;  es por esto,  que 

se vienen creando diferentes estrategias que  tratan de abarcar y disminuir todas 

las brechas posibles garantizando su  sostenibilidad,  donde se involucran  y se 

articulan a todos los actores orientados a construir una sociedad equitativa.  

 

A pesar de que la responsabilidad de alcanzar las metas propuestas recaen  

principalmente en el Estado, es necesario implementar medidas innovadoras que 

permitan conseguir los objetivos propuestos, garantizando la inclusión en todos los 

niveles que correspondan a los habitantes del territorio Colombiano teniendo en 

cuenta que  son parte de una lista  importante de aportantes al desarrollo y 

crecimiento del País . 
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