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RESUMEN 

 

El sistema de salud en Colombia a lo largo de los años ha ido teniendo grandes 

cambios para lograr que los habitantes del territorio nacional puedan acceder a 

servicios de salud. Cuyo propósito es analizar los principios del SGSSS, 

especialmente el principio de universalidad. Metodología de tipo cualitativa en la 

que se utiliza fuentes primarias como las páginas OMS/OPS, DANE y secundarias 

como artículos científicos, legislación vigente concerniente al tema de estudio y se 

crean fichas bibliográficas para compilación de la información. Concluyendo se 

dieron aspectos que permitieron la creación organismos de salud. También 

avances que permitieron dar grandes pasos al tratamiento de la enfermedad y por 

último cifras ofrecidas por el DANE, entre 2018-2020, representa un modelo 

ejemplar del cumplimiento del principio de universalidad, dichas cifras que en 

menos de 3 años se ha logrado afiliar al 6% de la población que estaba en PPNA. 

 

Palabras claves: Salud, Universalidad, Cobertura, Seguridad social, servicios de 

salud. 



 

 

SUMMARY 

 

Over the years, the health system in Colombia has undergone great changes to 

ensure that the inhabitants of the national territory can access health services. 

Whose purpose is to analyze the principles of the SGSSS, especially the principle 

of universality. Qualitative methodology in which primary sources such as the WHO 

/ PAHO, DANE and secondary pages are used as scientific articles, current 

legislation regarding the study topic, and bibliographic records are created to 

compile the information. Concluding, there were aspects that allowed the creation 

of health organizations. Advances that allowed great steps to be taken in the 

treatment of the disease and, lastly, figures offered by DANE, between 2018-2020, 

represent an exemplary model of compliance with the principle of universality, 

these figures that in less than 3 years have been affiliated with the 6% of the 

population that was in PPNA. 

 

Key words: Health, Universality, Coverage, Social security, health systems. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El sistema de salud en Colombia a lo largo de los años ha ido teniendo grandes 

cambios los cuales se han generado para lograr que los habitantes del territorio 

nacional puedan acceder a servicios de salud con calidad, trato digno, esta 

monografía tiene el propósito de analizar los principios del SGSSS, especialmente 

el principio de universalidad entendida como el acceso a los servicios de salud a 

los que tienen derecho todas las personas sin discriminación alguna en todas las 

etapas de la vida. 

 

Se emplea una metodología de tipo cualitativa en la que se utilizó fuentes 

primarias como las páginas de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS)/Organización Panamericana de la Salud (OPS), Departamento 

Administrativo Nacional de estadística (DANE) , Ministerio de salud y de 

protección social (MINSALUD), así mismo fuentes secundarias como artículos 

científicos, monografías, legislación vigente concernientes al tema de estudio en la 

que se crean fichas bibliográficas para recopilación de la información.  

 

En el primer capítulo, se contextualiza la génesis de los principios del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud en donde se aborda la historia de la salud, 

el nacimiento de organismos de salud y por ende el de los sistemas de salud. En 

el segundo capítulo, se ilustra sobre la epistemología del principio de universalidad 

relacionando los grandes conocimientos de algunos filósofos y médicos que 

aportaron a la salud y el tercer capítulo, se enfatiza en el cumplimiento de dicho 

principio analizando las cifras emitidas por el MinSalud y DANE en cuanto al 

cubrimiento en salud. 
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1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

 

En la creación de la Constitución Política de Colombia para el año 1991 se dio 

origen al Sistema General de Seguridad Social. Aspecto que permitió la 

descentralización del servicio de salud; ya no era el estado el encargado de 

administrar los recursos de la salud, sino que se comenzó a designar 

responsabilidades a las Entidades Promotoras de Salud del sector privado. De 

igual forma, se creó el régimen contributivo para todas las personas que tenían 

capacidad de pago y también se estableció el régimen subsidiado para las 

personas que se encontraban en la base de datos del SISBEN. La anterior 

situación, permitió identificar personas que no estaban en ninguno de los 

regímenes establecidos. 

 

El artículo 2 de la ley 100 de 1993 refiere a la garantía de la protección para todas 

las personas en su salud, sin discriminación, en todas las etapas de la vida, sin 

embargo, es posible observar las dificultades en el cumplimiento del principio de 

universalidad. Este principio, permitía visionar que el Estado es el encargado de 

garantizar a todos los habitantes del territorio nacional, el derecho irrenunciable a 

la seguridad social. Sin embargo, dada la imposibilidad inicial de lograr cobertura 

universal por parte de los dos regímenes establecidos, la Ley 100 planteó una 

figura transitoria para la población, que siendo pobre y vulnerable no pudiese ser 

afiliada al régimen subsidiado, a la cual denominó vinculada. 

 

Franco (2012) afirma que La reforma de la salud de 1993, basada en un modelo 

de competencia regulada, no logró su cometido al crear un monopolio en la salud 

y al desviarse por los vericuetos del mercado, la ganancia a ultranza y la 

corrupción. Ya que el Sistema General De Seguridad Social En Salud (SGSSS) es 

un conjunto de instituciones y el mercado que establece, una relación entre el 

sistema y los ciudadanos, por medio de la afiliación y cotización obligatoria; que a 

su vez debe tener la cobertura de los planes obligatorios en salud en caso de que 
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se presenten riesgos tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado y los 

que no se encuentren afiliados.  

 

Es aquí donde se encuentran las fallas en el sistema de salud, ya que hay 

demasiada asimetría de la información por parte de las entidades para los 

usuarios, por desconocimientos se les niega en muchos casos la atención y por 

ende el tratamiento para sus enfermedades, desmejorando así la calidad de vida 

de la población. 

 

Dieciocho años después, la ley 100 de 1993 realizó una nueva reforma llamada 

Ley 1438 de 2011, “Por medio de la cual se reforma el sistema general de 

seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones”, con el objetivo de 

fortalecer el SGSSS, a través de un modelo de prestación del servicio público en 

salud que en el marco de la estrategia Atención Primaria en Salud permita la 

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

de la salud y la creación de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de 

mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de todos los 

esfuerzos sean los residentes en el país. Del mismo modo, el establecimiento de 

esta ley buscaba garantizar la universalidad del aseguramiento, la portabilidad o 

prestación de los beneficios en cualquier lugar del país y se preservará la 

sostenibilidad financiera del Sistema, entre otros. 

 

Por consiguiente, el propósito en el establecimiento de la Ley 1438 de 2011 se 

centra en poner orden a la gestión del sistema y corregir las fallas operativas, en la 

cual intervienen las redes integradas de servicios de salud; las cuales no se 

desarrollaban ni eran reglamentadas. Aspecto que llevaba a no garantizar la 

cobertura universal dentro del ámbito territorial, ni que las redes desarrollarán la 

estrategia de Atención Primaria en Salud (APS).  

 

La anterior situación, tiene una serie de limitaciones, porque al realizar estos 

procesos se deben invertir demasiados recursos financieros para poder realizar 
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los traslados en busca de la población, que, por lo general, se encuentran en 

zonas de difícil acceso. Es aquí donde para el gobierno prima la sostenibilidad 

financiera por encima del logro del derecho universal a la salud, que no es el eje 

del sistema, ni siquiera del modelo de APS.  

 

Tal “reflexionabilidad financiera” genera, por un lado, que a los colombianos cada 

día se les dificulte la adquisición de una cita médica general o de especialista. Por 

otro lado, las Instituciones restan a los profesionales de la salud la capacidad de 

brindar un diagnóstico y tratamiento idóneo a las diversas enfermedades ante la 

alta demanda de usuarios, evidenciando una disminución en la calidad del tiempo 

y de la prestación del servicio, en la que el talento humano obtiene una 

remuneración no muy buena ya que es más alta la cantidad de usuarios que 

atiende con relación al salario que recibe. 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son las características de los principios del SGSSS especialmente el 

principio de universalidad? 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Analizar los principios del SGSSS, especialmente el principio de universalidad. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Determinar la génesis de los principios del Sistema General de Seguridad 

Social.  

 

 Identificar la epistemología del principio universalidad. 

 

 Evaluar el cumplimiento del principio universalidad. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

Realizar este análisis brinda la oportunidad de identificar la responsabilidad y el 

deber del gobierno nacional (colombiano) frente a garantizar el derecho a la salud 

dando cumplimiento al principio universalidad para todos los habitantes del 

territorio nacional. Ante las negación o vulneración de este derecho fundamental 

por parte de los prestadores o el gobierno conllevara a sanciones judiciales porque 

gracias a la sentencia T60- 2008 y la ley 1751 del 2015 entre otros se elevó la 

salud a un derecho fundamental autónomo e irrenunciable todo esto acompañado 

de la oportunidad y calidad según sea la puerta por la cual el individuo entra al 

sistema con el fin de recurar su mejor nivel de salud.  

 

En la constitución de 1991 se declaró la seguridad social como un derecho 

fundamental e irrenunciable; después de ello, leyes como la 100 de 1993 han 

aportado para que este derecho sea cada vez más cercano a la ciudadanía. De 

igual modo, el 16 de Febrero de 2015 se promulgo la Ley 1751 conocida como la 

Ley Estatutaria de salud la cual expone el principio de universalidad que el estado 

debe garantizar que todos los colombianos puedan gozar efectivamente del 

derecho fundamental a la salud en todas las etapas de la vida, se podría decir que 

todos los colombianos cuenten con los beneficios del sistema sin importar su 

capacidad de pago o su ubicación geográfica; dos factores que limitaban el acceso 

a la salud en algunas personas.  

 

Las Empresas Promotoras de Salud se han visto un poco afectadas en la 

prestación de los servicios porque esta ley a través del principio universalidad los 

obliga a prestar un servicio idóneo, íntegro y digno sin importar el tipo de usuario 

que lo requiera, dejando de lado las autorizaciones y por consiguiente sin tener 

ninguna garantía de que el servicio prestado va a ser cancelado en su totalidad.  

 

Es por esta razón, una investigación de esta índole es relevante en el campo de la 

salud, en especial en el área de administración, porque involucra factores como 
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los principios y elementos en el sistema general de seguridad social en salud. 

Aspectos principales para incorporar en la formación de los profesionales en salud 

pertenecientes a cada una de las entidades prestadoras del servicio. Por tal modo 

sirve para desarrollar, adoptar medidas, planes o programas en los cuales se 

pueda fortalecer el cumplimiento de dicho principio. 

 

Cabe mencionar, que esta investigación surgió del interés constante de la 

investigadora por las diversas problemáticas e insatisfacciones que generalmente 

expresan algunos usuarios de los servicios de salud en los sus sitios de trabajo de 

esta. Por lo cual, se busca en primer lugar analizar el principio de universalidad en 

salud en el territorio colombiano y, en segundo lugar, mirar el grado de 

cumplimiento dentro de las entidades de salud. 

 

Con el desarrollo de esta investigación basada en las teorías o aportes de algunos 

autores se lograrán recoger reflexiones en torno a la aplicabilidad del principio 

anteriormente mencionado, aspectos que brindan elementos a las instituciones en 

salud en la coordinación de programas y en la estructuración de estrategias que 

permiten suplir las necesidades de salud de la población. 

 

Así mismo con el propósito de lograr los objetivos de estudio propuestos se toma 

como técnicas de investigación un análisis de tipo metodológico descriptivo, 

permitiendo una revisión teórica sobre un tema del cual ya se tiene conocimiento y 

se desea profundizar, dado que se quiere generar conciencia en cuanto a la razón 

de ser de dicho principio y del mismo modo crear un impacto que conlleve al 

cumplimiento en su totalidad. 

 

Para finalizar, el desarrollo de este trabajo contribuye que la investigadora gane 

experiencia en el campo investigativo y profesional, que puedan ser utilizados para 

la generación de nuevas propuestas investigativas desde el punto de vista 

académico y laboral, que logren brindar herramientas para la superación de la 

problemática aquí expuesta. 
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4. MARCO REFERENCIAL 

 

4.1 ANTECEDENTES 

 

En el presente apartado de antecedentes de investigación, se hará referencia de 

las principales investigaciones de contextos tanto nacionales como 

internacionales, en torno a los principios y elementos del sistema de seguridad 

social en salud, con énfasis en el principio de universalidad. 

 

Entre las investigaciones nacionales, se encuentran Olejua y González (2010) 

quienes referencian la salud como derecho fundamental, desarrollo y vigencia a la 

luz de la ley estatutaria 1751 de 2015. El objetivo del estudio se centra en analizar 

las garantías que prevé el estado colombiano para el acceso a la salud de los 

ciudadanos, dadas las condiciones de administración, intermediación y oferta 

contenidas en el sistema de salud que reglamenta la ley 1751 de 2015. El estudio 

es de carácter cualitativo con enfoque jurídico dentro de las ciencias sociales, 

abordando material indexado en publicaciones científicas y el registro de prensa 

que se constituyen en materia de interpretación jurídica. Así como, la utilización de 

fichas bibliográficas y tablas. El estudio concluye que hay una problemática 

estructural que afecta el sistema general de salud, donde el problema no es la 

norma que se expida sino el cómo se logre el cumplimiento de esta. 

 

Por su parte, Guerrero (2018) en su tesis sobre los aspectos para el 

establecimiento de posibles estrategias de mejoramiento para la prestación del 

servicio de salud en Colombia basado en la ley estatutaria en salud 1751 de 2015, 

propone como objetivo formular aspectos teóricos para establecer estrategias 

dirigidas a un mejoramiento en la prestación de los servicios de salud con relación 

a la ley estatutaria. Por consiguiente, utilizo una investigación de tipo cualitativo y 

descriptivo con la ayuda de fuentes secundarias, las cuales arrojaron fallas, 

inconvenientes e inconformidad en la prestación de este, debido al alto índice de 

PQRS (Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias). El estudio evidencia que hay 
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un difícil acceso a los servicios debido a la poca oferta de servicios, dispensación 

de medicamentos y de personal médico especialista evitando la continuidad y 

oportunidad de los tratamiento permitiendo el deterioro en la calidad de vida de los 

usuarios, del mismo modo el fortalecimiento de los programas de promoción y 

prevención (PyP) y eventos en salud pública, considerando que la salud no solo va 

dirigida de manera individual sino también colectivamente a una población. 

 

Así mismo, Pérez y Truque (2014) en el estudio titulado “la universalidad en el 

sistema de salud, como garantía de protección de todas las personas en 

Colombia” tienen por objetivo el de analizar de manera detallada el modelo actual 

de afiliación al SGSSS, identificando tanto las fortalezas como las debilidades y al 

mismo tiempo el cumplimiento del principio constitucional de Universalidad 

enmarcada en la ley 100 de 1993. El estudio tomo como referencia el 

conocimiento de la normatividad vigente para así poder consolidar la cobertura 

universal, poder conocer las fuentes de financiamiento y la administración del 

sistema, todo esto con el fin de saber qué es lo que estaba haciendo que no se 

cumpliera con la meta de la cobertura universal de la salud.  Los autores muestran 

que nuestro sistema ha tenido un fracaso debido a que las políticas de este son 

generadas por organizaciones internacionales. Así mismo, recalcan que no se 

tienen en cuenta que la realidad y las necesidades de nuestro país, son diferentes 

a la de los demás. 

 

A su vez, Suarez et al. (2017) en su artículo “la crisis del sistema de salud 

colombiano: una aproximación desde la legitimidad y la regulación” mencionan la 

crisis del sistema de salud colombiano como una aproximación desde la 

legitimidad y la regulación. Los autores tienen como objetivo determinar cuáles 

eran las percepciones de distintos actores de dicho sistema, sobre los problemas 

que tenían y los cuales estaban detrás de la crisis. Para ello realizaron un estudio 

cualitativo por medio de entrevistas semiestructuradas y en profundidad con 

cuarenta agentes del sector de salud determinantes en las tomas de decisiones en 

las políticas y regulación de la IVC (Inspección, Vigilancia y Control, propietarios o 
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directivos de aseguradores, jueces municipales, entre otros. De ahí que, les 

permitió alcanzar una visión detallada de la multiplicidad de percepciones que hay 

del sistema, mostrando como resultado la corrupción, el incumplimiento de normas 

y los conflictos entre los intereses de diversos actores del sistema. Los cuales, 

debilitan la legitimidad de este último, atomizan la cooperación y cohesión de los 

actores y fortalecen el interés particular. Sumado a esto la falta de cooperación de 

las entidades aseguradoras para el cumplimiento de sus obligaciones, situaciones 

en las que se deduce que el beneficio propio y quizá el desvío de los recursos de 

la salud hacen que se deteriore la prestación de los servicios, inefectividad, mala 

calidad y que no se pueda cumplir con el objetivo de la legislación en cuanto a 

brindar a toda la población.  

 

Para Castillo et al. (2019) en su artículo “Análisis jurisprudencial del derecho a la 

salud en Colombia” tienen como objetivo el de analizar la naturaleza jurídica actual 

y la evolución del derecho a la salud a la luz de la jurisprudencia de la Corte 

Constitucional colombiana, en donde realizaron un estudio desde un enfoque 

cualitativo que pretende comprender los escritos que interpretan la realidad vivida 

por los hombres y mujeres, para esto tomaron como técnica de recolección de 

información, la revisión de la información relevante para la resolución de la 

pregunta de investigación y posteriormente, ser analizada a través de la técnica de 

análisis dinámico del precedente judicial que permitió reconocer el desarrollo 

evolutivo del derecho a la salud en la jurisprudencia de la Corte Constitucional 

colombiana, generando como resultado la evidencia de la evolución de la 

naturaleza jurídica del derecho a la salud, concluyendo que este derecho es 

complejo debido a la diversidad de obligaciones que conlleva para el Estado y la 

sociedad la búsqueda de su aplicación efectiva. 

 

Arrivillaga y Pérez (2017) desarrollaron el estudio “Redes integradas de servicios 

de salud en el marco de la atención primaria en salud en países seleccionados de 

América Latina” con el propósito de describir los elementos conceptuales, 

operacionales y evaluativos de estas redes en Cuba, Brasil, Chile y Bolivia. En 
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este estudio se realizó una revisión sistemática cualitativa de 59 documentos 

publicados entre 2000 y 2016 sobre las redes en los países seleccionados. Se 

revisaron las bases de datos Medline, Scielo, Lilacs y EBSCO, y se realizó una 

búsqueda de documentos en Google Académico, documentos de organizaciones 

internacionales, de Ministerios de Salud y de Secretarías locales de salud. 

Resultando que Cuba, Brasil y Bolivia incorporan en las redes el concepto de 

derecho a la salud, con modelos universalistas a cargo del Estado. Chile cuenta 

con un modelo mixto público-privado, con elementos de universalidad que se 

contraponen con los del modelo de libre mercado de prestación de servicios. En 

todos los países el concepto central es la Medicina Familiar y Comunitaria. Por 

esto cuentan con redes en el marco de la atención primaria que son universales y 

facilitan el acceso de la población a los servicios de salud. Chile tiene obstáculos 

en la integración de sus redes y supedita el acceso a la capacidad de pago. 

 

De igual modo Bejarano y Hernández (2017) presentan un análisis llamado 

“Aporte de la universalización al logro de la equidad en salud” cuyo objetivo es 

dilucidar la relación entre los principios de universalización y equidad para 

entender la aplicación de ambos principios en el sistema de salud en Colombia. 

Por medio de una Revisión de varias publicaciones que examinan los diferentes 

enfoques de pensamiento, y que tienen por objeto analizar la equidad en términos 

de igualdad, justicia, distribución de recursos, prestación de servicios y del manejo 

del riesgo, se presenta en este artículo una caracterización de dichos enfoques. 

Obteniendo como producto de la revisión que existen fallas en la implementación 

de los modelos con niveles mínimos de servicios de salud, para lograr la 

universalización de acceso y de cobertura en procura de lograr la equidad en 

salud. Es así como, Esta política, que persigue un fin loable, al dar cobertura de 

afiliación universal a través del subsidio a la demanda, en la práctica representa 

un sistema eficiente, selectivo y focalizado en la población pobre o en condiciones 

de trabajo precario e informal, pero no garantiza la universalización del acceso, ni 

la equidad en salud. 
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Ortega (2016) menciona que Para alcanzar la cobertura universal efectiva en 

salud (CUS) como expresión de justicia social, es necesario evidenciar la 

concepción de justicia que presenta el actual sistema de salud colombiano, en su 

componente de aseguramiento y posterior acceso a servicios. En su investigación 

“La concepción de justicia en la cobertura universal de salud, Colombia 1990-

2015” se realizó un estudio observacional descriptivo del componente de 

aseguramiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia 

(SGSSS) con miras a determinar, mediante el modelo de Tanahashi, si el sistema 

de salud ha logrado la cobertura universal efectiva. Resultando un comportamiento 

desigual por régimen de la cobertura universal, así como la persistencia de 

población pobre no asegurada y el poco efecto del aseguramiento como 

mecanismo para llegar a dicha cobertura. El autor infiere que alcanzar la cobertura 

universal efectiva requiere de la exigencia de universalidad que nos plantea el 

filósofo John Rawls en su propuesta perfeccionista de justicia, donde la 

imparcialidad aplicaría, como idea central, para toda la población colombiana, sin 

tener en cuenta si es afiliado al SGSSS o si se es considerado como pobre no 

asegurado. 

 

De igual manera se toma como referencia en el presente trabajo el sistema de 

salud a modo internacional.  

  

Caicedo (2018) llevo a cabo un estudio en su tesis de posgrado titulado “los 

regímenes especiales en la seguridad social frente a los principios de igualdad y 

universalidad consagrados en la constitución de la república”, pretendían 

desarrollar un análisis sobre el impacto que tienen la existencia de los seguros 

especiales de su país en el marco de las Fuerzas Armadas y de la Policía. El 

estudio se desarrolló a través de una base de datos mediante la recopilación y 

análisis de información jurídica procesal, desde una perspectiva descriptiva, 

evaluativa y propositiva. La investigación logra evidenciar una vulneración de los 

principios de universalidad e igualdad, ya que indican que este régimen especial 

no tiene la necesidad de exigir ni realizar actos administrativos para exigir su 
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atención a diferencia de los beneficiarios del sistema general, en especial los de 

régimen subsidiado los cuales tienen condiciones precarias. Es por esto, que el 

autor da como conclusión la de generar un cambio estructural de la seguridad 

social del país, eliminando la existencia del régimen especial donde se encuentra 

una discriminación a los demás ciudadanos, de manera semejante fortalecer a una 

seguridad social más amplia, universal e igualitaria.  

 

A su vez, Chiara (2019), en su artículo “Nociones e ideas en torno al universalismo 

en salud: derivas en la trama intergubernamental del Gran Buenos Aires 

(Argentina) entre  2003 y  2011”, quisieron  analizar el derrotero de las reformas en 

salud en la trama intergubernamental, desarrollando un estudio cualitativo, basado 

particularmente en el análisis de entrevistas en profundidad realizadas a 

funcionarios nacionales, provinciales y municipales y en fuentes secundarias 

(documentos de los programas seleccionados; decretos nacionales; convenios 

para la implementación de los programas; e informes de gestión de los programas 

de salud analizados, en la cual ponen en diálogo la perspectiva de los actores de 

los diferentes niveles de gobierno, respecto a las nociones e ideas en torno al 

universalismo en salud, por tanto se pone en evidencia que la implementación es 

una construcción social compleja que resulta tanto de lo que sucede en el plano 

de las ideas, como de los procesos de toma de decisiones que están 

determinados por la matriz institucional resultante de la descentralización que dejó 

al nivel municipal “amarrado” a la responsabilidad sobre la provisión de los 

servicios. 

 

Crojethovic (2016), llevo a cabo un artículo llamado “Universalismo en salud. La 

reconstrucción de un debate sobre los derechos”, en donde a partir de una 

investigación cualitativa se realiza una revisión documental que vincula un corpus 

bibliográfico de las políticas sociales, por un lado, y del sector salud por otro, para 

luego revisar críticamente la propuesta de los organismos internacionales en salud 

sobre cobertura universal, así mismo esta investigación concluye que en los 

puntos de tensión se definen las fronteras del derecho a la salud. Por lo tanto, su 
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identificación sirve para pensar dimensiones de análisis y detectar con ellas, los 

avances hacia la universalidad en las políticas de salud. 

 

Finalmente, se puede abordar estudios en los que como este se expone un 

contexto de la estrategia de salud universal, algunas consideraciones generales y 

acciones económicas sobre el financiamiento, la eficiencia y otros desafíos 

económicos de la salud pública en Cuba, como la participación de Álvarez et al 

(2017) titulado “Consideraciones económicas sobre la salud pública cubana y su 

relación con la salud universal” basándose en el resultado de un estudio de 

revisión de fuentes bibliográficas oficiales del Estado cubano hasta el 2015; se 

utilizan datos de la Oficina Nacional de Estadísticas e Información (ONEI), 

documentos del Ministerio de Salud Pública (MINSAP), de las agencias 

internacionales de cooperación, así como otras referencias internacionales sobre 

Cuba según las dimensiones del SNS en el contexto de la Salud Universal, 

financiamiento y eficiencia. De ahí que La Salud Universal en Cuba se considera 

una de sus más valiosas realizaciones, aunque requiere del análisis más eficiente 

de fuentes fiables y disponibles apenas explotadas; la investigación y aplicación 

de resultados a la práctica sobre las fortalezas y debilidades del sistema en 

materia de economía de la salud. Es imprescindible además actualizar los 

recursos y modernizar las capacidades analíticas. 

 

4.1 MARCO TEÓRICO 

 

4.1.1 Génesis de los principios del sistema general de seguridad social en 

salud. En Colombia con la creación de la constitución política de 1991 expone en 

el artículo 48 “La Seguridad Social es un servicio público de carácter obligatorio 

que se prestará bajo la dirección, coordinación y control del Estado, en sujeción a 

los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que 

establezca la Ley” emanando que la seguridad social es un derecho irrenunciable 

garantizado a toda la población nacional donde iba a ser prestada ya sea por 

instituciones públicas como instituciones privadas, así mismo argumenta que 
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cobertura para la población colombina se irá ampliando gradualmente en 

articulación con entidades particulares para la prestación de los servicios de salud 

pero en conformidad con las acordadas por la ley. 

 

A su vez, dos años más tarde para profundizar en el tema de seguridad social se 

crea la Ley 100 de 1993 artículo segundo en el cual expone los principios por los 

cuales se debe regular el sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) e 

indica que “El servicio público esencial de seguridad social se prestará con 

sujeción a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, 

unidad y participación” en donde con referencia a la constitución política de 1991, 

en esta ley se hace la inclusión de tres principios más, con el objetivo de cobijar la 

población y mejorar la calidad de vida, de igual manera en el artículo tercero hace 

referencia a “El Estado garantiza a todos los habitantes del territorio nacional, el 

derecho irrenunciable a la seguridad social” tal como se mencionaba 

anteriormente la ampliación de la cobertura por ende la prestación de los servicios 

de salud se harían de manera paulatinamente en todos los sectores de la 

población hasta llegar a la universalidad. 

 

Otra de las reformas que tuvo el SGSSS se menciona en la Ley 1438 de 2011 en 

la que se tiene por objeto el fortalecimiento de este mediante un modelo de 

prestación de servicios de salud pública bajo la estrategia de la Atención Primaria 

en Salud (APS), en coordinación del estado, la articulación de diferentes entes 

territoriales y se involucra a la comunidad, en busca de crear ambientes sanos y 

saludables para el mejoramiento de la salud, en el que se brinden servicios de 

calidad. En el artículo tercero destaca a la universalidad en que el SGSSS cubrirá 

a todos los residentes del país en todas las etapas de la vida. 

 

Con respecto a lo anteriormente mencionado, la Ley estatutaria 1751 de 2015 “por 

lo cual se regula el derecho fundamental a la salud y se regulan otras 

disposiciones” garantizando el derecho fundamental a la salud y su protección, en 

la que se puede mencionar que lo que busca es abordar a la población no solo 
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individual sino también de manera colectiva así como lo indica en el artículo 

segundo “oportunidades en el acceso a las actividades de promoción, prevención, 

diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación para todas las personas” es así 

que se tienen en cuenta los principios ya mencionados anexando como principios 

la continuidad, oportunidad, pro homine, prevalencia de derechos, progresividad 

de derechos, libre elección, sostenibilidad, interculturalidad, protección a los 

pueblos indígenas y Protección pueblos y comunidades indígenas, ROM y negras, 

afrocolombianas, raizales y palanqueras, de igual modo estos se deben prestar de 

la misma manera para todos sin ninguna preferencia o privilegio, pero si tener 

beneficios con personas de protección especial como lo determina dicha ley “a 

promoción del interés superior de las niñas, niños y mujeres en estado de 

embarazo y personas de escasos recursos, grupos vulnerables y sujetos de 

especial protección” (Ley estatutaria 1751 de 2015). 

 

En vista que para lograr que las personas gocen de calidad en la prestación de los 

servicios de salud, esta ley adiciona unos elementos esenciales para poder 

establecer las articulaciones con diversas entidades y así abordar toda la 

población, elementos designados como disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad 

y calidad e idoneidad profesional, siendo estos como complementos para alcanzar 

la universalidad, ya que se resume que para obtenerla se deben cumplir todos 

estos principios y elementos. 

 

4.1.2 Universalidad en salud. En esta investigación se profundizará en el 

principio de la universalidad siendo este un principio fundamental descrito en la ley 

100 de 1993, articulo 2 como “la garantía de la protección para todas las personas, 

sin ninguna discriminación, en todas las etapas de la vida”, con ello se puede 

argumentar que lo que se busca es la ampliación de la cobertura para acceder a 

los servicios de salud incluyendo la población más vulnerable que aparecen en 

SISBEN con un nivel I y II. De la misma manera la ley 1751 de 2015, articulo 6 

determina el principio de Universalidad como “Los residentes en el territorio 
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colombiano gozarán efectivamente del derecho fundamental a la salud en todas 

las etapas de la vida”.  

 

La universalidad es de gran importancia para los sistemas de salud, ya que 

conlleva a la protección y la promoción de la salud, pero se logra con la ampliación 

de la cobertura de la población, cobertura de ciertos servicios y el financiamiento 

por parte de los impuestos generales de la nación. 
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4.2 MARCO LEGAL 

 

En lo que corresponde al abordaje normativo del sistema general de seguridad 

social de salud en Colombia se toman aportes de la legislación colombiana que 

regulan dicho principio, entre las cuales se encuentran:  

 

 Constitución Política de Colombia 1991: en ejercicio de máximo poder, 

se implementa que la Seguridad Social es un servicio público de carácter 

obligatorio, el cual será prestado bajo la dirección, coordinación y control del 

estado en sujeción de los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. 

 

 Ley 100 de 1993: por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social 

Integral, quien dispone del libro primero del Sistema General de Pensiones, 

seguido del libro del Sistema General de Seguridad Social en Salud el cual es el 

objeto de estudio de esta investigación y por último el tercer libro de Sistema 

General de Riesgos Profesionales. 

 

 Ley 1122 de 2007: por la cual se hacen algunas modificaciones al Sistema 

General de Seguridad Social en Salud, enunciando que el sistema de salud en los 

próximos tres años alcanzaría la cobertura universal de aseguramiento en los 

niveles I, II y III del SISBEN, pero de las personas que cumplen con los requisitos 

de afiliación al sistema. 

 

 Ley 1438 de 2011: Por medio del cual se reforma el Sistema General de 

Seguridad Social en Salud, cuyo objeto es el fortalecimiento por medio del modelo 

de prestación de servicio público en salud en el marco de la atención primaria, 

permitiendo una articulación entre el estado, las instituciones y la sociedad, para el 

mejoramiento de la salud y creación de ambientes sanos y saludables. Lo que 

conlleva a la universalidad del aseguramiento y la portabilidad de servicios en 

cualquier parte del país. 



 

29 

 Ley 1751 de 2015: por lo cual se regula a la salud como derecho 

fundamental siendo autónomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo. 

Emanando elementos esenciales y principios para el mejoramiento de la salud 

permitiendo el acceso de manera oportuna, eficaz y de calidad.  

 

 Decreto 064 de 2020: Prioriza la afiliación de la población pobre no 

asegurada, recién nacidos, menores edad y su grupo familiar, y migrantes 

venezolanos con el Permiso Especial de Permanencia – PEP. 
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5. METODOLOGÍA 

 

5.1 ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN 

 

Para esta investigación se realizó un análisis cualitativo descriptivo, el cual se ha 

basado en la recopilación y análisis de fuentes primarias como la OMS/OPS, 

Información jurídica del Senado así mismo se toma de referencias de fuentes 

secundarias como técnicas de recolección de datos: artículos de revistas 

indexadas, tesis o trabajos de grado y legislación vigentes. 

 

5.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 

Se realizó una investigación de tipo cualitativa exploratoria en el cual se analiza 

las definiciones de la OMS/OPS, el sistema de salud en lo concerniente a la ley 

100 de 1993, ley estatutaria en salud 1751 de 2015, investigación según la 

revisión bibliográfica los antecedentes de estas, normatividad tales como 

sentencias, decretos, leyes, entre otros y artículos de revistas indexadas o 

universidades que se encuentran detalladas dentro del marco referencial de la 

monografía.  

 

5.3 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Siendo un diseño no experimental, ya que no se va a realizar estudio de campo, 

solo se realizará análisis descriptivo de dichas fuentes. 

 

5.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD PARA LA SELECCIÓN DE LOS 

DOCUMENTOS ACADÉMICOS  

 

Según lo mencionado anteriormente se recopila toda la información concerniente 

al sistema de salud de Colombia y de ámbito internacional, principio de 

universalidad extraída de las diferentes fuentes primarias y secundarias. 
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5.5 ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 

 

Para esta monografía como ya se mencionó se utiliza fuentes primarias como las 

páginas de la Organización Mundial de la Salud (OMS)/Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), así mismo las secundarias como artículos 

científicos, trabajos de grado, monografías, legislación vigente concernientes al 

tema de estudio. 

 

Así como se mencionó en el marco de antecedentes, mencionan diferentes 

autores los cuales hacen referencia al sistema de salud y al principio de 

universalidad de manera nacional e internacional. 

 

La información compilada se obtiene mediante buscadores web como google 

académico, mendeley, Scielo, redalyc, libros digitales, artículos científicos 

indexados, legislación vigente, páginas de la OMS/OPS, Ministerio de Salud. 

 

5.6 INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN 

 

Se crean fichas bibliográficas para compilación de la información.  

 

5.7 ORGANIZACIÓN Y PROCESO DE ANÁLISIS  

 

Se toma como referencia toda la información documental contenidas en las fichas 

bibliográficas, las cuales deben tenerse como material relevante (fuentes primarias 

y secundarias) para la solución de la pregunta de investigación. 

 

Para el logro del primer objetivo específico: “Determinar la génesis de los 

principios del Sistema General de Seguridad Social”. Se analiza toda la 

información nacional e internacional con respecto a la génesis de los Sistemas de 

Seguridad Social en Salud; para tal fin se consulta como referencia la legislación 
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vigente en Colombia, información jurídica recopilada en las gacetas del congreso y 

desarrollos académicos de los organismos internacionales OMS/OPS. 

 

Para el segundo objetivo: “Identificar la epistemología del principio universalidad”. 

Se toma como referencia artículos científicos pertinentes a la epistemología del 

principio de Universalidad en salud, permitiendo al lector contextualizarse para que 

aprehenda la manera cómo ha ido cambiando la legislación. 

 

Finalmente, para el tercer objetivo: “Evaluar el cumplimiento del principio 

universalidad”. Se analizará la información que permita evidenciar el cumplimiento 

del principio de Universalidad en el territorio nacional. 
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6. DETERMINAR LA GÉNESIS DE LOS PRINCIPIOS DEL SISTEMA GENERAL 

DE SEGURIDAD SOCIAL 

 

En este capítulo se explicará sobre aspectos relevantes sobre la evolución en 

salud, Sistemas de Salud desde su creación, objetivo y funcionamiento, así mismo 

la estructuración de sus regímenes lo cual llevará al lector a contextualizarse en la 

temática expuesta. 

 

6.1 HISTORIA DE LA SALUD A NIVEL MUNDIAL 

 

Al realizar el recorrido de los sistemas de salud a nivel internacional se encuentra 

que independientemente del continente, país, y modelo a ejecutar todos tienen en 

común como principio fundamental la universalidad, es decir, llevar la cobertura a 

toda la población. 

 

Hacia el año 1851 los Estados Europeos asistieron a la Primera Conferencia 

Sanitaria Internacional en Paris en busca de regular las cuarentenas para 

preservar la salud realizadas en el continente europeo debido a las epidemias de 

cólera que se presentaban; ya que las medidas adoptadas eran generadoras de 

disgustos entre la población. Entre 1851 y 1938 siguieron asistiendo a las 

conferencias internacionales no solo para combatir la epidemia del cólera sino 

también otras epidemias que iban ingresando al continente como la peste y fiebre 

amarilla, siendo estas generadoras de contingencias en el tránsito de barcos y las 

mercancías afectando el comercio y la salud. Estas medidas de cuarentena tenían 

ciertas carencias ya que conllevaban a más enfermedades como el miasma 

producido por los gases que desprenden los cuerpos en descomposición, este 

acontecimiento llevó a la Gran Bretaña a realizar la propuesta de fortalecer las 

medidas sanitarias en los barcos que llegaban al continente todo esto debido a la 

ineficiencia de dichas medidas cuarentenarias. 
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Teniendo en cuenta estas carencias y la falta de conocimiento bacteriológico para 

el análisis de estas epidemias, era necesario la creación de una organización 

internacional en la que se pudiera emitir los certificados sobre el estado de los 

barcos migratorios si eran limpios, contaminados o sospechosos de algunas de las 

epidemias y además de eso para que llevara el control e información de estas, 

avances científicos. Viendo todos estos intereses se incorporaron más naciones 

como Estados Unidos y otros países del continente americano, Asia y África. En 

1884 se realiza un descubrimiento sobre la etiología y la transmisión del cólera lo 

cual permitió el control de las epidemias llegando a ser un avance científico e 

histórico de Europa. De hecho, este acontecimiento sirvió para la creación de 

organismos internacionales para la salud, la Oficina de Higiene de París y Oficina 

de Salud de la Liga de las Naciones y en 1898 gracias a este avance se crea la 

Escuela de Medicina Tropical de Londres y Liverpool con el propósito de la 

protección de los europeos. 

 

A inicios del siglo XX en 1907 se da origen a la Oficina Internacional de Higiene 

Pública (OIHP) en Paris, Francia, quien era la encargada de organizar las 

conferencias internacionales que se venían realizando de los estudios de 

enfermedades epidemiológicas, recolección e intercambios de información de 

dichas enfermedades. Luego al pasar de los años surgieron muchos más 

acontecimientos como la creación de la Comisión Sanitaria Rockefeller y en 1913 

esta fue transformada por Comisión Internacional de la Salud para promover la 

salud pública y expansión del conocimiento científico en medicina y el estudio o 

investigaciones en la población desplazando equipos a los lugares lejanos; en 

1942 la creación de las Naciones Unidas para mantener la paz y la seguridad 

internacional se decide formar una organización que solamente fuera para la salud 

dando inicio a la creación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1948 

durante la segunda guerra mundial cuyo propósito es “alcanzar para todos los 

pueblos el máximo grado de salud, definida en su Constitución como un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente como la ausencia de 

afecciones o enfermedades” y de esta manera se van conformando los sistemas 
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de salud en cada uno de los países emitiendo normas sanitarias y directrices para 

abordar todos los temas de salud pública e investigación en este sector, ayudando 

a enfrentar la problemática sanitaria internacional para lograr el bienestar de las 

personas. 

 

Por otro lado en el continente Americano a principios del siglo XX gracias a las 

conferencias sanitarias que se realizaban, se dio paso a la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) en 1902 en Washington, D.C. órgano encargado 

de los sistemas de salud interamericanos quienes velan por “controlar y coordinar 

políticas que promuevan la salud y el bienestar en los países americanos” por 

ende “promueve la estrategia de atención primaria en salud como una manera de 

extender los servicios de salud a la comunidad y aumentar la eficiencia en el uso 

de los escasos recursos”, así como se vio en Europa en cuanto a la proliferación 

de las epidemias, Estados Unidos de América se encargó de expedir decretos en 

los que se evitara el ingreso de personas provenientes de Asia, África y Australia 

transmisores de dichas epidemias contagiosas y por ende elaborar cordones 

sanitarios prohibiendo el ingreso, a partir de aquí se fueron desarrollando un sinfín 

de conferencias sanitarias en diferentes países de américa, en 1924 en la Habana 

se crea el Código Sanitario Panamericano en el que se estableció que la salud 

sería un derecho tanto de la persona como de la población apostándole a la salud 

pública, es por esto que decidieron aportarle a la sanidad internacional. 

 

En 1934 en Buenos Aires Argentina se discutió los temas relacionados en salud 

pública y en 1938 se dio en Bogotá Colombia, luego se retoma lo antes 

mencionado en 1945 la creación de la OMS y la fundación Rockefeller. 

 

En África frente a los acontecimientos presentados en la segunda mitad del siglo 

XIX en Europa durante las medidas cuarentenarias y la aparición de nuevas 

enfermedades como las miasmáticas en la que tomo como referencia que los 

cuerpos africanos eran focos generadores de enfermedades, tomados para 

conocimiento científicos, al pasar los años y los sucesos ocurrido en Europa y con 
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todos los avances ya en el siglo XX en 1956 se crea una fundación llamada Amref 

Health África (African Medical and Research Foundation - Fundación Africana 

para la Medicina y la Investigación) para atenciones quirúrgicas a las poblaciones 

apartadas y desatendidas de áfrica, se dio gracias al pensamiento de tres médicos 

extranjeros ya que por cada 30.000 habitantes solo había un médico y eran muy 

pocas las entidades de salud, además las personas que vivían en zonas rurales y 

apartadas de los centros poblados no tenían la posibilidad de acceder a los 

servicios sanitarios de calidad, por ende tomaron como estrategia las avionetas 

como ambulancias para el traslado de los pacientes y así poder llevar la cobertura 

sanitaria a esas comunidades. 

 

Durante esa década la AMREF comenzó a crear más fundaciones en muchos 

países como Reino Unido, Tanzania, Alemania y hemisferio norte, siendo 

patrocinados por los presidentes y príncipes de estos países. Hacia la década de 

los 70 en 1971 la fundación, gracias a las donaciones del gobierno Alemán y la 

sede de AMREF en Alemania, se apertura servicios de laboratorio, de igual 

manera entre los 70 y 80 se crean más instituciones en Canadá, Sudan del Sur, 

Emiratos Árabes, Suecia, Kenia, entre otros, la cual cuenta con 10 oficinas de 

apoyo internacional obteniendo grandes reconocimientos y premios ya que pudo 

promocionar la atención primaria en salud, vacunas, continuar su lucha contra el 

VIH/SIDA y trasladar sus servicios a diferentes partes del continente las malas 

condiciones terrestres y por medio de los flying doctors (Vuelos de misión médica) 

como eran llamados se movilizaban cientos de millas cumpliendo con su objetivo.  

 

Como se mencionó anteriormente hacia la primera mitad del siglo XX las 

epidemias que llegaron a Europa fueron provenientes de Asia debido al 

intercambio comercial y en 1961 estas enfermedades se propagan en gran parte 

de Asia, en Indonesia, luego en se provocaron brotes de cólera en Japón entre 

1977 y 1978, así como Asia también Oceanía son continentes que por ser 

colonizados y tener sus fronteras hacia Europa fueron fuentes de contagios de las 

epidemias.  
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6.2 SISTEMAS DE SALUD 

 

Los sistemas de salud han sido estudiados a partir de finales de la primera mitad 

del siglo XX buscando tener capacidad suficiente para controlar las epidemias 

ocasionadas con el intercambio comercial que se presentaba en las poblaciones. 

Para la OMS los sistemas de salud se emanan de un conjunto de organizaciones, 

recursos, personas, instituciones cuyo objetivo vital es “mejorar la salud”, en ese 

organismo especializado determinan la necesidad de fortalecer un sistema de 

salud descubriendo sus limitaciones principales relacionadas especialmente en 

gestión del conocimiento, la dotación de personal médico, infraestructura sanitaria, 

los productos de salud (equipos y medicamentos), la logística, el seguimiento de 

los progresos y la financiación eficaz del sector conllevando a prestar servicios de 

buena calidad que satisfagan las necesidades de las personas y sean 

generadores de utilidades bajo un trato digno a los usuarios. 

 

Considera también la OMS que los objetivos de un sistema de salud se alcanzan 

mediante el desempeño de cuatro funciones básicas: la prestación de servicios, el 

financiamiento de dichos servicios, la rectoría del sistema y la generación de 

recursos para la salud. 

 

En sus estudios la OMS en su página menciona la existencia de baja cobertura en 

salud y la descoordinación de las instituciones de seguridad social que se traduce 

en malas condiciones para el servicio, situación que se agrava debido al 

incremento de acceso a la atención. 

 

En otros casos se observa inequidad en cuanto a la protección social y al alto 

costo de los servicios por el ineficaz manejo de recursos. Este problema se 

conjura con el fortalecimiento y sostenibilidad de los sistemas de salud diseñados 

de manera eficiente para asegurar servicios a la comunidad orientados de manera 

preventiva y curativa sin distinción. 
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Los sistemas de salud se crean con el objetivo de mejorar la salud que se debe 

entender como el estado de bienestar físico, social y mental y no solo la ausencia 

de enfermedades. Alcanzando su máximo nivel en todas las etapas de la vida sin 

descuidar la responsabilidad de cada uno de los actores en el sistema y de esa 

manera limitar las desigualdades dentro de un sistema efectivo y equitativo con 

trato digno, adecuado y ética profesional en la que se le maneje de forma 

confidencial la información de su atención. 

 

Un sistema de salud debe garantizar la seguridad financiera y lograr que los 

recursos se distribuyan y gestionen de manera acorde a las necesidades de la 

población, administrando los recursos con austeridad, teniendo la disponibilidad de 

los insumos pertinentes para la atención, permitiendo el acceso y utilización de los 

mismos para que cumplan sus objetivos instrumentales. 

 

Los objetivos de un sistema de salud se enfocan en tres aspectos: Mejoramiento 

de la salud de la población, respuesta a las expectativas de las personas y 

protección financiera frente a riesgos y consecuencias de enfermarse (Rúales y 

Orozco, 2009). 

 

Fuentes (2016) menciona que los sistemas de salud no son organismos sociales 

independientes y aislados, sino que están fuertemente vinculados a la vida de un 

país, ya que son las visiones políticas, el modelo económico, las características 

sociales y culturales las que influyen en el tipo de sistema de salud que cada país 

adopta, es así que los sistemas de salud son creados con un mismo fin, pero 

según la demografía, cultura y costumbre son adaptados. 

 

6.2.1 Funciones de un sistema de salud. La OMS manifiesta que para que un 

sistema de salud funcione se debe cumplir con los siguientes puntos: 
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 La Gestión de la salud y los recursos destinados a la salud, que considera 

la supervisión de todas las actividades del sistema de salud, mejor conocida en 

la actualidad como Rectoría. 

 La Creación de Recursos, que consiste en cómo se generan los recursos 

físicos y humanos para la provisión de servicios. 

 El Financiamiento, que consiste en la forma a través de la cual se obtienen 

los recursos financieros y se ponen a disposición del sistema de salud.  

 La Provisión de Servicios de salud, que considera el cómo se entregan los 

servicios de salud, tanto institucionales como personales. 

 

Es decir, todos los recursos asignados para la salud deben ser administrados y 

debe existir una entidad encargada de la inspección, vigilancia y control de dichos 

recursos; además, las entidades prestadoras de servicios de salud deben 

implementar estrategias en las que se puedan promocionar servicios y su acceso 

se presente sin inconvenientes, lo cual debe generar valores agregados a través 

de servicios en salud con calidad y humanizados. 

 

6.2.2 Modelos de sistemas de salud 

 

6.2.2.1 Modelo de sistema Beveridge. Este modelo se da por medio de 

financiación pública donde los recursos son provenientes de los impuestos 

generales de la nación con provisión directa a las entidades que prestan la 

atención en salud, para el acceso universal de los servicios. 

 

6.2.2.2 Modelo de Seguro Social. Es un modelo cuya financiación se genera en 

los aportes que realizan los trabajadores y los empleadores, siendo esta una 

cobertura exclusiva para las personas afiliadas y sus respectivas familias. 

 

6.2.2.3 Modelo de Seguro Privado. Es la llamada medicina prepagada, su 

financiamiento se garantiza a través de seguros o gastos de bolsillo, en la cual 

solo cubre a los asegurados, siendo de alto costo. 
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6.2.2.4 Modelo Mixto. En su financiación hay participación del estado, del sector 

privado y de las aseguradoras que garantizan el sostenimiento del sistema, este 

modelo es una variedad entre el sistema Bismarckiano y Beveridge. 

 

6.3 SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL 

 

Todo nació a finales del siglo XIX cuando los trabajadores exigían mejores 

condiciones laborales, es aquí donde el alemán Otto Von Bismarck crea un 

sistema en el que se fundamenta en el seguro social obligatorio contributivo para 

los trabajadores para cubrir las enfermedades, invalidez, accidentes y vejez, para 

su financiación generada por los mismos trabajadores, el empleador y el estado. 

Los sistemas de salud son fundamentados por el modelo Bismarckiano, siendo el 

modelo de la seguridad social desde el año 1883 creado para la atención de la 

clase trabajadora formal y a su familia. 

 

La OPS en su libro El perfil de los sistemas de salud en Colombia (2009) definen a 

la seguridad social integral como “el conjunto de instituciones, normas y 

procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad 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”, pero hacen énfasis en las que causan deterioro a la salud y 

economía a todos los residentes del país ya que dicho propósito es el de lograr el 

bienestar tanto individual como colectivo. 

 

Fortich (2009) en su artículo La historia de la seguridad en Colombia manifiesta 

que la seguridad social fue creada en el siglo XIX para proteger y bridar bienestar 

a los hombres que hacían parte del ejército, dicho concepto se dio con el objetivo 

de satisfacer las necesidades de las personas de la sociedad, pero la idea se 

genera luego que fallecían los militares y sus familias quedaban desprotegidas, es 

aquí donde se comienza a hablar sobre la seguridad social haciendo alusión a que 
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“el sistema de gobierno más perfecto es el que comparta mayor cantidad de 

bienestar, de seguridad social y de estabilidad política”. 

 

También menciona que la política de seguridad social lo que busca es la 

protección social mediante el principio de universalidad dividida en universalidad 

objetiva siendo la encargada de la protección global de riesgos y la universalidad 

subjetiva con la protección a todos los ciudadanos, además se toma la igualdad 

protectora en la que se brinde en iguales condiciones sin ninguna distinción, 

unidad de gestión permitiendo la articulación de los diferentes actores y la 

solidaridad financiera, es decir la autonomía financiera en pro de las poblaciones 

más vulnerables en las que el estado debe ser representante.  

 

6.3.1 Génesis del SGSSS en Colombia. La historia del Sistema de Salud en 

Colombia se simplifica en cuatro estadios, comenzando en la década de los 50 

con la fase del modelo higienista basado en el concepto salud-enfermedad 

generada por las condiciones ambientales inapropiadas, el estado solo intervenía 

de carácter sanitario donde la atención prestada era pagada por el mismo usuario 

y algunas entidades de caridad, viendo la situación en la siguiente fase se crean 

dos entidades: la Caja Nacional de previsión (CAJANAL) creada mediante la Ley 6 

de 1945 para la prestación de la seguridad social, encargada de la atención de los 

trabajadores públicos y sus beneficiarios además con miras de pago de las 

prestaciones económicas. Luego se convierte en EPS dado a las disipaciones que 

emana la ley 100 de 1993 mediante la autorización de la superintendencia de 

salud para su respectivo funcionamiento. Comprometidos con la afiliación y 

registro de los usuarios al sistema de seguridad social mediante el régimen 

contributivo y subsidiado. 

 

La otra entidad fue el Instituto Colombiano de los Seguros Sociales (ISS) creada 

mediante la Ley 90 de 1946 y se establece el seguro social obligatorio, quien se 

encargaba de los trabajadores del sector privado, estructuradas por medio de 

cuatro bases como lo son la salud dirigida por las Entidad  promotora de salud 
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EPS siendo la administradora de los recursos, Instituciones Prestadoras de Salud 

IPS quien brinda la atención asistencial, administradora tanto de pensiones y 

riesgos profesionales. Con el paso del tiempo al expedirse la ley 100 de 1993 se 

comienza a privatizar la seguridad social y esta pasa a ser “adquirida por seis 

cajas de compensación familiar de carácter privado, formándose así la Nueva 

EPS, la cual surge como Entidad Promotora de Salud del régimen contributivo o a 

través de la Resolución No. 371 del 3 de abril de 2008 emanada de la 

Superintendencia Nacional de Salud, encargada actualmente de la prestación de 

los servicios de salud”. 

 

El tercer periodo manifestado durante los 70 y 80`s se da paso al Sistema 

Nacional de Salud (SNS) cuya recursos del estado para la salud eran entregados 

directamente a las entidades públicas para la atención de los usuarios terminando 

en 1989 ya que esta forma no beneficiaba a las personas de bajos recursos y no 

garantizaba la accesibilidad a los servicios y por último la creación de la ley 10 de 

1990 que realiza una reorganización del SNS manifestando que “La prestación de 

los servicios de salud, en todos los niveles, es un servicio público a cargo de la 

Nación, gratuito en los servicios básicos para todos los habitantes del territorio 

nacional y administrado en asocio de las entidades territoriales, de sus entes 

descentralizados y de las personas privadas autorizadas” (Ley 10, 1990, Art 1º) . 

 

El sistema de salud en Colombia nace en el año 1993 mediante la ley 100 con el 

propósito de asegurar a toda la población sin importar su capacidad de pago 

teniendo en cuenta que la salud es un derecho fundamental e irrenunciable. Este 

sistema es regulado, coordinado, vigilado y controlado por el estado en el que 

para su funcionamiento trabaja en articulación con los diferentes entidades que 

hacen parte de la asignación de recursos, planeación, decisión y operación, como 

lo son principalmente el Ministerio de Protección Social, Superintendencia de 

Servicios de Salud, entidades territoriales, entidades de salud privadas y públicas 

(IPS - EPS) y por supuesto la comunidad quien juega un papel importante con 

relación a los comportamientos en salud. 
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Lo dicho anteriormente conlleva a la creación de dos regímenes en los cuales lo 

que se quiere con el sistema de salud es que todas las personas del territorio 

nacional estén protegidas para esto se crea el régimen contributivo para personas 

que tienen capacidad de pago empleados y empleadores quienes realizan las 

cotizaciones al sistema, también el régimen subsidiado para la población pobre 

que no cuenta con capacidad de pago los cuales requieren servicios de salud a 

través de los subsidios que ofrece el estado financiado por el Fondo de 

Solidaridad y Garantía (FOSYGA), en concordancia “los empleados domésticos 

deben ser afiliados y los trabajadores independientes pueden hacerlo 

voluntariamente. Los trabajadores familiares sin pago y los desempleados, no son 

elegibles, y los pensionados reciben cuidado de salud” (Arévalo y Rodríguez, 

1992). 

 

Este SGSSS se consolida mediante principios de universalidad, eficiencia, 

solidaridad, calidad y equidad, los cuales fueron creados para el manejo integral 

del riesgo realizado mediante la articulación de actores del sistema de salud y 

otras entidades que trabajan en la prevención, medición, evaluación e intervención 

de las enfermedades incluidas las paliativas, no solo la atención de manera 

individual sino también las intervenciones a la comunidad en general siendo una 

asistencia social de la población. 

 

Con la creación del sistema de salud, lo que se pretendía era que toda la 

población colombiana tuviera derecho a la prestación de la salud, conservación de 

esta y así mismo el mantenimiento de la salud a la toda la comunidad. 

 

Según Restrepo (2019) expone que “el Estado Colombiano tiene una composición 

compleja o vasta a partir de lo geográfico, cultural, social y jurídico, bajo estas 

características y condiciones se afirma que esta es una población multicultural y 

biodiversa” (p98) por ende la asignación de recursos la realizaban de manera 

territorial básicamente debido a las costumbres, formas de vida. Partiendo de allí 

en cada territorio es diferente el manejo en cuanto a la prestación de los servicios, 
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así mismo las intervenciones colectivas, la inspección vigilancia y control del 

sistema, eficiencia y eficacia. 

 

A su vez señala que: El sistema de salud en cuanto a su modelo Colombia no 

nació, ni con la Asamblea Constituyente, ni con el texto consagrado a la 

culminación de sus sesiones; la reforma al sistema de salud ya se había iniciado 

con anterioridad, como lo prueba la expedición de la Ley 10 de 1990 (Restrepo, 

2019) 

 

Adoptando al proyecto de ley algunos principios ya generados, permitiendo la 

participación del sector privado en la conformación e implementación del sistema 

de salud. Lo que garantiza la prestación de los servicios consignados en el plan 

obligatorio en salud, servicio de urgencias, además le permite al ciudadano la libre 

escogencia de la entidad de salud que le va a prestar el servicio, traslado de esta. 

 

De igual forma lo que buscaban era armonía tanto en la prestación del servicio 

que ofrecían las entidades del estado como la atención de los eventos 

generadores de gastos adicionales, teniendo en cuenta que según la ley 100 de 

1993 en su creación lo que pretendía era que para el 2001 se tendría afiliados al 

100% de la población teniendo en cuenta el concepto de protección social como lo 

dispone la Constitución Política. 

 

Estado social de derecho, organizado en forma de República unitaria, 

descentralizada, con autonomía de sus entidades territoriales, democrática, 

participativa y pluralista, fundada en el respeto de la dignidad humana, en el 

trabajo y la solidaridad de las personas que la integran y en la prevalencia del 

interés general. (Constitución política, 1991, Art 1º) (Restrepo, 2019). 

 

Con relación a lo dicho anteriormente el estado le designo a las entidades 

estatales prestadoras de los servicios la autonomía del manejo de los recursos, ya 

que la asignación de estos era por medio del subsidio a la oferta para el 
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financiamiento de la prestación de los servicios a la sociedad y a la tecnología 

requerida que iba a utilizar cada institución. 

 

También se debe recalcar la relevancia de la ley 1438 de 2011 en la que se dicta 

otra reforma al SGSSS enfatizándose en el fortalecimiento basado en la estrategia 

de Atención Primaria en Salud (APS) mediante una coordinación con el estado, las 

instituciones de salud y se involucra a la comunidad para el mejoramiento de la 

salud tanto de manera individual como colectiva, en busca de crear ambientes 

sanos y saludables, servicios de calidad, permitiendo una articulación intersectorial 

no solo instituciones de salud sino también el sector educación, Instituto 

Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), policía de infancia y adolescencia, 

interacción con la comunidad, entre otros.  

 

De igual manera ayuda al cumplimiento del principio de universalidad, ya que lo 

que busca es cubrir a todos los residentes del país en todas las etapas de la vida, 

con ello se trasladan los servicios de salud desde del área intrahospitalaria hasta 

la comunidad y las zonas de difícil acceso por medio de salidas extramurales en 

las que se brindan servicios de promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad (PyP), diagnóstico, tratamiento y rehabilitación en colaboración con el 

Plan de Intervenciones colectivas (PIC) observando las condiciones de la 

comunidad creando ambientes saludables mediante actividades grupales en pro 

de la salud, mejorar la calidad de vida y el control de los riesgos que puedan 

aquejar a la población. 
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7. EPISTEMOLOGÍA DE UNIVERSALIDAD 

 

La medicina mesopotámica 4000 años a.c. donde se dio inicio a las primeras 

civilizaciones, se basaba en la magia o en lo esotérico por cuanto se pensaba que 

las enfermedades eran originadas por demonios, los cuales ingresaban al cuerpo 

humano y para poder curarlos se debía hacer conjuros por parte de los magos 

obligando al demonio a salir y marcharse exorcizando al paciente, mientras que en 

la misma época se daba también la medicina egipcia que era mágica religiosa, 

tratando las enfermedades por sacerdotes y adivinos quienes descifraban el curso 

de las mismas pero con el pasar de los años estos fueron superando la magia y 

empezaron a aparecer los sacerdotes médicos ofreciendo medicamentos para las 

distintas enfermedades y se inicia el tratamiento mediante cirugías. 

 

Hacia la edad media en Europa se crean los hospitales los cuales no eran para 

curar la enfermedad, sino para la asistencia de los pobres que estaban 

moribundos, a las prostitutas y los locos, quienes eran excluidos y separados de la 

sociedad por ser considerados generadores y portadores de las enfermedades. 

Por esto, en el siglo XVIII se hablaba de que los hospitales eran lugares utilizados 

para atención de los pobres no para curar las enfermedades sino para salvar sus 

almas, darles los últimos sacramentos, transformación espiritual y así mismo los 

trabajadores también podían salvar su alma por medio de las buenas acciones y 

obras de misericordia que realizaban. 

 

Es importante tener en cuenta todos los aportes que han contribuido a la 

formación de salud y enfermedad, por ende, se abordara algunas ideas y 

pensamientos. 
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7.1 HIPÓCRATES  

 

En el origen de la medicina Hipócrates menciona que la medicina científica se 

basa en la visión en Grecia bajo la representación del médico ideal, en el que crea 

un método de aprendizaje que se basa en la experiencia donde se observa de 

manera cuidadosa al paciente, se le interroga, indaga sobre sus costumbres lo 

que indicarían cuál de estas podría afectar a su salud, así mismo fue el primero 

que analizó los errores los cuales son lo que sirven para el aprendizaje y la 

adquisición de experiencia con referencia al diagnóstico de las enfermedades, 

también demostró que muchas de las enfermedades se deben a las condiciones 

que tiene el ambiente y el clima. 

 

Hipócrates fundamenta su filosofía en la conservación de la salud, ya que 

analizaba la higiene individual, el ambiente y la forma en que estos pueden afectar 

la salud de la sociedad, por esto argumentaba que un médico no solo debía 

encargarse de curar sino también de evitar las enfermedades en las personas, “La 

importancia de la aparición de este médico radica en que separó la práctica de la 

medicina de la magia e incluso de las especulaciones de la filosofía” en la que se 

toma como referencia la epilepsia al decir que no era causada por demonios sino 

por daños en el cerebro (Jaramillo, 2001). 

 

A Hipócrates se le adjudica la creación de la Escuela de COS, nombre tomado del 

lugar donde se crea, enseñaba sobre la inexistencia de la enfermedades y la 

existencia de los enfermos, y determina el origen del deterioro de la salud en el 

cerebro por ser el lugar donde se generan las emociones, sensaciones e ideas y 

no en el corazón, esta escuela en su la visión del cuerpo afirma que el 

funcionamiento se determina por los humores, igual se conjuga a el temperamento 

con la enfermedad y a la patología con el carácter, “Paralelismo microcosmos / 

macrocosmos, ser humano/universo, partes del cuerpo/cuerpo en sí”, indicó que el 

pronóstico mantiene un lugar importante dentro del diagnóstico, teniendo en 

cuenta que el diagnostico se podría decir que es el nombre o calificación que se le 
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da a la enfermedad mientras que el pronóstico serían los diferentes cambios que 

puedan haber durante la enfermedad, así mismo de gran importancia la 

comunicación terapéutica con el enfermo. (Aguilera, Fernández, Granero, 

Jiménez, Lao y Pérez, 2003). También se crea la escuela de CNIDO que no 

prestaba atención al estado general de los pacientes, sino que la patología 

prevalecía sobre la persona enferma como motivo de estudio e interés. 

 

7.2 JOHN LOCKE 

 

Fue un médico filósofo quien fundamento al empirismo en el que argumenta que 

todo conocimiento se centra por medio de la experiencia y se obtiene a través de 

esta, “El empirismo de Locke se centra en que no existen ideas innatas, afirmando 

que es preciso incorporar las creencias a través de la experiencia del mundo, y 

que cuando uno nace no tiene conceptos en la mente” (Vicco, 2018). Sostiene que 

las ideas se dan por medio del entendimiento de acuerdo con las vivencias 

tenidas. 

 

Indica que por medio del método observacional descriptivo se puede hacer un 

análisis al paciente “Este método que emplea Locke es un registro observacional 

descriptivo detallado de la naturaleza que conforma una “historia clínica”. A su vez, 

remarca la relevancia del empirismo al referirse al método como simple”, de tal 

manera así mismo afirma que: 

 

El registro observacional, que en medicina permite descomplejizar los 

síntomas y signos del paciente para dilucidar la enfermedad que padece, 

también es el medio por el cual John Locke refiere que se puede 

investigar el entendimiento humano. Refiere que nuestro saber es 

construido desde la experiencia obtenida por los procesos de sensación, 

que es la principal fuente de las ideas, y el de reflexión. Las ideas del 

entendimiento de cada individuo dependen entonces de la variedad y 

calidad de los objetos percibidos por él mismo (Vicco, 2018, p.3). 
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7.3 JOHN SNOW 

 

Fue el pionero de la epidemiologia en 1848 quien determinó que la transmisión del 

cólera se debía a la evacuación de los pacientes que pasaban por la bomba que 

suministraba agua potable y de esta manera se expandía la epidemia, realizo 

estudios por cada una de las casas a las que llegaba este servicio, de esta 

manera demostró que solo las personas que consumían esta agua se 

enfermaban, por ende, se canceló el suministro de agua y empezaron a 

desaparecer los brotes. Este médico luego de que ya habían ocurrido más de 500 

muertes decidió colocar un mapa con localización de las personas contaminadas y 

de los pozos de agua, siendo este un acontecimiento importante para la historia ya 

que con este mapa se podía hacer un análisis espacial y obtener datos es por ello 

que lo llamaron el padre de la epistemología moderna (Rodríguez, 2005). 

 

Cerda y Valdivia (2007) Snow durante la aparición del cólera no creía que se daba 

por los miasmas y que tendrían que dar síntomas respiratorios, sino que lo que 

presentaban las personas enfermas era un síndrome diarreico, entonces analizó 

que en la parte sur de Londres había la más alta tasa de mortalidad lo cual 

aparecía al beber las aguas del rio Támesis. “Snow apeló a sus mejores virtudes 

un agudo sentido de observación, razonamiento lógico y perseverancia para 

caracterizar un problema de salud, desafiando a la comunidad médica y a la 

autoridad sanitaria, pensando únicamente en el bienestar de la comunidad”. 

 

7.4 LOUIS PASTEUR 

 

Fue un científico, químico y bacteriólogo que realizó varios aportes a la medicina 

en cuanto a la química y a la microbiología encontrando el por qué los microbios y 

bacterias causantes de las enfermedades en animales y humanos, indicando que 

las enfermedades se daban por la acción de gérmenes que ingresaban al 

organismo lo cual se le llamo la teoría microbiana de la enfermedad. Se dio paso a 

sus descubrimientos frente a los sucesos ocurridos en los cultivos generados por 
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una peste llamada pebrina o enfermedad de corpúsculos que se daban desde los 

huevos del gusano hasta la transformación de la mariposa se conocía como una 

parasitación encontrando la cura en 1870 en la que propuso colocar mariposas no 

infectadas colocarlas en un lugar sano y limpio para obtener los huevos sanos y 

así evitar la propagación de la enfermedad. En 1877 se da el carbunco 

enfermedad carbonosa causada por bacterias en el ganado y para salvar la vida 

de los animales Pasteur lo que hizo fue inyectar el mismo virus y de esta manera 

dio lugar a la vacuna. 

 

Años más tarde en 1880-1881investiga el cólera en las gallinas conocida como 

peste aviar que se presentaba en climas fríos y húmedos generando brotes en los 

gallineros en la que desarrollo una vacuna trasmitió esa enfermedad a otros 

animales pero no se enfermaron entonces dio a conocer que no todos los 

animales eran reservorios para todas las enfermedades, trabajó en algunas 

patología infecciosas en el hombre como la septicemia debido a la reacción que 

tenía el cuerpo ante esas infecciones, osteomielitis infecciones en los huesos 

causadas por bacterias y la rabia virus que afecta a los animales domésticos y son 

trasmitidos a los humanos suceso que tomo lugar en 1885 aplicando la vacuna a 

un niño que fue mordido por un perro. Todos estos importantes descubrimientos 

incitaron al gobierno francés a formar un Instituto en que se crean las diferentes 

vacunas. 

 

Cada uno de los teóricos traídos a colación, demuestran sin duda que sus 

experimentos, ensayos y prácticas trascendieron su propios espacios, logrando 

ser conocidos en todo el mundo, es relevante saber cómo ha sido la historia de la 

salud y sus grandes aportes colocando en contexto del porque la creación de 

organizaciones y sistemas de salud en cada país y cuáles son sus principios que 

lo rigen, teniendo en cuenta que la salud es un derecho fundamental para todas 

las personas y que se puede obtener por medio de entidades de salud. Para la 

OMS el principio de universalidad o también llamada Cobertura sanitaria Universal 

(CUS), definiéndose como lo que “implica que todas las personas y comunidades 
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reciban los servicios de salud que necesitan sin tener que pasar penurias 

financieras para pagarlos”, es decir que puedan acceder a todos los servicios 

fundamentales con calidad, los cuales comienzan desde la promoción de la salud 

hasta la prevención de la enfermedad, el tratamiento, la rehabilitación y los 

respectivos cuidados paliativos fundamentados como la mejora en la calidad de 

vida tanto del paciente como de su familia relacionados a las enfermedades que 

amenazan la vida, mediante la identificación temprana cuyo objetivo es la 

prevención y el alivio del sufrimiento.  

 

De igual forma destacan que la cobertura universal fue una de las metas 

establecidas en los países que adoptaron los Objetivos del Desarrollo Sostenible 

(ODS) meta que está fijada para el 2030, así mismo indica que al lograr esta 

cobertura no solo es un avance en materia de salud, aprendizaje de los niños, 

ganancia de vida en los adultos, sino que también es un aporte al desarrollo 

económico a largo plazo. 

 

Habría que mencionar que la OMS expone que la salud es un derecho 

fundamental en el que se requiere un gran compromiso para brindar servicios de 

salud en los más altos niveles de calidad y así mismo apoya a los sistemas de 

salud de los países con el propósito de alcanzar la cobertura sanitaria universal, 

de la misma manera sostenerla y evaluar los progresos que se hayan realizado y 

como garantía de afiliación al SGSSS. 

 

La OPS argumenta que la cobertura de salud originalmente se creó asociada a las 

condiciones de y por ende dio origen a la segmentación del sistema de salud cuya 

característica hasta hoy afecta al desempeño del sistema, presentando problemas 

debido a que aún hay personas que no poseen un trabajo, trabajadores informales 

o no tienen la posibilidad de realizar un pago por los servicios prestados, 

produciendo inequidad al no obtener los resultados esperados. 
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En su fragmento la Rectoría y gobernanza hacia la salud universal expresa que: 

 

Para hacer posibles las condiciones de acceso universal a la salud y 

cobertura universal de salud es necesario superar las limitaciones 

institucionales de los sistemas de salud, generalmente caracterizados por 

la segmentación de los sistemas de cobertura y la fragmentación de los 

servicios.  

 

Y es que las limitaciones pueden ser en el manejo de los recursos económicos 

(por cantidad o eficiencia) asignados a la salud, también por la organización o 

estructuración del sistema, el recurso humano empleado para el desarrollo de las 

actividades, la tecnología, entre otros. 

 

Para el Ministerio de Salud en Colombia (MINSALUD) los sistemas de salud se 

encuentran fundamentados bajo tres principios como Solidaridad, eficiencia y 

Universalidad. Teniendo la Solidaridad como la obligación material de que las 

personas con mayores ingresos aporten más recursos al funcionamiento del 

sistema de salud; la eficiencia se aborda como la necesidad del aplicar los 

recursos disponibles para lograr el objetivo del sistema en el menor tiempo posible 

que es asegurar la mejor prestación de los servicios de salud a toda la población 

habitante en el territorio nacional y el principio de Universalidad cuya finalidad es 

que toda persona, sin excepción, tenga el derecho de la atención de servicios de 

salud sin barreras desde la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad 

y la rehabilitación en todas las etapas de la vida. Estos postulados son 

reivindicados en los pronunciamientos de la Corte Constitucional de Colombia, 

especialmente en la Sentencia C-463-8. 

 

El MINSALUD enfatiza en la Atención Primaria en Salud (APS) como una 

estrategia necesaria para lograr el acceso y la cobertura universal a los servicios 

en salud en su población, basada en la promoción de la salud y en prevenir la 

enfermedad en toda la comunidad por medio de estilos de vida saludables 
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prestando una atención efectiva e integral con todas las actividades de promoción 

y prevención de acuerdo con su curso de vida sin desprotección. 

 

El principio de universalidad debe tenerse como el acceso a los servicios de salud 

o la manera en que el usuario del sistema se puede acercar a tomar el servicio o 

la manera en que se puede llegar a él sin esperar la respuesta de la Entidad 

Prestadora de Salud (EPS) a la que se encuentra afiliada.  

 

García et al (2015) hacen referencia que la puesta en marcha de la cobertura 

universal conlleva a el efectivo acceso a los servicios de salud contribuyendo a 

una mejor calidad de vida de las personas, es decir que si una persona acude al 

servicio con una condición de salud especifica pueda recibir la atención adecuada 

por la cual consultó con resultado positivo sin ninguna barrera satisfaciendo las 

necesidades de la población.  

 

Ortega (2016). La concepción de justicia en la cobertura universal de salud, 

Colombia 1990‑2015 indica que una cobertura universal efectiva se conforma por 

una cobertura potencial en la que se caracteriza por estar disponibles, aceptables 

y que tengan acceso a los servicios en salud para las personas que quieran y 

deseen emplearlos lo cual permiten un cobertura de manera real, es importante el 

análisis demográfico de la población que presenta cambios generalmente 

provocados por la migración de personas, la nutrición según sus estilos de vida y 

sus zonas rurales o urbanas, características que conllevan a pensar en la 

reestructuración del sistema en cuanto al modelo de atención y de la prestación de 

los servicios, es por eso, que se piensa el servicio se debe basar en un enfoque 

poblacional diferencial, debe tener una oferta de servicios individuales y colectivos 

orientados desde la filosofía de la atención primaria integral y la medicina familiar, 

para afectar positiva y efectivamente la problemática actual de salud del país.  

 

También se debe entender que la universalidad se da desde el cuidado como un 

derecho universal en conjunto con obligatoriedad de la protección y la ampliación 
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de los servicios sanitarios a todos y para todos los ciudadanos del territorio, sin 

discriminación, dicho acceso es determinado por el uso adecuado de los servicios 

de la población. 
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8. CUMPLIMIENTO DEL PRINCIPIO DE UNIVERSALIDAD 

 

Para saber o evaluar cómo está el cumplimiento del principio de Universalidad, la 

OMS se plantea una pregunta, ¿Se puede medir la cobertura sanitaria universal? 

Según la OMS Sí, ya que “el seguimiento de los progresos realizados hacia la 

consecución de la Cobertura Sanitaria Universal CSU debe centrarse en dos 

datos: la proporción de la población que puede tener acceso a servicios de salud 

esenciales de calidad; la proporción de la población que gasta sumas importantes 

del presupuesto familiar en la salud” según la OMS. 

 

De la misma forma en Colombia para la medir la cobertura en salud el Ministerio 

de salud y protección social revelan cifras de la población beneficiada y los 

avances del aseguramiento año tras año, la cual es de gran importancia para 

evaluar cómo ha sido en cumplimento del principio de universalidad en los 

servicios de salud en Colombia. 

 

Tabla 1.Cobertura Afiliados Regimen Subsidiado, Contributivo y excepción.  

 

Fuente: Ministerio de salud y protección social, 2019. 

 

En la tabla anterior que desde el año 2014 hasta mayo de 2019 el porcentaje de 

población asegurada es de un 94.99% traducido a 47´549. 646 personas, en la 

que se tomó como referencia solamente los regímenes contributivos con un 

47.43%, el régimen subsidiado con 48.03% y el régimen de excepción con 4.53%.  
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Se puede observar con los datos anteriores que el MINSALUD tiene como 

referencia solo la población asegurada pero no toma en cuenta todas las personas 

que no se encuentran dentro del sistema de salud. 

 

En la siguiente tabla se puede apreciar el avance que ha tenido el país en materia 

de aseguramiento desde diciembre 2018 hasta junio de 2020. 

 

Tabla 2. Cifras de aseguramiento en salud 2018-2020 

 

Fuente: DANE, 2020. 

 

La anterior tabla muestra los datos referentes a cobertura que se ha realizado en 

el país desde el año 2018 a corte del primer semestre de 2020, en la cual ilustra a 

la población de Sisben I y 2 según el porcentaje obtenido en las encuestas 

realizadas por el DANE y se incluye a la Población Pobre No Asegurada (PPNA). 

 

En la siguiente tabla se realiza un análisis en la que se observa el alcance que ha 

tenido la cobertura en salud en Colombia con la información obtenida de la tabla 

anterior.
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Tabla 3. Análisis de incremento y disminución en cobertura. Adaptado de tabla DANE 2020 

TABLA NACIONAL 

 
dic-18 dic-19 jun-20 CORTE 2019 % CORTE 2020 % 

SISBEN 1 27.140.038 27.867.556 26.603.855 727.518 2,7% -1.263.701 -4,5% 

SISBEN 2 2.787.974 2.920.321 3.633.125 132.347 4,7% 712.804 24,4% 

PPNA 525.698 312.696 0 -213.002 -40,5% -312.696 -100,0% 

CONTRIBUTIVO 22.378.384 22.909.679 22.065.702 531.295 2,4% -843.977 -3,7% 

SUBSIDIADO 22.658.108 22.808.930 24.307.637 150.822 0,7% 1.498.707 6,6% 

EXCEPCIÓN Y 

ESPECIALES 
2.138.117 2.244.341 2.227.339 106.224 5,0% -17.002 -0,8% 

AFILIADOS 47.174.609 47.962.950 48.600.678 788.341 1,7% 637.728 1,3% 

POBLACIÓN DANE 49.834.240 50.374.478 50.641.918 540.238 1,1% 267.440 0,5% 

COBERTURA 94,66% 95,21% 95,97% 
    

Incremento en % 
 

0,55% 0,76% 
    

Equivalente 

población DANE y 

cobertura 

47.173.091,58 47.961.540,50 48.601.048,70 
    

Fuente: Adaptado de tabla DANE, 2020. 



 

58 

Sin duda alguna, cuando se analiza el planteamiento de la OMS y sus indicadores 

para identificar el cumplimiento del principio de la universalidad, debemos 

referirnos a las instituciones encargadas de administrar el sistema de salud en 

cada país, en el caso de Colombia una de las organizaciones que sistematiza, 

analiza y documenta toda la información referente  al cumplimiento del principio de 

universalidad o dicho de otra manera la cobertura a nivel nacional es el 

Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE) en este sentido, el 

DANE permite analizar el comportamiento de las diversas categorías 

observaciones tales como Sisben, régimen subsidiado, contributivo, la población 

pobre no asegurada (PPNA) además del régimen especiales y excepción, es en 

este contexto, que se presenta el análisis realizado para poder comprobar el 

avance de cobertura en salud realizada por el gobierno de turno. Para el 

cumplimiento de dicho objetivo se tomó el periodo 2018 hasta el primer semestre 

de 2020.   

 

Lo primero que se debe manifestar es que al contemplar la tabla llamada cifras de 

aseguramiento en salud 2018-2020 se encontró por ejemplo que en el Sisben 1 

durante el periodo de 2018-2019 tuvo un incremento de beneficiarios del 3% 

mientras que en el periodo 2019 – 2020 tuvo una disminución del 5%. Ahora bien, 

si nos detenemos a mirar el comportamiento del Sisben nivel 2 encontramos que 

durante los últimos tres años según los datos del Departamento Administrativo 

Nacional de Estadística (DANE) el porcentaje de la población colombiana que ha 

estado cubierta bajo el régimen de salud en sus diferentes modalidades han 

estado por encima del 94%, es decir, unos 47´173.091 colombianos han tenido 

acceso al servicio de salud. Ahora bien, Cuando se observa el periodo 2018 la 

cobertura según el DANE es del 95.21% y en el 2019 se obtuvo un incremento del 

0.55% en este sentido resulta interesante conocer cuáles han sido los factores 

causales de dicho incremento.  

 

Otro análisis fundamental es que más del 55% de la población colombiana 

pertenece al régimen subsidiado sin embargo se observa que el mayor porcentaje  
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de afiliados están en las categorías de Sisben  nivel I y en Sisben nivel II, es decir,  

en nivel I durante el 2018 se tenían  27.140.038  afiliados y en Sisben nivel II  

2.787.974, dicho indicador es muy importante porque expresa que además de la 

cobertura en términos de salud, permite evidenciar que en dicho periodo existían 

aproximadamente 30.000.000 de colombianos que estaban por debajo de la línea 

de la pobreza o muy cerca de ella. Pero esto no lo es todo, se debe afirmar que 

hubo una disminución del número de personas que están dentro de la categoría 

de PPNA, lo que representa aproximadamente de 200.000 personas atribuyéndolo 

a dos posibles factores, por un lado, la disminución de dicha población en el país o 

la eficacia del sistema de salud colombiano para aumentar la cobertura, lo 

interesante es que entre el 2018-2020, se pasó de tener 525.698 personas en esta 

categoría y en dos años se redujo dicha población a cero. Entonces, esta 

disminución podría haberse dado debido a que estas personas han pasado de no 

estar aseguradas a pertenecer a alguno de los regímenes ya sea contributivo o 

subsidiado, lo anterior se afirma porque durante el periodo de 2018-2019 el Sisben 

1 presentó un incremento aproximadamente de 727.518 personas siendo un 3%. 

Así mismo cuando se observa el periodo de 2019-2020 hay una disminución 

1.263.701 que representa un 5% lo que puede indicar que se han incluido al 

sistema de salud o que han pasado al nivel II, en este sentido en Sisben II se 

generó un aumento 132.347 beneficiarios de 5%.  

 

En cuanto a PPNA el 6% de la población total de afiliados, dicho porcentaje 

representa las personas que no están en ninguno de los regímenes establecidos 

por el gobierno colombiano, lo interesante de este asunto es que cuando se mira 

los datos en lo que ha transcurrido el año 2020, nos encontramos con que la 

eficacia del sistema de salud colombiano ha logrado afiliar al 100% de dicha 

población. Finalmente concluyo diciendo que a nivel general Colombia tuvo del 

año 2018-2019 pasó de 94,66% al 95,21% lo que representa un incrementando 

del 0,55% y en el periodo 2019 – 2020 pasó del 95,21% al 95,97% con un 

incrementado del 0,76%.  
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Teniendo en cuenta lo anterior  el estado colombiano debe garantizar que todas 

las personas que estén en Sisben 1 y 2 ingresen al sistema como subsidiado, sin 

embargo hay personas de Sisben 1 y 2 que ya cuentan con contratación laboral lo 

que les da la posibilidad de ingresar al sistema, significa que un alto porcentaje de 

la población que aparece en subsidiado y contributivo a pesar de tener Sisben 1 y 

2 ya están participando del SGSSS sea como subsidiado o contributivo, las 

personas que hacen parte del régimen de excepción y especiales que son fuerzas 

militares, magisterio, diputados, senadores entre otros, son participes también del 

sistema de salud, los únicos que están por fuera en el grupo son los PPNA los 

cuales están siendo afiliados en este momento por el Sistema de Afiliación 

Transaccional SAT Decreto 064 de 2020 en el que se dispone a afiliación de las 

personas que no se encuentren dentro del sistema de salud y la de las personas 

migrantes venezolanos con su situación regularizada, es decir, con el permiso 

especial de permanencia siendo su documento de identificación emitido por 

migración Colombia, este decreto también acoge a los colombianos que han 

permanecido en el extranjero y retornan a su país.   

 

A nivel de conclusión se puede  afirmar que  el sistema de salud colombiano 

según las cifras ofrecidas por el DANE,  durante el periodo  2018-2020,  

representa un modelo ejemplar del cumplimiento del principio de universalidad, 

pues  según dichas cifras en menos de 3 años se ha logrado afiliar al 6 por ciento 

de la población que estaba en PPNA y con esto se logra una cobertura en salud 

del 100%, Ahora bien, es necesario entender que el papel puede con todo, y se 

debe comprobar estos datos estadísticos con lo encontrado en terreno pues según 

la página web, consultorsalud, existe en la actualidad en diversos departamentos 

en los cuales  se encuentran volúmenes poblacionales considerables de personas 

que no están siendo cubiertas por ningún régimen de salud. Ahora bien, eso no lo 

es todo, pues el concepto de cobertura no incluye el concepto de calidad, siendo 

la calidad un indicador de la verdadera prestación del servicio de salud, es decir, 

salud sin calidad no es salud. 

 



 

61 

Por otro lado, en la actualidad estamos viviendo en el mundo una emergencia 

sanitaria como lo es el coronavirus (COVID 19) enfermedad que, sin importar 

estatus social, raza, país, entre otros, se ha ido esparciendo de manera global 

considerándose una pandemia quien ha dejado un sinfín de muertes y otras 

personas que se debaten entre la vida y la muerte o tal vez otras que no presentan 

ningún síntoma. Dado a que el principio de universalidad hace referencia a la 

garantía del acceso a los servicios de salud sin discriminación alguna en todas las 

etapas de la vida y que la salud es un derecho fundamental, según la 

Organización de las Naciones Unidas (ONU) (2020) manifiesta que toda persona 

que se infecte de coronavirus sin ninguna excepción tiene derecho a recibir los 

cuidados médicos salvándole la vida ya que es un derecho humano cuya 

responsabilidad es del gobierno, así mismo la OMS hace un llamado a estos 

gobiernos a que actúen con determinación para que los sistemas sanitarios 

públicos puedan contar con los recursos necesarios para prevenir, detectar, 

brindar tratamientos  y de la misma forma la recuperación de los enfermos . 

 

En la página web de consultor salud (2020) informa sobre las instrucciones al 

talento humano en salud cuya determinación la toma la Superintendencia de salud 

haciendo responsables a las secretarias de salud tanto departamentales como 

locales o distritales  a garantizar y por ende supervisar el acceso a los servicios de 

salud a todas las personas que no cuentan con aseguramiento como lo son las 

PPNA por medio de vigilancia e inspección en la que se verifica la pertinencia del 

acceso a los servicios, oportunidad en el ingreso, la estancia que requiere hasta el 

egreso de las salas de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y el uso de la 

telemedicina para brindar la atención a usuarios ampliando así la cobertura 

eliminando las brechas existentes en el momento de obtener los servicios de 

salud. 
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9. CONCLUSIONES 

 

A partir de la revisión de la literatura se pudo concluir que los sistemas de salud se 

crearon con el fin de dar respuesta de atender las epidemias que se generaron en 

la época, las cuales surgieron de los tránsitos mercantiles del contexto social, 

también fue posible analizar que la génesis de los principios del SGSSS partieron 

de prestar servicios de salud de calidad que permitieran atender a las personas 

desde un trato digno y a su vez generen ingresos. 

 

Los anteriores aspectos permitieron en el pasar del tiempo la creación organismos 

de salud como la OPS/OMS quienes en la actualidad siguen luchando por 

optimizar la calidad en los servicios de salud. 

 

En relación con la epistemología del principio de universalidad se puede concluir 

que en la antigüedad sobre el siglo XVIII la enfermedad era concebida desde el 

componente espiritual, es decir, que los diversos problemas de salud eran 

relacionados con posesiones demoniacas, hechizos, entre otros. Por lo cual era 

tratada por entidades como la iglesia y los enfermos aislados de la sociedad. Así 

mismo se observa que dentro de esta exclusión se encontraban también las 

personas pobres, prostitutas y enfermos mentales. 

 

La observación de estos fenómenos causó inquietud en filósofos como Hipócrates 

quien a través de la medicina científica demostró que muchas enfermedades 

partían de factores ambientales. Luego John Snow mediante el estudio del cólera 

dio origen a la epidemiologia como ciencia fundamental para determinar la 

incidencia de enfermedades y el tratamiento de estas. John Locke fue el siguiente 

en contribuir a los avances en salud con el desarrollo del método observacional 

descriptivo el cual toma en cuenta la observación y el análisis del paciente y la 

estructura de la historia clínica. Por último, se encuentra Louis Pasteur a quien se 

le atribuye la incorporación de las vacunas para el tratamiento de algunas 

enfermedades. 
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Estos avances entre otros permitieron dar grandes pasos en el tratamiento de la 

enfermedad, la atención de los pacientes y el mejoramiento del sistema de salud 

en los diferentes contextos sociales. 

 

Para concluir, con respecto al cumplimiento del principio de universalidad se 

puede afirmar que el sistema de salud colombiano según las cifras ofrecidas por el 

Ministerio de salud y protección social (MSPS) y el DANE, durante el periodo  

2018 hasta junio de 2020,  representa un modelo ejemplar del cumplimiento del 

principio de universalidad, pues  según dichas cifras en menos de 3 años se ha 

logrado afiliar al 6% de la población que estaba en PPNA y con esto se logra una 

cobertura en salud del 100%, ahora bien el concepto de cobertura no incluye el 

concepto de calidad, siendo la calidad un indicador de la verdadera prestación del 

servicio de salud, siendo un elemento de investigación para futuros trabajos. 

 

A su vez en el desarrollo de esta investigación en el marco de la pandemia del 

COVID 19 se puede denotar que hay cumplimiento en la cobertura ya que aunque 

la situación es desmedida debido a los innumerables casos que se presentan, 

para todos hay atención sin discriminación alguna permitiendo que en todo el 

territorio nacional se preste la atención así la persona no cuente con 

aseguramiento en salud o en su territorio no haya disponibilidad de servicios de 

alta complejidad, siendo trasladados a otros municipios en los cuales si los hay, 

recibiendo dicha atención desde la puerta de entrada hasta su salida y 

recuperación. 
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ANEXOS 

 

Anexo A. Fichas de resumen  

FICHA DE RESUMEN 01 

Título:  LA SALUD COMO DERECHO FUNDAMENTAL, Desarrollo y vigencia a la luz de la ley estatutaria - 1751 de 

2015 

Tipo: Análisis monográfico 

Autor:  

ESTEFANÍA 

OLEJUA RÍOS 

NATALY 

GONZÁLEZ 

ALVAREZ 

Referencia bibliográfica: 

Análisis monográfico 

Revista de Educación. 352 () 

353-378 

Dirección electrónica: 

http://repository.unaula.edu.co:8080/bitstream/123456789/550/1/

unaula_rep_pre_der_2017_salud_derecho.pdf 

Año: 2010 

Descripción temática (de que trata el tema) 

Este trabajo presenta un análisis del Sistema Integral de Salud en Colombia, desde el tratamiento jurisprudencial del 

derecho a la salud y los mecanismos de provisión de servicios cuando los ciudadanos requieren la atención frente a 

un padecimiento. Se trata de una interpretación en hermenéutica jurídica, de lo que se instituye con la reforma legal 

al sistema, a partir de la Ley Estatutaria de la salud – Ley 1751 sancionada por el presidente de la república en el 

mes de febrero del año 2015. 

Descripción técnico-metodológica: 

http://repository.unaula.edu.co:8080/bitstream/123456789/550/1/unaula_rep_pre_der_2017_salud_derecho.pdf
http://repository.unaula.edu.co:8080/bitstream/123456789/550/1/unaula_rep_pre_der_2017_salud_derecho.pdf
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Desde la perspectiva metodológica, el estudio se plantea en el marco de los análisis comparados de la 

interpretación jurídica y pretende determinar si el Estado a través de la Ley 1751 de 2015 puede garantizar a los 

ciudadanos el derecho a la salud, frente al sistema, en su consideración derecho fundamental, con base en dos 

parámetros jurisprudenciales: los conceptos de la Corte Constitucional Colombiana y en sentido conexo los 

conceptos de las cortes internacionales, que por bloque de constitucionalidad, desde el artículo 53 (Constitución 

Política de Colombia, 1991), afectarían el establecimiento jurídico colombiano. 

 Esta monografía se inscribe en el marco de las investigaciones cualitativas con enfoque jurídico dentro de las 

ciencias sociales. El objeto de análisis es la salud como cuerpo temático al interior de una interpretación en el orden 

jurídico y jurisprudencial colombiano, que admite el análisis del mismo por bloque de constitucionalidad, Artículo 53 

(Constitución Política de Colombia, 1991). Se trata de un estudio de carácter cualitativo que se apoya en las 

herramientas heurísticas de la interpretación desde la perspectiva del derecho. (p. 8) 

CRISIS DEL SISTEMA INTEGRAL DE SALUD EN COLOMBIA 

La intención del gobierno nacional al reformar la Ley 100 de 1993 se materializó al momento de sancionar la Ley 

1751 de 2015. Dos años después de la implementación persisten a 2017 los mismos inconvenientes que justificaron 

su llegada a la vida jurídica nacional: la tutela, sigue siendo el único mecanismo válido y eficaz, a través del cual los 

colombianos exigen los servicios en salud que requieren, y ésta a su vez, revela la precaria condición de 

intermediación que afecta todo el sistema. Dicha situación fue planteada por el ex presidente de la Corte 

Constitucional José Gregorio Hernández, en el 2016, argumento que es traído al debate por la analista Marcela 

Peña, al coincidir con el jurista 

Los objetivos propuestos se centran en Analizar las garantías que prevé el Estado Colombiano para el acceso a la 

salud de los ciudadanos, dadas las condiciones de administración, intermediación y oferta contenidas en el sistema 

de salud, que reglamenta la Ley 1751 de 2015. (p. 10). 
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Metodología: Esta monografía se inscribe en el marco de las investigaciones cualitativas con enfoque jurídico 

dentro de las ciencias sociales. El objeto de análisis es la salud como cuerpo temático al interior de una 

interpretación en el orden jurídico y jurisprudencial colombiano, que admite el análisis de este por bloque de 

constitucionalidad, Artículo 53 (Constitución Política de Colombia, 1991). Se trata de un estudio de carácter 

cualitativo que se apoya en las herramientas heurísticas de la interpretación desde la perspectiva del derecho. (p.8) 

Por lo tanto, serán materia de análisis documentos marco nacional e internacional, la constitución política de 1991, 

las normatividades vinculantes y la jurisprudencia que, en torno a la salud, cobre interés a la luz de la ley estatutaria 

– Ley 1751 de 2015. 

Enfoque metodológico La metodología implica para este estudio dos perspectivas: la cualitativa que determina el 

enfoque y la naturaleza conceptual de la monografía, y la hermenéutica como ámbito esencial toda vez que se trata 

de una investigación en línea interpretativa dentro de la expresión positiva del derecho en Colombia. Con base en 

estos preceptos el análisis comparado de normas y jurisprudencias, cuyo mayor referente está en la Ley 1751 de 

2015; avanza a través del abordaje de material indexado en publicaciones científicas y el registro de prensa que se 

constituyen en materia de interpretación jurídica. Para ello se instrumentalizaron las fichas bibliográficas, tablas y 

demás instrumentos de análisis, como se proyecta desde la matriz categorial que a continuación se presenta. 

Conclusión.  La Ley 1751 de 2015, fue presentada por el gobierno nacional como normatividad innovadora, frente a 

la crisis registrada en los primeros 25 años de la Constitución Política de Colombia (1991). Ésta se planteó como 

una idea para solucionar política, administrativa y gubernamentalmente las fallas que presentaba en su estructura el 

sistema de salud que a la fecha regía. (pag44) 

Con este panorama, se evidencia que hay una problemática estructural que afecta el sistema nacional de salud. El 

problema no está en el tipo de norma que se expida sino en cómo se logre el cumplimiento de esta. Existe, como se 

ha demostrado en esta monografía que hay suficiente 45 jurisprudencias; la norma es modelo para otros sistemas 
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 FICHA DE RESUMEN 02 

Título: La crisis del sistema de salud colombiano: una aproximación desde la legitimidad y la regulación articulo 

Autor: Luisa 

Fernanda Suárez-

Rozo** Stephanie 

Puerto-García*** Lina 

María Rodríguez-

Moreno**** Jaime 

Ramírez-Moreno 

Referencia bibliográfica: 

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogotá, 

Colombia, 16 (32): 34-50, enero-junio de 

2017 

Cómo citar este artículo: Suárez-Rozo LF, 

Puerto-García S, Rodríguez-Moreno LM, 

Ramírez-Moreno. La crisis del sistema de 

salud colombiano: una aproximación desde 

la legitimidad y la regulación. Rev Gerenc 

Polít Salud. 2017; 16 (32): 34-50. 

https://doi.org/10.11144/Javeriana.rgps16-

32.cssc 

Dirección electrónica: 

http://www.scielo.org.co/pdf/rgps/v16n32/165

7-7027-rgps-16-32-00034.pdf 

Año: 2017 

Descripción temática 

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)1 está conformado por un conjunto de instituciones y 

mercados que configuran las relaciones entre el sistema y los ciudadanos, a través de la afiliación obligatoria, la 

cotización obligatoria y la cobertura de riesgos amparadas en planes obligatorios de salud segmentados en 

regímenes especiales 

en otras naciones, pero lo que falta es orientar la estructura que rige el sistema. 

 

http://www.scielo.org.co/pdf/rgps/v16n32/1657-7027-rgps-16-32-00034.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/rgps/v16n32/1657-7027-rgps-16-32-00034.pdf


 

74 

Los objetivos: El objetivo fue determinar cuáles son las percepciones de distintos actores del sistema de salud 

colombiano sobre los problemas del sistema que están detrás de la crisis 

Metodología: Se realizó un estudio cualitativo a partir de entrevistas semiestructuradas y en profundidad con 

cuarenta agentes del sector salud, en Bogotá, Cali, Ibagué, Espinal y Calima-Darién. 

Participantes y muestra Como parte del enfoque cualitativo, la muestra se seleccionó intencionalmente mediante un 

muestreo por conveniencia que busca comprender el fenómeno examinado, eligiendo individuos y contextos desde 

los cuales se pueda aprender mucho sobre este (7). Con esto en mente, los participantes en las entrevistas fueron 

seleccionados por ser directivos que participan de la toma de decisiones sobre política y regulación o el sistema de 

IVC; por ser propietarios o directivos de aseguradoras o prestadoras y sus respectivos gremios; por su condición de 

jueces municipales o magistrados de la CC; o por su papel de usuarios. El amplio espectro de agentes permitió 

alcanzar una visión comprehensiva y detallada de la diversidad de percepciones y del sistema en su totalidad. 

Los resultados mostraron que la corrupción, el incumplimiento de normas y los conflictos entre los intereses de 

diversos actores del sistema debilitan la legitimidad de este último, atomizan la cooperación y cohesión de los 

actores y fortalecen el interés particular. La polución normativa, la inconsistencia temporal de las normas y la 

información incompleta generan incertidumbre, confusión y desintegración en el interior del sistema, con lo cual 

contribuyen al desenvolvimiento de una crisis regulatoria con respecto a la cual se hace urgente recuperar espacios 

de toma de decisiones colectivas y concertadas que promuevan el diálogo y la superación de los intereses rentistas 

individualistas 

Conclusión: La combinación de crisis de legitimidad, crisis regulatoria generalizada e incapacidad de las 

aseguradoras en salud para responder por sus obligaciones, fue generando condiciones percibidas por los agentes 

públicos y privados como una crisis sectorial que afecta las expectativas futuras para el desarrollo del derecho a la 

salud y la garantía del goce efectivo al acceso, uso y calidad de los servicios, hasta el punto de que aquellos 
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indagados por si estaban dispuestos a realizar nuevas inversiones, contestaron en su mayoría que no, porque no 

había condiciones para recuperar en el futuro los recursos invertidos en el presente, y que cumplir con las 

obligaciones actuales con hospitales y clínicas requería una acción directa del Estado para inyectar nuevos 

recursos, mejorar el flujo de estos mediante el giro directo e intervenir las entidades que se encontraban al borde de 

la quiebra por malos manejos y corrupción, como SaludCoop y Caprecom. 

 

FICHA DE RESUMEN 03 

Título: ASPECTOS TEÓRICOS PARA EL ESTABLECIMIENTO DE POSIBLES ESTRATEGIAS DE 

MEJORAMIENTO PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE SALUD EN COLOMBIA BASADO EN LA LEY 

ESTATUTARIA EN SALUD 1751 DEL 2015 

Autor: 

JEFFERSON 

ALONSO 

GUERRERO 

BARRIOS 

Referencia 

bibliográfica: 

TESIS 

Dirección electrónica: 

https://repository.unad.edu.co/bitstream/handle/10596/17505/1020

720490.pdf?sequence=1&isAllowed=y 

Año: 2018 

Descripción temática 

Este trabajo de grado es acerca de los aspectos teóricos para el establecimiento de posibles estrategias de 

mejoramiento para la prestación del servicio de salud en Colombia basado en la ley estatutaria en salud 1751 del 

2015. El tema se seleccionó debido a los graves inconvenientes que ha presentado este país con la prestación del 

servicio de salud, donde el número de PQRD es sumamente elevado siendo directamente proporcional a la 

https://repository.unad.edu.co/bitstream/handle/10596/17505/1020720490.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://repository.unad.edu.co/bitstream/handle/10596/17505/1020720490.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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inconformidad por parte de los usuarios en la prestación de los servicios. 

Este trabajo de grado es acerca de los aspectos teóricos para el establecimiento de posibles estrategias de 

mejoramiento para la prestación del servicio de salud en Colombia basado en la ley estatutaria en salud 1751 del 

2015. El tema se seleccionó debido a los graves inconvenientes que ha presentado este país con la prestación del 

servicio de salud, donde el número de PQRD es sumamente elevado siendo directamente proporcional a la 

inconformidad por parte de los usuarios en la prestación del servicio de salud de Colombia durante los últimos años. 

Acción del servicio de salud de Colombia durante los últimos años. 

Se va a proponer aspectos teóricos como posibles estrategias sugeridas de mejoramiento en la prestación del 

servicio de salud con base en la ley estatutaria en salud 1751 de 2015; junto a una revisión teórico- bibliográfico 

adicionando la experiencia clínica-asistencial y administrativa del autor. 

La idea de este trabajo de grado es examinar con base en la teoría revisada sumado a la experiencia clínico-

asistencial y administrativa del autor, una serie de aspectos teóricos y estrategias posibles de mejora que puedan 

ser implementadas a futuro después de su respectiva validación y experimentación correspondiente, esto con el 

propósito de intentar el mejoramiento de la prestación de los servicios de salud a la población de este país de 

manera paulatina 

Descripción técnico-metodológica:  

El tema se seleccionó debido a los graves inconvenientes que ha presentado este país con la prestación del servicio 

de salud, donde el número de PQRD es sumamente elevado siendo directamente proporcional a la inconformidad 

por parte de los usuarios en la prestación del servicio de salud de Colombia durante los últimos años. 

Los objetivos: se desea formular aspectos teóricos para el establecimiento de posibles estrategias de 

mejoramiento en la prestación de los servicios de salud en Colombia con base en la ley estatutaria en Salud 1751 

de 2015. 
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Metodología: usando un tipo de investigación de tipo cualitativo y descriptivo utilizando fuentes secundarias a saber 

cómo: artículos científicos, periódicos digitales, trabajos de grado y normas actuales que tratan los temas 

estudiados.  

Se realizó una investigación de tipo cualitativa inductiva analizando el sistema de salud de manera holística en lo 

concerniente a la ley estatutaria en salud junto a sus respectivos marcos (antecedentes, teórico, conceptual y legal), 

donde se indagaron según la revisión bibliográfica los antecedentes de la ley estatutaria en salud; verificando la 

normatividad que antepuso la determinación por parte del ministerio como un derecho fundamental, se revisó 

normatividad asociada a esa temática (sentencias, decretos, leyes, entre otros) que se encuentran puntualizados 

dentro del marco de antecedentes de la monografía. Se describieron los conceptos e inconvenientes sobre las fallas 

en la prestación del servicio de salud y la creación de la ley estatutaria en salud 1751 del 2015; que establece la 

salud como un derecho del máximo nivel. (p.86) 

Conclusión: Las EPS deben cumplir sus obligaciones con los asegurados; coordinando con los gobiernos el 

establecimiento de criterios de costo-eficiencia, mejorando también las redes de distribución y los contactos con los 

laboratorios farmacéuticos, donde se tenga como objetivo mejorar la oportunidad en la entrega de medicamentos 

que se encuentren o no en el plan de beneficios.  

-Mejorar la capacidad de generar pagos anticipados de manera rápida, eficiente y eficaz con los prestadores de la 

red adscrita; si dado caso no pertenece a la red, tramitar un pago por evento con alguna entidad de manera veloz, 

donde se le cumpla el requerimiento al usuario y también a la IPS, puesto que muchas de estas organizaciones no 

atienden más pacientes debido a la elevada cartera que poseen las EPS con los prestadores asistenciales (pag104) 

Este trabajo de grado es acerca de los aspectos teóricos para el establecimiento de posibles estrategias de 

mejoramiento para la prestación del servicio de salud en Colombia basado en la ley estatutaria en salud 1751 del 

2015. El tema se seleccionó debido a los graves inconvenientes que ha presentado este país con la prestación del 
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servicio de salud, donde el número de PQRD es sumamente elevado siendo directamente proporcional a la 

inconformidad por parte de los usuarios en la prestación del servicio de salud de Colombia durante los últimos años. 

 

FICHA DE RESUMEN 04 

Título: La universalidad en el sistema de salud, como garantía de protección de todas las personas en Colombia 

Autor: Andrea Pérez 

Echeverry  

Harold truque guerrero 

Referencia 

bibliográfica: 

Revista 

Latinoamericana de 

Estudios Educativos 

46(3), 111-135   

Dirección electrónica: 

http://45.5.172.45/bitstream/10819/2421/1/La_Universalidad

_Sistema_De_Salud_Garantia_Personas_Colombia_Perez_

2014.pdf Año: 2014 

Descripción temática 

Para analizar la situación se hace necesario conocer la normatividad vigente, para la afiliación al sistema general de 

salud, los límites que se han generado, para consolidar la cobertura universal y si las fuentes de financiamiento y la 

administración del sistema, han contribuido a no lograr la meta, planteada con la reforma del año 1993, que planteo 

que en el año 2000, el pueblo colombiano tendría cobertura universal en salud. (p. 4) 

Con la expedición de la Ley 1122 DE 2007, el Sistema General de Seguridad Social en Salud pretendía alcanzar la 

cobertura universal de aseguramiento en los niveles I, II y III del SISBEN de las personas que cumplan con los 

requisitos para la afiliación al Sistema, es decir que la aplicación del principio Constitucional de la UNIVERSALIDAD, 

solo se aplica, respecto de los ciudadanos colombianos que se encuentren enmarcados en los niveles de SISBEN 

descritos en las norma nacionales, excluyendo a quienes no pueden acceder al régimen contributivo, por 

http://45.5.172.45/bitstream/10819/2421/1/La_Universalidad_Sistema_De_Salud_Garantia_Personas_Colombia_Perez_2014.pdf
http://45.5.172.45/bitstream/10819/2421/1/La_Universalidad_Sistema_De_Salud_Garantia_Personas_Colombia_Perez_2014.pdf
http://45.5.172.45/bitstream/10819/2421/1/La_Universalidad_Sistema_De_Salud_Garantia_Personas_Colombia_Perez_2014.pdf
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encontrarse cesantes y se encuentran por fuera de los niveles enunciados. (p. 5) 

Descripción técnico-metodológica: 

La presente investigación, hace referencia a la aplicación del principio de Universalidad, como garantía para la 

afiliación al sistema general de seguridad social en salud.  

LIMITES A LA COBERTURA UNIVERSAL DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD  

2.3.1 Disminución de las Transferencias: Las transferencias al sistema de seguridad social en salud, con la 

expedición de la ley 100 de 1993, primero ascendieron y a partir de la entrada en vigencia de la ley 725 de 2011, 

inician un proceso de descenso. (p.19) 

Objetivo: Realizar un análisis detallado del modelo actual de afiliación al Sistema General de salud, identificando 

fortalezas y debilidades y el cumplimiento del Principio Constitucional de Universalidad, que enmarca la ley 100 de 

1993 (p.6) 

Metodología: 

Conclusión: Colombia ha mostrado crecimiento económico del 5,9% en el último año), mientras que el gasto social 

ha disminuido. Estas políticas son traídas con tendencias neoliberal, impuestas por organizaciones internacionales 

tales como el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, lo que está llevando al fracaso a nuestro sistema, 

al no tener en cuenta la particularidad de las necesidades y la realidad de la población colombiana.  

El aumento de la cobertura universal tuvo un gran avance los primeros años después de la expedición de la ley 100 

de 1993, pero su dinámica depende del mercado laboral y de las políticas fiscales del estado. Es complicado 

aumentar la incorporación de afiliados al régimen contributivo, si se mantiene la tendencia de una mayor 

informalidad de la población ocupada, y se recortan los recursos para atender la población pobre. (p. 28) 
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FICHA DE RESUMEN 05 internacional (Ecuador) 

Título: Los regímenes especiales en la seguridad social frente a los principios de igualdad y universalidad 

consagrados en la constitución de la republica (Internacional- Ecuador). 

Autor:  

CAICEDO BANDERAS 

FERNANDO JOSÉ, MG 

Referencia bibliográfica: 

TUAEXCOMMCO008-2017.pdf 

Tesis posgrado - Ecuador  

Dirección electrónica: 

http://dspace.uniandes.edu.ec/handle/12345

6789/6115  

Año:  

2017 

Descripción temática 

La Igualdad.  

Valor, principio y derecho fundamental. La igualdad ha generado en los últimos tiempos abundante literatura 

doctrinal y ha sido objeto de numerosos pronunciamientos jurisprudenciales, pero, dada su enorme complejidad e 

importancia, continúa produciéndonos la sensación de materia poco trabajada, con numerosas incógnitas y 

cuestiones todavía pendientes. 

Universalidad.  

Según Navarro Fallas menciona que “Más que un principio, es una característica propia del derecho a la seguridad 

social, lo que supone el deber de la Administración Pública en la protección y cobertura de la seguridad social de 

toda persona que conforma el conglomerado social” (Navarro Fallas, Román A, (2010). (pp.45-47) 

 

http://dspace.uniandes.edu.ec/bitstream/123456789/6115/1/TUAEXCOMMCO008-2017.pdf
http://dspace.uniandes.edu.ec/handle/123456789/6115
http://dspace.uniandes.edu.ec/handle/123456789/6115
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Descripción técnico-metodológica: 

La primera parte está dedicada al análisis de la seguridad social, en general sus antecedentes históricos y las 

etapas en que se han desarrollado.  

La segunda parte, está enfocada al análisis practico de un proceso judicial, en el que se ha tomado una Acción de 

Protección cuya finalidad es exigir el cumplimiento de la jubilación complementaria, esto es importante por cuanto se 

hace necesario demostrar que cuando se trata del Instituto ecuatoriano de seguridad social, existe dificultades para 

optar por la jubilación, mientras que en los seguros especiales, se procede con rapidez y efectividad de manera 

inmediata, vulnerando así el derecho de igualdad consagrado a los ciudadanos sin distingo alguno. 

Finalmente, la tercera parte, está estructurada la propuesta, que en este caso se trata de un documento de análisis 

crítico sobre la eliminación de los seguros especiales, a fin de evitar la vulneración del principio de igualdad y 

universalidad de la seguridad social. 

Los objetivos: desarrollar un análisis sobre el impacto que tiene n la existencia de los Seguros especiales, 

existentes en nuestro país, es decir aquellos seguros paralelos al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, que 

para el caso estos son el ISSFA y el ISSPOL Institutos de las Fuerzas Armadas y la Policía, respectivamente. 

Metodología: El presente trabajo investigativo se elaborará en base a la recopilación y análisis de información 

jurídica-procesal, desde una perspectiva descriptiva, evaluativa, explicativa y propositiva, ya que además de 

suministrar un análisis sobre la vulneración de los principios de igualdad y universalidad en la Seguridad Social. 

(p.48) 

Conclusión: Después de desarrollar y analizar la institucionalidad de la seguridad social en el Ecuador, 

definitivamente podemos concluir con varios aspectos importantes, que aportaran a nuestro fin, por un lado, 

demostrar que se está vulnerando dos de los principios más importantes de la seguridad social, que son, el de 

Igualdad y el de universalidad 
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FICHA DE RESUMEN 06 

Título: Análisis jurisprudencial del derecho a la salud en Colombia 

Autor: Carlos Alfredo Pérez 
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Referencia Bibliográfica: 
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Articulo  

 

Dirección electrónica: 

https://revistas.unilibre.edu.co/ind

ex.php/academia/article/view/601

0/5536 

Año: 2019 

Descripción temática 

El presente artículo de investigación de resultados nace con la finalidad de compartir a la sociedad colombiana el 

desarrollo jurisprudencial de la naturaleza jurídica del derecho a la salud, esto, debido a que es un derecho que, a 

pesar de ser de carácter prestacional, se encuentra ligado íntimamente con el derecho a la vida y el principio 

fundante del Estado Social de Derecho de la Dignidad Humana. 

 

Descripción técnico-metodológica: 

Objetivo: Analizar la naturaleza jurídica actual y la evolución del derecho a la salud a la luz de la jurisprudencia de 

la Corte Constitucional colombiana 

Metodología: El presente estudio se realizó desde un enfoque cualitativo que pretende comprender los escritos 

que interpretan la realidad vivida por los hombres y mujeres. Para ello, se tomó como técnica de recolección de 

información, la revisión documental que permite recolectar la información relevante para la resolución de la 

https://revistas.unilibre.edu.co/index.php/academia/article/view/6010/5536
https://revistas.unilibre.edu.co/index.php/academia/article/view/6010/5536
https://revistas.unilibre.edu.co/index.php/academia/article/view/6010/5536
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pregunta de investigación y posteriormente, ser analizada a través de la técnica de análisis dinámico del precedente 

judicial que permitió reconocer el desarrollo evolutivo del derecho a la salud en la jurisprudencia de la Corte 

Constitucional colombiana. 

Resultados: se evidencia la evolución de la naturaleza jurídica del derecho a la salud en el ordenamiento jurídico 

colombiano 

Conclusión: que este derecho es complejo debido a la diversidad de obligaciones que conlleva para el Estado y la 

sociedad la búsqueda de su aplicación efectiva. A través del presente análisis jurisprudencial se puede establecer 

en qué momentos históricos este derecho a evolucionado en su carácter como derecho, servicio público, derecho 

prestacional, derecho en conexidad y finalmente, derecho fundamental autónomo. 

 

FICHA DE RESUMEN 07 Internacional (Argentina) 

Título: Nociones e ideas en torno al universalismo en salud: derivas en la trama intergubernamental del Gran 

Buenos Aires (Argentina) entre 2003 y  2011 

Autor: Magdalena Chiara Referência Bibliográfica: 
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https://www.scielosp.org/article/csp/2018.v34n11/e00002018/es/
https://www.scielosp.org/article/csp/2018.v34n11/e00002018/es/
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Descripción temática 

Este artículo analiza las nociones e ideas que los actores gubernamentales organizan alrededor de los instrumentos 

de política sanitaria en los tres niveles de gobierno diferenciados. 

-facilitación en el acceso a los servicios  

-aseguramiento de la cobertura  

-y garantía de un conjunto de beneficios explícitos para toda la población 

Descripción técnico-metodológica: 

Este trabajo indaga las convergencias, divergencias y tensiones que atraviesan los intentos de cambio orientados a 

la restauración de las condiciones más igualitarias en el ejercicio del derecho a la salud en el Gran Buenos Aires, 

territorio caracterizado por la doble condición de fragmentación institucional y desigualdad, entre los años 2003 y 

2011 

Objetivo: analizar el derrotero de las reformas en salud en la trama intergubernamental. 

Metodología:  

- Se trata de un estudio cualitativo, basado particularmente en el análisis de entrevistas en profundidad realizadas a 

funcionarios nacionales, provinciales y municipales y en fuentes secundarias (documentos de los programas 

seleccionados; decretos nacionales; convenios para la implementación de los programas; e informes de gestión de 

los programas de salud analizados). 

-Resulta necesario adoptar un enfoque híbrido, que aborde la relación entre las ideas y las políticas públicas, 

incorporando al análisis el estudio acerca del poder que tienen las instituciones para representarlas e incorporarlas 

en los procesos concretos y las dinámicas que se producen en la conformación de la agenda en cada nivel de 

gobierno (pag3) 

Resultados: este trabajo pone en diálogo la perspectiva de los actores de los diferentes niveles de gobierno, 
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respecto a las nociones e ideas en torno al universalismo en salud, y parte de un análisis situado en las condiciones 

institucionales históricamente construidas que demarcan los márgenes de acción en cada nivel. (p.4) 

Conclusión: En relación a este desafío, se pone en evidencia que la implementación es una construcción social 

compleja que resulta tanto de lo que sucede en el plano de las ideas, como de los procesos de toma de decisiones 

que están determinados por la matriz institucional resultante de la descentralización que dejó al nivel municipal 

“amarrado” a la responsabilidad sobre la provisión de los servicios. 

 

FICHA DE RESUMEN 08 Internacional (Argentina) 

Título: Universalismo en salud. La reconstrucción de un debate sobre los derechos 

Autor: María Crojethovic Referencia Bibliográfica: 
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Articulo  

 

Dirección electrónica: 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo
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Año: 2016 

Descripción temática 

El trabajo recorre el debate sobre la universalidad de los servicios en la región, y luego, observa como este debate 

se recorta en el sector salud, circunscribiendo el derecho a la salud 

Descripción técnico-metodológica: 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6610310
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6610310
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El trabajo se enmarca dentro del proyecto de investigación, cobertura universal de salud y redes de servicios: 

encuentros y desencuentros entre la macro y la meso gestión 

Objetivo:  

Metodología: A partir de una investigación cualitativa se realiza una revisión documental que vincula un corpus 

bibliográfico de las políticas sociales, por un lado, y del sector salud por otro, para luego revisar críticamente la 

propuesta de los organismos internacionales en salud sobre cobertura universal. 

Resultados: Como resultado se presentan los puntos de tensión surgidos del debate en relación a: la disputa del 

derecho (garantía individual o derecho social); la población objetivo sobre el recorte o no de grupos vulnerables 

(pudiendo restringir el derecho); la prioridad de las prestaciones y servicios (sobre quiénes, cómo y quién define el 

acceso a dichas prestaciones); y la garantía y calidad institucional (capacidades públicas que se movilizan y 

cambios que se requieren en el financiamiento, y en el diseño institucional). 

Conclusión: Se concluye que en los puntos de tensión se definen las fronteras del derecho a la salud. Por lo tanto, 

su identificación sirve para pensar dimensiones de análisis y detectar con ellas, los avances hacia la universalidad 

en las políticas de salud. 
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https://revistas.javerianacali.edu.co/index.php/salutemscientiaspiritus/article/view/1791
https://revistas.javerianacali.edu.co/index.php/salutemscientiaspiritus/article/view/1791
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Año: 2017 América Latina. Salutem Scientia Spiritus 2017; 

3(2):32-49. 

Articulo  

 

Descripción temática 

La organización de Redes Integradas de Servicios de Salud es una tendencia creciente en los sistemas de salud de 

países en América Latina 

Descripción técnico-metodológica:  

Objetivo: Describir los elementos conceptuales, operacionales y evaluativos de estas redes en Cuba, Brasil, Chile y 

Bolivia 

Metodología: Revisión sistemática cualitativa de 59 documentos publicados entre 2000 y 2016 sobre las redes en 

los países seleccionados. Se revisaron las bases de datos Medline, Scielo, Lilacs y EBSCO, y se realizó una 

búsqueda de documentos en Google Académico, documentos de organizaciones internacionales, de Ministerios de 

Salud y de Secretarías locales de salud 

Resultados: Cuba, Brasil y Bolivia incorporan en las redes el concepto de derecho a la salud, con modelos 

universalistas a cargo del Estado. Chile cuenta con un modelo mixto público-privado, con elementos de 

universalidad que se contraponen con los del modelo de libre mercado de prestación de servicios. En todos los 

países el concepto central es la Medicina Familiar y Comunitaria. Las redes se organizan de manera jerárquica con 

equipos coordinadores que revisan necesidades epidemiológicas y equipos de trabajo comunitario por territorios 

geográficos. La evaluación de redes es limitada en todos los países revisados. En Bolivia se incorporan elementos 

de interculturalidad en redes rurales.  

Conclusión: Cuba, Brasil y Bolivia cuentan con redes en el marco de la atención primaria que son universales y 

facilitan el acceso de la población a los servicios de salud. Chile tiene obstáculos en la integración de sus redes y 
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supedita el acceso a la capacidad de pago. 

FICHA DE RESUMEN 10 Internacional (Cuba) 

Título: Consideraciones económicas sobre la salud pública cubana y su relación con la salud universal 

Autor: Ana María 

Gálvez González,1 

Roxana González 

López,2 Manuel 

Álvarez Muñiz,3 María 

Josefina Vidal Ledo,1 

Nery de la Concepción 

Suárez Lugo1 y 

Mayelín Vázquez 

Santiesteban3 

Referencia Bibliográfica: 

Gálvez González AM, González López 

R, Álvarez Muñiz M, Vidal Ledo MJ, 

Suárez Lugo NC, Vázquez 

Santiesteban M. Consideraciones 

económicas sobre la salud pública 

cubana y su relación con la Salud 

Universal. Rev Panam Salud Pública. 

2018;42:e28. 

https://doi.org/10.26633/RPSP.2018.28 

Articulo  

 

Dirección electrónica: 

https://www.scielosp.org/pdf/rpsp/2018.v42/e28/e

s 

 

Año: 2017 

Descripción temática 

Este trabajo expone, en el contexto de la estrategia de salud universal, algunas consideraciones generales y 

acciones económicas sobre el financiamiento, la eficiencia y otros desafíos económicos de la salud pública en Cuba. 

Descripción técnico-metodológica:  

Objetivo: presentar, en el contexto de la estrategia de Salud Universal, algunas consideraciones generales y 

acciones económicas sobre el financiamiento, la eficiencia y desafíos de la salud pública en Cuba. (p.2) 

https://doi.org/10.26633/RPSP.2018.28
https://www.scielosp.org/pdf/rpsp/2018.v42/e28/es
https://www.scielosp.org/pdf/rpsp/2018.v42/e28/es
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Metodología: Se revisaron fuentes bibliográficas oficiales del estado cubano hasta 2015. Los análisis de series 

temporales se ajustaron a precios constantes de 1997 y tasa oficial de cambio: 1 peso cubano = 1 dólar 

estadounidense.  

Se realizó un análisis económico bajo el marco conceptual de la estrategia de salud universal con énfasis en el 

financiamiento, la eficiencia y los desafíos de la salud pública cubana para mantener el derecho a la salud de sus 

ciudadanos, la equidad, cobertura y acceso en los servicios que se prestan, incluso la eliminación de las barreras 

económicas, socioculturales y de género, así como la solidaridad con la población cubana y del mundo. Se concluyó 

que en Cuba se considera la salud universal como una de sus más valiosas realizaciones 

El artículo se basa en el resultado de un estudio de revisión de fuentes bibliográficas oficiales del Estado cubano 

hasta el 2015; se utilizan datos de la Oficina Nacional de Estadísticas e Información (ONEI), documentos del 

Ministerio de Salud Pública (MINSAP), de las agencias internacionales de cooperación, así como otras referencias 

internacionales sobre Cuba según las dimensiones del SNS en el contexto de la Salud Universal, financiamiento y 

eficiencia. (p.2) 

Conclusión: La Salud Universal en Cuba se considera una de sus más valiosas realizaciones, aunque requiere del 

análisis más eficiente de fuentes fiables y disponibles apenas explotadas; la investigación y aplicación de resultados 

a la práctica sobre las fortalezas y debilidades del sistema en materia de economía de la salud. Es imprescindible 

además actualizar los recursos y modernizar las capacidades analíticas. (p.5) 
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FICHA DE RESUMEN 11 

Título: Aporte de la universalización al logro de la equidad en salud 

Autor: Diego F. Hernández-

Losada y Javier E. Bejarano-

Daza 

Referencia Bibliográfica: 

Rev. Salud Pública. 19 (2): 

199-203, 2017 

Articulo  

 

Dirección electrónica: 

https://doi.org/10.15446/rsap.v19n2.55696 

 

Año: 2017 

Descripción temática 

Descripción técnico-metodológica:  

Objetivo: dilucidar la relación entre los principios de universalización y equidad para entender la aplicación de 

ambos principios en el sistema de salud en Colombia. 

Metodología: Revisión de varias publicaciones que examinan los diferentes enfoques de pensamiento, y que tienen 

por objeto analizar la equidad en términos de igualdad, justicia, distribución de recursos, prestación de servicios y 

del manejo del riesgo, se presenta en este artículo una caracterización de dichos enfoques. 

Resultados: Como producto de la revisión de las políticas sociales vigentes en Colombia y otros países de la 

región, encontramos que existen fallas en la implementación de los modelos con niveles mínimos de servicios de 

salud, para lograr la universalización de acceso y de cobertura en procura de lograr la equidad en salud. 

Conclusión: Esta política, que persigue un fin loable, al dar cobertura de afiliación universal a través del subsidio a 

la demanda, en la práctica representa un sistema eficiente, selectivo y focalizado en la población pobre o en 

condiciones de trabajo precario e informal, pero no garantiza la universalización del acceso, ni la equidad en salud. 

(p.202) 

https://doi.org/10.15446/rsap.v19n2.55696
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FICHA DE RESUMEN 12 

Título: LA CONCEPCIÓN DE JUSTICIA EN LA COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD, COLOMBIA 1990-2015 

Autor: Jesús Ortega-

Bolaños 

Referencia Bibliográfica: 

Hacia promoc. salud., Volumen 

21, No.1, enero - junio 2016, págs. 

37 - 51 ISSN: 0121-7577 

(Impreso) ISSN: 2462-8425 (En 

línea)  

Articulo  

 

Dirección electrónica: 

https://www.redalyc.org/pdf/3091/309146733004.pdf 

DOI: 10.17151/hpsal.2016.21.1.4 Año: 2016 

Descripción temática: Para alcanzar la cobertura universal efectiva en salud (CUS) como expresión de justicia 

social, es necesario evidenciar la concepción de justicia que presenta el actual sistema de salud colombiano, en su 

componente de aseguramiento y posterior acceso a servicios. 

- En este contexto de reforma, se presentaron transiciones demográficas, epidemiológicas, nutricionales y urbanas, 

que requieren de una respuesta transformada en estructura y función de los sistemas de salud (11-13). Estos 

cambios en la situación demográfica y de salud de la población colombiana nos muestran la necesidad de rediseñar 

la estructura de nuestro modelo de prestación y atención. 

Descripción técnico-metodológica:  

Objetivo: Evidenciar la concepción de justicia que presenta el actual sistema de salud colombiano, en su 

componente de aseguramiento y posterior acceso a servicios. 

Metodología: se realizó un estudio observacional descriptivo del componente de aseguramiento del Sistema 

https://www.redalyc.org/pdf/3091/309146733004.pdf
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General de Seguridad Social en Salud de Colombia (SGSSS) con miras a determinar, mediante el modelo de 

Tanahashi, si el sistema de salud ha logrado la cobertura universal efectiva.  

Resultados: la serie presentada nos muestra un comportamiento desigual por régimen de la cobertura universal, 

así como la persistencia de población pobre no asegurada y el poco efecto del aseguramiento como mecanismo 

para llegar a la cobertura universal efectiva en salud.  

Conclusión: alcanzar la cobertura universal efectiva requiere de la exigencia de universalidad que nos plantea el 

filósofo John Rawls en su propuesta perfeccionista de justicia, donde la imparcialidad aplicaría, como idea central, 

para toda la población colombiana, sin tener en cuenta si es afiliado al SGSSS o si se es considerado como pobre 

no asegurado. 

 

Nombre de 

tesis o 

articulo 

Fecha 

publicació

n 

Autor Conceptos o resumen 
Link bibliografía 

página 

El legado de 

Hipócrates 

(articulo) 

2004 

Manuel 

López 

Martínez1 

 

-Hipócrates expresó su concepción de la 

enfermedad como un 

Proceso general de todo el organismo y 

postuló su teoría humoral, teniendo en cuenta 

el pensamiento filosófico de Empédocles. 

-El pensamiento materialista sobre el binomio 

salud-enfermedad lo llevó a desalojar a los 

enfermos de los templos y santuarios, 

recluyéndolos en “dispensarios médicos”, por 
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considerar que en modo alguno las 

enfermedades eran obra de dioses, 

demonios o magia 

-Para Hipócrates, la enfermedad era una 

manifestación de la vida del organismo como 

resultado del cambio del sustrato material y 

no una manifestación de la voluntad divina o 

de los espíritus malignos 

Evolución de 

la medicina: 

pasado 

presente y 

futuro 

2001 

Juan 

Jaramillo-

Antillón 

-El Origen Mitológico de la Medicina: En la 

mitología griega se dice que el Dios de la 

medicina era Apolo, también llamado 

Alexikako (el que evita los males). Era el 

médico de los dioses olímpicos cuyas heridas 

sanaba empleando una raíz de peonia. 

-Hipócrates: El inicio de la medicina científica 

se centra en la aparición en Grecia de una 

figura histórica excepcional símbolo del 

médico ideal, Hipócrates. Él creo un método 

de aprendizaje en medicina consistente en 

apoyarse en la experiencia, observando 

cuidadosamente al paciente, interrogándolo, 

conociendo sus costumbres y la forma como 

Jaramillo-Antillón, Juan. 

(2001). Evolución de la 

medicina: pasado, 

presente y futuro. Acta 

Médica Costarricense, 

43(3), 105-113. 

http://www.scielo.sa.cr/s

cielo.php?script=sci_art

text&pid=S0001-

60022001000300003&l

ng=en&tlng=es 

 

http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-60022001000300003&lng=en&tlng=es
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-60022001000300003&lng=en&tlng=es
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-60022001000300003&lng=en&tlng=es
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-60022001000300003&lng=en&tlng=es
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-60022001000300003&lng=en&tlng=es
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éstas habían repercutido en su salud y 

explorándolo cuidadosamente. Fue el primero 

en analizar los errores como la mejor forma 

de aprender y adquirir experiencia en el 

diagnóstico de las enfermedades. Mostró que 

algunas enfermedades se asocian a 

condiciones climáticas y de ambiente, como 

eran las fiebres maláricas. Describió además 

las epidemias de gripe o influenza, el cuadro 

clínico de latisis (tuberculosis), la disentería, 

la septicemia, la epilepsia y algunos cánceres 

como el de la mama, útero, estómago e 

hígado. 

-La importancia de la aparición de este 

médico radica en que se paró la práctica de 

la medicina de la magia e incluso de las 

especulaciones de la filosofía. Por eso ha 

sido considerado el padre de la medicina. En 

el tratamiento de los enfermos él creía en la 

importancia de ayudar a la naturaleza para 

que el organismo se recuperara. 

Filósofos que 2015 Alejandro -Sócrates: el hombre ético: Graña-Aramburú, 
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contribuyero

n al progreso 

de la 

medicina 

Graña-

Aramburú 

-John Locke y el Empirismo 

Filósofo inglés del siglo XVII, Locke puede 

considerarse el padre del empirismo, al 

afirmar que la experiencia es el único medio 

de lograr obtener conocimientos. La palabra 

griega empeirikos significa experimental, 

como empeira, que expresa ensayo, intento o 

experimento. 

concibe la mente como una “hoja en blanco”, 

negando que existieran ideas innatas en ella, 

como decía Descartes, y recalcando que 

todas las ideas pertenecen o se adquieren 

por medio de la experiencia personal 

 

Alejandro. (2015). 

Filósofos que 

contribuyeron al 

progreso de la 

medicina. Acta Médica 

Peruana, 32(1), 41-49. 

http://www.scielo.org.pe

/scielo.php?script=sci_a

rttext&pid=S1728-

59172015000100006&l

ng=es&tlng=es. 

John Snow, 

la epidemia 

de cólera y el 

nacimiento 

de la 

epidemiologí

a moderna 

2007. 

Jaime Cerda 

L. y Gonzalo 

Valdivia C 

John Snow (1813-1858) padre de la 

epidemiologia 

Snow planteó que el severo brote de cólera 

en Golden Square se debía a la ingestión de 

aguas contaminadas provenientes de esta 

bomba y se propuso, firmemente, 

demostrarlo. Para ello, tomó muestras de 

agua de la bomba de Broad Street y de otras 

Cerda L, Jaime, & 

Valdivia C, Gonzalo. 

(2007). John Snow, la 

epidemia de cólera y el 

nacimiento de la 

epidemiología moderna. 

Revista chilena de 

infectología, 24(4), 331-

http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172015000100006&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172015000100006&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172015000100006&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172015000100006&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172015000100006&lng=es&tlng=es
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cuatro bombas aledañas, comparando su 

aspecto macroscópico y microscópico. 

Encontró que el agua de la bomba de Broad 

Street tenía un aspecto más claro que las 

demás, sin embargo, vecinos del sector 

le informaron que el día anterior, sus aguas 

habían presentado un mal olor. Intrigado, 

registró los nombres y direcciones de 83 

personas fallecidas en el área a causa del 

cólera, basándose en sus certificados de 

defunción y visitó algunas de sus casas, 

preguntando a sus moradores por la 

proveniencia del agua que habían bebido. 

Entusiasmado por los hallazgos de su 

investigación, presentó los resultados ante la 

autoridad sanitaria local, quien decidió. 

 

334. 

https://dx.doi.org/10.406

7/S0716-

10182007000400014 

 

La 

Importancia 

del Legado 

de John 

Snow para 

2005 

A.J. 

Rodríguez 

Morales 

La importancia del trabajo realizado por John 

Snow en Inglaterra radicó en romper con los 

paradigmas existentes para la época, siglo 

XIX, en la cual aún predominaba la fuerte 

creencia en la teoría miasmática de la 

Rev Soc Med Quir 

Hosp Emerg Pérez de 

Leon 2005; 36(1-2):3-4. 

https://dx.doi.org/10.4067/S0716-10182007000400014
https://dx.doi.org/10.4067/S0716-10182007000400014
https://dx.doi.org/10.4067/S0716-10182007000400014
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la 

Epidemiologí

a 

enfermedad, también denominada teoría 

"anticontagionista" 

-Snow señaló que las evacuaciones de los 

pacientes con cólera podían contaminar 

accidentalmente el agua potable y que la 

enfermedad se diseminaba de esa manera. 

Él realizó una encuesta casa por casa y 

demostró que sólo aquellos que obtenían el 

agua potable de la bomba instalada en la 

calle Broad Street enfermaban de cólera. Al 

finalmente cancelarse dicha bomba 

desaparecieron los brotes del padecimiento 

en esa zona 

-Otro hecho importante a mencionar como 

legado de Snow fue que en dicha situación 

cuando ya habían ocurrido más de 500 

muertes, el gran doctor John Snow tuvo 

repentinamente una idea: colocar en el mapa 

de la ciudad la localización de los enfermos 

de cólera y de los pozos de agua (en aquella 

época la fuente principal de agua de los 

habitantes de la ciudad). Con la distribución 
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espacial de los datos, El mapa del doctor 

Snow pasó para la Historia como uno de los 

primeros ejemplos que ilustra el poder 

explicativo del análisis espacial Por todas 

estas razones se considera que dicha 

investigación realizada por Snow le sirvió 

para ser considerado “El Padre de la 

Epidemiología Moderna”, por haber aplicado 

por primera vez, en 1854, lo que más tarde 

fuera denominado como "Método 

Epidemiológico" a la investigación y solución 

del brote de cólera de Broad Street 

Pioneros de 

la 

Microbiología

: Louis 

Pasteur 

  

Extendieron desde 1857 a 1876, Pasteur 

convenció al mundo científico de que todos 

los procesos fermentativos son los resultados 

de la actividad microbiana, demostrando que 

cada tipo de fermentación iba acompañado 

de un tipo específico de microorganismo, 

muchos podían ser reconocidos por las 

condiciones que favorecían su desarrollo. 

Además, se reconocía que una persona sana 

podría ser portadora de microorganismos y 
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contagiar a otras provocando su enfermedad. 

(p.25) 

Precursores: 

Escuela 

Hipocrática 

de medicina 

OPS- OMS 

2015 
Dr. Rafael 

Rodríguez 

Hipócrates de Cos (460 AC-Larisa - 370 AC), 

entendió la enfermedad como un fenómeno 

natural, con causas ambientales y físicas, 

susceptibles de ser comprendidas. 

-Autor de una especie de enciclopedia 

médica de la antigüedad constituida por 

varias decenas de libros (entre 60 y 70 

obras), muchos de ellos, se aceptan como 

escritos por sus seguidores y alumnos. En 

sus textos, se defiende la concepción de la 

enfermedad como la consecuencia de un 

desequilibrio entre los llamados humores 

líquidos del cuerpo, es decir, la sangre, la 

flema y la bilis amarilla o cólera y la bilis 

negra o melancolía, teoría que desarrollaría 

más tarde Galeno y que dominaría la práctica 

de la medicina hasta la etapa de la 

Ilustración. 

-Hipócrates destaca el hecho de que siempre 

es mejor prevenir las enfermedades e insiste 

http://www.conamed.go

b.mx/gobmx/boletin/pdf/

boletin2/Precursores_E

scuela.pdf 

 

http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/pdf/boletin2/Precursores_Escuela.pdf
http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/pdf/boletin2/Precursores_Escuela.pdf
http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/pdf/boletin2/Precursores_Escuela.pdf
http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/pdf/boletin2/Precursores_Escuela.pdf
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en la importancia del “no daño”; “Tener en las 

enfermedades dos cosas presentes: ser útil o 

al menos no perjudicar”. Actualmente muchas 

de sus frases y aforismos son utilizadas, 

fuera de contexto, esto es, no explican las 

realidades históricas y sociales en las que se 

encontraba inmerso el médico galénico y las 

limitaciones en su arsenal médico. 

-El perfil del ideal de médico hipocrático 

sería: un ser humano reflexivo, estudioso, 

objetivo, piadoso, virtuoso, filósofo, líder, 

sobrio, abnegado, minucioso, discreto, 

diestro, respetuoso de la naturaleza y su 

divinidad y, por sobre todo, con un importante 

sentimiento de “amor al arte y amor al 

hombre” 

Cos y Cnido. 

Esencia 

Hipocrática 

en la práctica 

profesional 

Enfermera. 

2003 

Granero 

Molina J*, 

Femández 

Sola ~, 

Pérez 

Galdeano 

-ESCUELA DE COS: A la que se le atribuyen 

tratados como "Pronóstico', "Enfermedad 

sagrada", 'Sobre aires, aguas y lugares· y 

tratados quirúrgicos como “Sobre las 

articulaciones", "Sobre las fracturas", etc. 

•Pretenden conocer las condiciones que 

Tempus Vítalis. Revista 

Internacional para el 

Cuidado del Paciente 

Critico VOL 3, NUM 2, 

2003 
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A**, Jiménez 

López p. 

Aguilera 

Manrique 

GH, 

y  Barón F 

 

explican la especificidad de la existencia 

humana desde una perspectiva 

ambientalista. 

-Frente a la Escuela Hipocrática (o de Cos), 

se sitúa la ESCUELA DE CNIDO, con textos 

adscritos como: 'Afecciones internas", 

"Enfermedades", · •Exploratorio semiológico: 

el médico se atiene a la información recibida 

del enfermo. 

• Clasificatorio/noxotásico: Se dedica al 

diagnóstico minucioso de enfermedades y 

remedios, apareciendo multiplicaciones 

indefinidas de la enfermedad y sus modos. 

-La medicina hipocrática, al instaurarse como 

UI1 saber técnico, se convierte en un saber 

sistematizable en una serie de reglas y 

principios, que facilitan su transmisión, y que 

se fundamenta en un conocimiento racional 

de la naturaleza humana. Por ello, 

encontramos la existencia de una ruptura con 

los tiempos pasados que se considera 

racional, teórica y marcada por la radicalidad 
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(suplantación de los métodos antiguos por un 

saber nuevo, que es a la vez teórico y 

consistente) (pag43) 

La influencia 

del saber 

médica en 

los 

pensamiento

s de John 

Locke 

2018 
Miguel H 

Vicco 

-John Locke es un representante del 

empirismo, corriente epistemológica que 

postula que las experiencias sensoriales son 

la única fuente del saber; por lo tanto, todo 

conocimiento se fundamenta en la 

experiencia y se adquiere a través de ella. El 

empirismo de Locke se centra en que no 

existen ideas innatas, afirmando que es 

preciso incorporar las creencias a través de 

la experiencia del mundo, y que cuando uno 

nace no tiene conceptos en la mente. 

-Las ideas por sí solas no construyen el 

entendimiento, para esto se hace necesario 

el desarrollo del método observacional que 

permita una real apreciación de las ideas. 

Locke refiere que puede dar “alguna relación 

de las vías por las que nuestros 

entendimientos llegan a alcanzar esas 

nociones que tenemos de las cosas, y puedo 

http://dx.doi.org/10.218

40/siic/158168 

https://www.researchgat

e.net/publication/32964

3432 
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establecer algunas medidas de la certeza de 

nuestro conocimiento.” Este método que 

emplea Locke es un registro observacional 

descriptivo detallado de la naturaleza que 

conforma una “historia clínica”. A su vez, 

remarca la relevancia del empirismo al 

referirse al método como simple, sin ser 

factible la práctica especulativa mediante los 

datos recabados. La ciencia no puede dar 

lugar a la especulación. 

- Locke propuso tres instrumentos que 

interactúan entre sí para lograr el 

entendimiento del conocimiento humano, son 

la experiencia, la observación y la historia 

natural; en otras palabras, los tres 

ingredientes metodológicos aplicados por 

Sydenham en su práctica médica en la cual 

intervenía el propio Locke. 

Acceso 

efectivo a los 

servicios 

de salud: 

2015 

Germán 

Fajardo-

Dolci, MD, 

MAD,(1) 

-La efectividad en el acceso a los 

servicios de salud Se ha señalado que bajo 

un modelo de cobertura universal es 

indispensable pensar en calidad, 
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operacionaliz

ando la 

cobertura 

universal en 

salud 

Juan Pablo 

Gutiérrez, 

PhD,(2) 

Sebastián 

García-

Saisó, MD, 

MSC 

accesibilidad y (pag181) 

-La disponibilidad universal y la eliminación 

de las 

barreras económicas para la atención a la 

salud están dentro de los propósitos 

fundamentales de las autoridades nacionales 

y globales, a fin de que toda la población 

pueda 

-para medir el acceso efectivo en un 

entorno caracterizado por la universalidad 

del financiamiento público en salud, se puede 

proponer que, de forma agregada, el uso de 

servicios privados con pago en el punto de 

atención por parte de la población con 

protección financiera de origen público refleje 

ausencia de acceso efectivo (183) 

APS: La 

apuesta del 

Gobierno 

Nacional 

MINSALUD 

2012 MINSALUD 

En ese sentido, actualmente se lleva a cabo 

un piloto en 18 municipios del país para ver el 

cumplimiento que generará importante 

información sobre estos modelos. 

 

https://www.minsalud.g

ov.co/sites/rid/Lists/Bibli

otecaDigital/RIDE/DE/C

OM/Enlace_MinSalud_

12.pdf 

SALUD EN OPS  La cobertura de salud originalmente se https://www.paho.org/sa

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/COM/Enlace_MinSalud_12.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/COM/Enlace_MinSalud_12.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/COM/Enlace_MinSalud_12.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/COM/Enlace_MinSalud_12.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/COM/Enlace_MinSalud_12.pdf
https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_type=post_t_es&p=286&lang=es
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LAS 

AMERICAS 

concibió asociada a las condiciones de 

empleo y, en consecuencia, dio origen a la 

segmentación del sistema de salud, 

característica que hasta hoy afecta al 

desempeño del sistema. En retrospectiva, la 

segmentación de los sistemas de salud fue 

una externalidad negativa del diseño 

lud-en-las-americas-

2017/?post_type=post_t

_es&p=286&lang=es 

 

SALUD EN 

LAS 

AMERICAS 

OPS  

Para hacer posibles las condiciones de 

acceso universal a la salud y cobertura 

universal de salud es necesario superar las 

limitaciones institucionales de los sistemas de 

salud, generalmente caracterizados por la 

segmentación de los sistemas de cobertura y 

la fragmentación de los servicios. 

Cuadro 1. Países con transformaciones en 

los mecanismos de aseguramiento 

https://www.paho.org/sa

lud-en-las-americas-

2017/?post_t_es=admin

istracion-y-gobernanza-

hacia-la-salud-

universal&lang=es 

Cobertura 

sanitaria 

universal 

OMS  

Para avanzar hacia la CSU es preciso 

fortalecer los sistemas sanitarios en todos los 

países. Es esencial asimismo contar con 

estructuras de financiación sólidas. Si la 

gente tiene que pagar la mayoría de los 

gastos de salud de su propio bolsillo, los 

https://www.who.int/es/n

ews-room/fact-

sheets/detail/universal-

health-coverage-(uhc) 

 

https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_type=post_t_es&p=286&lang=es
https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_type=post_t_es&p=286&lang=es
https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_type=post_t_es&p=286&lang=es
https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_t_es=administracion-y-gobernanza-hacia-la-salud-universal&lang=es
https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_t_es=administracion-y-gobernanza-hacia-la-salud-universal&lang=es
https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_t_es=administracion-y-gobernanza-hacia-la-salud-universal&lang=es
https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_t_es=administracion-y-gobernanza-hacia-la-salud-universal&lang=es
https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_t_es=administracion-y-gobernanza-hacia-la-salud-universal&lang=es
https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_t_es=administracion-y-gobernanza-hacia-la-salud-universal&lang=es
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)
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pobres serán incapaces de obtener muchos 

de los servicios que necesitan, e incluso los 

ricos se verán expuestos a dificultades 

económicas en caso de enfermedad grave o 

prolongada. 

Seguimiento 

de la 

cobertura 

sanitaria 

universal: 

Informe de 

monitoreo 

global 2017 

2017 

OMS/ 

BANCO 

MUNDIAL 

Por primera vez, en este informe se 

presentan métodos y resultados de referencia 

relativos al índice correspondiente a 183 

países. El índice de cobertura de servicios de 

la CSU es fácil de calcular, y se puede 

confeccionar con los datos nacionales 

disponibles, lo que permite que los propios 

países lleven a cabo el seguimiento de los 

avances en relación con la CSU 

- La finalidad de la cobertura sanitaria 

universal (CSU) es conseguir que cada 

persona y cada comunidad, cualesquiera 

sean sus circunstancias, reciban los servicios 

de salud que necesitan sin riesgo de sufrir 

dificultades financieras. 

https://apps.who.int/iris/

bitstream/handle/10665/

310924/978924351355

3-spa.pdf?ua=1 

 

 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-spa.pdf?ua=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-spa.pdf?ua=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-spa.pdf?ua=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310924/9789243513553-spa.pdf?ua=1

