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Javeriana) y Seguros SURA Colombia (en adelante, SURA), dio como re-
sultado una serie de Recomendaciones para mejorar los sistemas de salud y 
riesgos laborales en Colombia.

Se desarrolló en tres fases orientadas a la identificación de los principales 
problemas que aquejan a los sistemas de salud y de riesgos laborales, a la 
revisión de la literatura nacional e internacional desde las diferentes dis-
ciplinas asociadas, y al planteamiento de recomendaciones encaminadas 
a superar los problemas identificados. 

Para esto, se generaron diversas discusiones 
interdisciplinarias e interinstitucionales que 
permitieron el desarrollo de una propuesta 
final, donde no sólo participaron personas de 
Seguros SURA Colombia y la Javeriana, sino 
también invitados y expertos en las distintas 
temáticas tratadas. 

En cuanto a la rectoría del sistema se iden-
tificaron como problemas la incompatibilidad 
de la rectoría constitucional y los cambios 
normativos, las limitaciones en la definición de la visión y dirección de 
la política sanitaria, la deficiencia en la regulación y control, la desarti-
culación entre la rectoría y el financiamiento, y el escaso desarrollo en 
la articulación y de acciones en salud pública, circunstancias que limitan 
el funcionamiento y la consecución de los objetivos del sistema de salud.

Para estas problemáticas, se propuso, entre otras soluciones, crear un 
mecanismo de representación denominado “Gobierno Participativo 
del Sistema de Salud”, que establezca una relación entre el gobierno y 
la ciudadanía; replantear el esquema de los territorios para aprovechar 
la Ley de las Regiones, con el fin de generar grandes grupos con capaci-
dad de inversión social y unir esfuerzos que permitan facilitar la admi-
nistración del Sistema de Salud en la ejecución de las acciones; definir 
las formas generales del aseguramiento, estableciendo para los entes las 
características técnicas y económicas que deben cumplir los asegurado-
res; proveer una adecuada interoperabilidad y calidad en los sistemas de 
información para la toma de decisiones estratégicas y materializar la uni-

Resumen Ejecutivo

Replantear el 
esquema de los 
territorios para 
aprovechar la Ley 
de Regiones con 
el fin de generar 
grandes grupos con 
inversión social

Esta iniciativa, liderada por la Pontificia Universidad Javeriana (en adelante, PUJ o la 
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ficación del Plan de Salud, acabando con el dualismo entre la 
seguridad social y la atención en salud.

Asimismo, se planteó descentralizar las funciones sancionato-
rias que actualmente adelanta la Superintendencia delegada de 
Procesos Administrativos de la SNS hacia las Secretarías de Sa-
lud Distritales y Municipales, como entes de primera instancia; 
diseñar procesos de formación educativa no formal y otras herra-
mientas  dirigidas a  jueces, usuarios y operadores; conceptuali-
zar la salud a partir de los determinantes de salud, que permita la 

construcción de un sistema más solidario y equitativo; ejecutar una Atención 
Primaria en Salud (APS) orientada a los servicios de salud y delimitar el alcan-
ce de la salud pública, los roles y responsabilidades de los diferentes actores 
y los recursos a destinar para su desarrollo.

En cuanto a la financiación, las acciones han de enfocarse en gran medi-
da hacia la sostenibilidad del sistema, entendiendo que hoy enfrenta no 
solo limitaciones asociadas a las fuentes de recursos, sino también retos 
en torno a la administración eficiente de los mismos. 

Por una parte, la informalidad en el mercado laboral colombiano repre-
senta una enorme limitación financiera para el sistema, en la medida en 
que su principal fuente de recursos está cargada a los ingresos laborales. 
De otro lado, el alto costo de los medicamentos, los gastos crecientes en 
materia de nuevas tecnologías, la falta de claridad en algunos aspectos 
del Plan de Beneficios (PBS), una Unidad de Pago por Capitación (UPC) 
sin un suficiente ajuste de riesgo, órdenes masivas de prestaciones por 
parte de los jueces, entre otros, son aspectos que preocupan dentro de 
la administración eficiente de los recursos del sistema. Estas situaciones 
ponen en riesgo la sostenibilidad financiera del sistema y, en consecuen-
cia, la garantía del derecho a la salud de toda la población.

Sobre estas problemáticas se propuso, entre otras soluciones, desvincu-
lar la financiación de la seguridad social en salud del mercado laboral 
formal y financiarla mediante recursos fiscales; mejorar la calidad me-
diante la implementación del pago por desempeño a las Entidades Pres-
tadoras de Servicios (EPS) y a las Instituciones Prestadoras de Servicios 
(IPS); establecer compensación por desatención imputable a una EPS en 
favor de la EPS que recibe a los usuarios; unificación de los regímenes; 
incentivos para elevar el nivel de consciencia de los usuarios; otorgar fa-
cultades sancionatorias a las secretarias de Salud y que los pagos de san-
ciones sean destinados a un fondo para inversión en salud.

Del mismo modo, se propone implementar los Grupos Relacionados de 
Diagnóstico (GRD); fortalecer y propiciar la elaboración y aplicación de 
estudios de costo-efectividad de medi-
camentos y la auditoría a la prescripción 
médica; mayor protagonismo de Colom-
bia Compra Eficiente en las licitaciones 
para la adquisición de dispositivos y me-
dicamentos.

Separar y profundizar la 
financiación dispuesta 
para las actividades de 
promoción y prevención.

Conceptualizar la 
salud a partir de 

los determinantes 
de salud en pro 

de un sistema 
más solidario y 

equitativo
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Un gran capítulo asociado a los esfuerzos y contribución a la innovación 
farmacéutica con recursos, investigación y nuevas tecnologías; el apalan-
camiento de los seguros voluntarios como mecanismos para reducir cos-
tos dentro del sistema de salud; los ajustes 
a la normatividad actual que permitan la 
contratación directa de contratos de re-
aseguro por parte de las EPS; UPC con 
mejores ajustadores por riesgo; esquema 
de seguro de todo riesgo con exclusiones; 
Juez de la salud en los territorios; cuota 
moderadora del 30% para los medicamen-
tos que se encuentren en el NO PBS.

Respecto al aseguramiento, las discusiones se orientaron hacia el rol y 
competencias del asegurador, la reserva técnica y distribución del riesgo, 
el aseguramiento en zonas rurales y lugares dispersos, la fragmentación 
del aseguramiento y heterogeneidad de las prestaciones de servicio de sa-
lud entre las diferentes Entidades Administradoras de Planes de Benefi-
cios (EAPB), la cobertura del Plan de Beneficios en el modelo de reaseguro.

En relación a estas problemáticas, se propone concebir a las EPS como 
verdaderas aseguradoras, buscando coherencia y consistencia en todo 
el modelo: normativo, técnico y financiero; construir zonas o regiones 
de aseguramiento: regulación diferenciada en lugares dispersos donde 
hay barreras; supervisión a cargo de la SuperFinanciera o posibilidad de 
vigilancia conjunta entre ésta y la SuperSalud; aclarar esquema de cober-
tura en el sistema: modelo todo riesgo, pero con un plan de exclusiones 
claro; definir límite en el valor asegurado; trasladar el deber de conser-
vación del Estado del riesgo del aseguramiento tradicional; separar y 
profundizar en la financiación dispuesta para 
las actividades de promoción y prevención, de 
forma independiente a lo comprendido en la 
UPC; adoptar el componente fijo y variable en 
el cálculo de la UPC.

Además, definir incentivos para promover la 
adecuada atención de la población de algunos 
lugares, así como esquemas de coparticipa-
ción en financiación e inversiones por parte del Estado en las redes; ge-
nerar articulación de acciones colectivas con individuales de prevención 
primaria, secundaria y terciaria; aclarar esquema de cobertura en el sis-
tema: modelo todo riesgo.

También se propone separar y profundizar en la financiación dispuesta 
para las actividades de Promoción y Prevención, de forma independiente 
a lo comprendido en la UPC; definir esquema de reaseguro, para la dis-
persión del riesgo, especialmente en asuntos de alto impacto; esquema 
de reaseguro ante desviaciones significativas de la siniestralidad o even-
tos que puedan afectar significativamente el patrimonio del asegurador.

Apalancar los seguros 
voluntarios como 
mecanismos para 
reducir costos dentro 
del sistema de salud

La fragmentación de la 
información limita la 
articulación entre los actores 
siendo necesario establecer 
redes integradas y funcionales 
de servicios de salud.
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Frente a la Prestación de Servicios y Salud Pública se identificó la falta 
de continuidad en la atención y la deficiencia en la caracterización de las 
necesidades de los territorios y regiones a nivel nacional.

En cuanto a la operación, se encontró una fragmentación de la informa-
ción que limita la articulación e interoperabilidad entre los actores por lo 
que se presenta la necesidad de establecer redes integradas y funciona-
les de servicios de salud. En ámbito del talento humano en salud, se esta-
blece la necesidad de intervenir la pertinencia y calidad en la formación.

En salud pública, la ausencia de liderazgo en territorios y la desarticula-
ción con el aseguramiento individual, se encuentran como limitantes en el 
cumplimiento de metas a nivel nacional, llevando la discusión a la necesi-

dad de un trabajo conjunto de gobierno, EPS e IPS ali-
neados hacia objetivos definidos y conducentes a lo-
grar una atención integral a los usuarios del sistema.

Respecto a estos problemas se propone construir 
un modelo para gestionar la salud de la comunidad, 
identificando necesidades de territorio y los deter-
minantes sociales en salud; fortalecer el liderazgo de 

las entidades territoriales y su capacidad técnica; implementar las Rutas 
Integrales de Atención de Promoción y Mantenimiento de la Salud (RIA), 
articuladas con las intervenciones colectivas a nivel extramural.

Así también, crear redes o sinergias, que además de contar con pares ins-
titucionales, integren otras colectividades; regular desde la contratación 
la garantía de continuidad respecto a servicios prestados; implementar 
redes integrales que eviten la fragmentación y propicien eficiencia del 
sistema; diseñar modelos de prestación de servicios de salud que tengan 
en cuenta los elementos en cuanto a patologías, manejo y los recursos.

Igualmente, se propone el diseño de un sistema único de información que 
permita resolver las necesidades de articulación de la información y la 
disminución de la carga administrativa de actores; diseñar un esquema de 
intervención que vincule las actividades colectivas con las individuales; 
abordaje del paciente por ejes de riesgo clínico individual en el área de la 
prestación de servicios; construcción de indicadores de impacto en salud 
con identificación y gestión de riesgo.

Sumado a lo anterior, se propone la formación de talento humano de 
acuerdo con el territorio; crear un programa de incentivos para medicina 
general; desarrollo en competencias de telesalud y flexibilización en su 
normatividad; la formalización laboral del talento humado en salud; 
cambio en el enfoque de formación hacia la prevención; acompañamiento 
integral a prestadores primarios y personal de salud en baja complejidad; 
centralizar y promocionar el acceso a estudios de posgrados según 
necesidades regionales; establecimiento de una política de talento 
humano que busque estimular la presencia de algunas especialidades 
médicas en los territorios y la formación de técnicos y tecnólogos en 
áreas de salud a nivel nacional, capacitar a las personas que hacen parte 
de los territorios.

Establecer una política 
de talento humano que 

estimule la presencia de 
algunas especialidades 
médicas en territorios
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En cuanto al Sistema de Riesgos Laborales se identificaron problemáticas 
como la insuficiencia en la cobertura por obstáculos y/o barreras de 
acceso a las coberturas, la falta de adaptación y modernización del 
sistema, dificultades en la sostenibilidad y solvencia financiera, retos 
y dificultades en la prevención de riesgos laborales y de siniestros, 
tensiones y desviaciones de la cobertura de los subsistemas de seguridad 
social (salud, riesgos laborales y pensiones y conflictos en la distribución 
de competencias de los actores del sistema de seguridad social).

Para estas problemáticas se proponen soluciones como un enfoque de 
cobertura universal para todos los trabajadores; flexibilidad y adapta-
bilidad a la diversidad de formas de trabajo; integración de tecnologías e 
innovación; mecanismos solidarios de financiación en favor de trabajado-
res de bajos ingresos; creación e implementación de una política pública 
nacional, con enfoque territorial, para lograr brindar cobertura en riesgos 
laborales a todos los trabajadores. 

Del mismo modo, se formulan recomendaciones encaminadas a facilitar 
formas asociativas y desarrollos tecnológicos que impulsen las afiliacio-
nes, la liquidación, recaudo de pagos y una plataforma unificada para la 
Seguridad Social que facilite interoperabilidad entre los diferentes sub-
sistemas y que eviten la duplicidad de trámites; cobertura para las per-
sonas activas laboralmente que devengan menos de un salario mínimo; 
fortalecimiento de sistemas de información y de control para identificar 
capacidad de contribución al sistema y re-
ducir la evasión y elusión; modalidades de 
afiliación y cobertura en riesgos laborales 
por demanda, con activación inmediata y 
posibilidad de elección de coberturas; ajus-
tar periodos de pago a seguridad social a 
periodos diversos que atiendan a ingresos 
por sectores productivos.

Del mismo modo, se proponen reconocimientos económicos y pensiona-
les por invalidez para trabajadores con múltiples contratos de prestación 
de servicios; conveniencia de regulación de enfermedades y pérdida de 
capacidad laboral para regímenes especiales y exceptuados.

Se sugiere la adopción de mecanismos de cobertura con participación es-
tatal en riesgos asociados a la Extra-Longevidad y a la composición del 
núcleo de beneficiarios, así como de cobertura del riesgo deslizamiento 
del salario mínimo por encima de la inflación; acciones de intervención 
ante fraudes al Sistema; costos asociados al Recaudo de la Cotización; 
variación de la tarifa en función de la Siniestralidad; actualización de las 
tablas de enfermedades Laborales y Actividades Económicas y recobros 
entre Subsistemas de la Seguridad Social, entre otras propuestas.

Se propone la adopción de 
mecanismos de cobertura 
universal en riesgos laborales 
en favor de trabajadores de 
bajos ingresos
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Introducción

Considerando que en Colombia el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud (SGSSS) y el Sistema General de Riesgos Laborales (SGRL) cons-
tituyen la base para el desarrollo social y económico del país, en el marco 
de los principios de universalidad, cobertura, integralidad, solidaridad, 
igualdad, suficiencia, participación y unidad, surge la necesidad de gene-
rar cambios que garanticen, integren y mejoren la calidad en la presta-
ción de los servicios.

A lo largo de los tiempos, se han planteado algunas reformas, término que 
ha adquirido popularidad en los últimos años, aun cuando no existe uni-
dad de criterio respecto a lo que se entiende como tal. Las connotaciones 
e interpretaciones del concepto varían según quién las formule, bien sea 
hacedores de políticas y/o analistas. 

Llama la atención que, en ocasiones, actores locales y/o políticos buscan 
magnificar los pequeños cambios del sistema de salud, etiquetándolos 
con la denominación de reforma. De allí la importancia de diferenciar lo 
que es una reforma estructural de pequeños y continuos cambios que se 
introducen para modificar los sistemas.

Cassels (1995), define la reforma del sector salud como las actividades 
que generan cambios en las políticas y en las instituciones que las imple-
mentan. Redefinir los objetivos de la política no es por sí solo suficiente. 
Para lidiar con las restricciones del sector salud, las reformas institucio-
nales se manifiestan con cambios en las instituciones existentes, las es-
tructuras de las organizaciones y la 
administración de los sistemas. Por lo 
tanto, las reformas de salud implican 
“definición de nuevas prioridades, re-
definición de políticas y reforma de 
instituciones a través de las cuales se 
implementan las nuevas políticas”. 

Los sistemas de salud, sin embargo, experimentan continuos cambios en 
la operación del día a día. La evolución normal y los cambios incrementales 
de los sistemas deben diferenciarse de los cambios fundamentales 
de las estructuras. Una reforma amplia usualmente se entiende como 
un concepto político que involucra procesos de arriba hacia abajo 
y de cambios en estructuras. Importantes cambios estructurales y 
organizacionales pueden ocurrir sin deliberaciones intencionadas por los 

La evolución normal y los 
cambios incrementales 
de los sistemas deben 
diferenciarse de los 
cambios fundamentales
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gobiernos, pero influenciadas por otros factores como la introducción de 
nuevas tecnologías o crisis económicas

Así, para que ocurra una verdadera reforma, los cambios requieren ele-
mentos sustantivos en dos categorías: procesos y contenidos.

• 	 En los procesos: cambios estructurales en lugar de incrementales 
o evolutivos; cambios en los objetivos de la política seguidos de un 
cambio de instituciones, en lugar de una redefinición de los obje-
tivos solamente; cambios intencionados en lugar de cambios por 
azar; cambio sostenido y a largo plazo en lugar de un cambio único; 
y proceso político de arriba hacia abajo liderado por gobiernos na-
cionales, regionales y locales.

• 	 En los contenidos: diversidad en las medidas adoptadas, y determi-
nación por características del sistema de salud del país.

Como complemento, es importante mencionar que se requiere de un 
despliegue de esfuerzos y un compromiso de los actores que permita el 
control sobre la corrupción existente en el Sistema Integral de Seguridad 
Social; un fenómeno dinámico y complejo que ha permeado los sistemas. 
Esto a su vez, contribuiría a alcanzar los Objetivos de Desarrollo Soste-
nible de la Agenda 2030, y garantizar un acceso real y de calidad a los 
servicios de salud que, como principio, tenga en cuenta los determinantes 
en salud bajo condiciones de equidad.

Este proyecto de investigación, liderado por la Pontificia Universidad 
Javeriana junto con Seguros SURA Colombia, bajo el título “Recomenda-
ciones para mejorar los sistemas de salud y de riesgos laborales en Colombia”, 
surge como respuesta a las necesidades de ajustar algunos aspectos del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud y el Sistema General de 
Riesgos Laborales, y como una iniciativa que pretende dar una visión pa-
norámica de la situación actual del Sistema en el país. 

Para el efecto, se analizan antecedentes y caracterís-
ticas que permitan realizar observaciones y estructu-
rar recomendaciones encaminadas a introducir mejo-
ras en el actual Sistema de salud y riesgos laborales. 

Centrados en esta tarea, se realizó un proceso inter-
disciplinario de diálogo interinstitucional, con mesas 
de trabajo organizadas de acuerdo con las funciones 
básicas de los sistemas de salud propuestos por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS): Rectoría, 
Financiamiento, Aseguramiento y Prestación de los 
servicios de salud y, como categoría emergente en el 

proceso, Riesgos Laborales. Estas mesas de discusión se conformaron por 
profesores e investigadores de la Pontificia Universidad Javeriana sede 
Bogotá, profesionales de la Institución Prestadora de Servicios -Javesa-
lud, funcionarios Seguros SURA Colombia e invitados expertos en dife-
rentes temas.

Garantizar un acceso 
real y de calidad a los 

servicios de salud, que, 
como principio, tenga en 

cuenta los determinantes 
en salud bajo condiciones 
de equidad, contribuiría a 
alcanzar los objetivos de 

desarrollo sostenible
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El proceso se llevó a cabo en tres fases: la primera se orientó a la iden-
tificación de los principales problemas que aquejan al sistema de salud; 
la segunda tuvo como objetivo determinar propuestas de solución; y la 
tercera y última, se orientó a identificar las propuestas transversales de 
cada mesa de trabajo, organizándolas en grandes categorías temáticas 
para facilitar su interpretación y aplicación. 

De esta manera, el presente documento describe en tres capítulos las 
propuestas de solución desde enfoques divergentes, y los cambios incre-
mentales para el Sistema General de Seguridad Social en Salud y estruc-
turales para el Sistema General de Riesgos Laborales. Además, detalla el 
enfoque de algunas de las propuestas desde un modelo de salud y, como 
anexos técnicos, se describen las discusiones dadas en torno a la identifi-
cación de los problemas prioritarios en cada mesa.

En el primer capítulo, se describen las propuestas para contribuir al 
SGSSS; en el segundo, se generan aportes para la transformación del 
SGRL en Colombia; y por último, en el tercer capítulo, se describen 
los anexos técnicos del proyecto incluyendo la metodología ejecutada 
a lo largo del proyecto, los problemas identificados y priorizados en 
ambos sistemas.

Se realizó un proceso 
interdisciplinario de diálogo 
interinstitucional, con mesas 
de trabajo organizadas de 
acuerdo con las funciones 
básicas de los sistemas de salud 
propuestos por la Organización 
Mundial de la Salud



I
Capítulo 

Propuestas para mejorar el 
Sistema General de Seguridad 
Social en Salud de Colombia
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Con la implementación del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS), definido mediante la Ley 100 de 1993 y sus normas reglamen-
tarias, Colombia ha experimentado un gran avance en materia de cober-
tura sanitaria con cifras superiores al 97% de la población afiliada, que 
ha garantizado disminuciones en las tasas de los principales indicadores 
de salud pública (Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, 
2021), además de un alto nivel de protección financiera reflejada en los 
gastos de bolsillo, una cifra alrededor del 16,3% (Ministerio de Salud y 
Protección Social de Colombia, 2020). 

Ahora bien, la ineficiencia en la utilización de los recursos públicos, las 
barreras para acceder a los servicios de salud y la ausencia de una calidad 
homogénea en la prestación de los servicios son sus fallas más visibles y 
las responsables de la desconfianza ciudadana (Rivera, 2013).

Además de estos problemas, la pandemia por CO-
VID-19 ha contribuido a intensificar las dificulta-
des del sistema de salud, dejando en evidencia sus 
carencias y retos. Por esto, la academia y los prota-
gonistas del sector han entrado en un proceso de 
reflexión profunda sobre su papel frente a los retos 
del pasado y los cambios en las condiciones de salud 
de la población, las dinámicas de carácter global que 
repercuten en ella, y ofrecer respuestas de fondo 
que permitan garantizar la salud como un derecho 
humano fundamental (Ortiz G. S., 2020).

En este capítulo se procura dar respuesta a los principales retos que se 
identificaron dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
colombiano.

Desde la academia se plantean una serie de propuestas hacia cambios in-
crementales, orientadas a construir un sistema más incluyente que incor-
pore a los ciudadanos en las decisiones que aseguren mayor legitimidad. 
En esa línea, se busca garantizar una atención integral, la materialización 
del acceso a toda la población, calidad en la prestación de los servicios, la 
gobernanza, la sostenibilidad financiera, el fortalecimiento y los recursos 
para la salud pública, dignificación del talento humano en salud y una ade-
cuada gestión del riesgo en salud, así como a coadyuvar al fortalecimien-
to del aseguramiento y contar con instituciones fuertes que garanticen el 
correcto funcionamiento del Sistema de Salud. 

Se plantean una serie de 
propuestas hacia cambios 
incrementales, orientadas 
a construir un sistema más 
incluyente que incorpore 
a los ciudadanos en las 
decisiones que aseguren 
mayor legitimidad
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Salud pública

Homologación de criterios, roles, 
responsabilidades y enfoques particulares

1. 	 Definir el alcance de la salud pública, los roles y responsabilidades 
de los diferentes actores y los recursos a destinar para su desarrollo

Se propone homologar los criterios, dando claridad en los recursos re-
queridos y dispuestos en la actualidad. 

Para definir el alcance de la salud pública se debe ahondar en investiga-
ciones y crear prototipos de aproximaciones a las soluciones que logren 
ser escalables, incorporando indicadores internacionales (Objetivos de 
Desarrollo Sostenible-ODS-, Organización para la Cooperación y el De-
sarrollo Económicos -OCDE-, OMS, entre otros) en temas de calidad de 
vida, salud de jóvenes, mujeres, y otros, como parte esencial de inspira-
ción de las acciones de políticas públicas. 

También se requiere crear incentivos para propiciar la participación de ac-
tores en los planes de salud pública, desde las distintas aristas, y propiciar 
esquemas de cohesión adecuados para materializar las responsabilidades.

2.	 Identificar los diversos factores de riesgo y 
	 causas de los problemas de salud pública

Se plantea que no sólo se ejecute desde la perspectiva del diagnóstico 
médico, sino que incluya factores sociales, familiares, económicos y pro-
fesionales (determinantes sociales). 

Un portal web y publicaciones periódicas sobre los principales hallazgos 
del monitoreo y seguimiento al sistema de salud desde los distintos terri-
torios que favorezcan una mayor y más completa participación ciudada-
na, así como una mayor comprensión integral del entorno por parte de sus 
diferentes actores, elevando los niveles de información y conocimiento.

3.	 Prestar una atención primaria en salud orientada a los servicios de 
salud a través de estrategias diferenciadas por territorio

Se plantea también, articular la Atención Primaria en Salud (APS) con los 
programas de salud pública regionales soportados en las características 
específicas del territorio. 

Esto supone intervenir sus causas estructurales en salud y las deficien-
cias en infraestructura para la adecuada prestación del servicio y generar 
una nueva relación entre los equipos de salud y la población, mediante la 
definición de la rectoría de la territorialidad, los roles, los responsables y 
el alcance. 
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4.	 Identificar colectivos que requieran cuidados especiales

De acuerdo con la actividad económica de co-
lectivos específicos, se propone desarrollar 
programas en pro de mitigar el riesgo de las 
poblaciones que requieran cuidados especiales, 
así como acciones de prevención primaria, se-
cundaria y terciaria, para trabajar por sectores 
económicos en salud.

Se requiere reconocer las particularidades 
para proponer acciones específicas que con-
tribuyan a la solución de sus problemas y que 
estos colectivos participen en los espacios de 
decisión frente a sus problemas, para la cual se 
podría aprovechar el mecanismo de planifica-
ción propuesto anteriormente.

Anotación: Se recalca la importancia de reconocer las necesidades de 
la población, así como el rol de las direcciones territoriales en la salud. 
Lo anterior en razón a la desarticulación entre las políticas de salud 
pública, el aseguramiento individual y colectivo, las necesidades de las 
comunidades y lo que se ofrece dentro del modelo de aseguramiento 
individual a nivel de los territorios.

Articulación entre la salud pública 
y el aseguramiento individual 

5.	 Coordinación del aseguramiento individual y colectivo

Se propone establecer un mecanismo de plani-
ficación a través del cual se articulen las accio-
nes de promoción y prevención individuales y 
colectivas entre las Entidades Administrado-
ras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB), 
las Instituciones Prestadoras de Servicios 
(IPS) y las entidades territoriales.

Este plan se desarrollaría mediante una convocatoria anual formulada 
por los Entes Territoriales (ET), donde se integren actividades y estrate-
gias del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) con las del Plan de Bene-
ficios en Salud (PBS), enfatizando en el ámbito extramural y los espacios 
cotidianos de la población del territorio.

Así podría aportarse al alcance de los objetivos comunes de salud pública 
en las poblaciones, sin que exista una limitante entre la intervención co-
lectiva y la individual, derivada de los diferentes mecanismos de financia-
miento de una y otra.

Un mecanismo de planificación 
encaminado a la articulación de las 
acciones de promoción y prevención 
individuales y colectivas entre los 
diferentes actores

Generar una nueva 
relación entre los 
equipos de salud 
y la población, 
mediante la 
definición de la 
rectoría de la 
territorialidad, 
los roles, los 
responsables y el 
alcance
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6.	 Articular las acciones colectivas con las individuales en prevención 
primaria, secundaria y terciaria mediante esquemas y mecanismos 
que operacionalicen y permitan el cumplimiento de los planes

Se propone su ejecución por medio de la identificación de propósitos 
comunes, homogeneizando y estructurando veedurías ciudadanas con 
alcance claro, con el fin de que los lineamientos sean nacionales, se cum-
plan regionalmente y se realicen actividades integrales.

Su efectividad dependerá de asignar fuentes de financiación adicionales a 
la UPC, y evaluarlos con indicadores de salud pública. Asimismo, promo-
ver una gestión integrada frente a las acciones colectivas desde ámbitos 
intersectoriales, como laborales, escolares y comunitarios, para enlazar a 
la comunidad con la población trabajadora afiliada, y de esta manera im-
pactar también en determinantes sociales de salud.

Financiación de la salud pública

7.	 Adoptar esquemas de incentivos por resultados 
	 e indicadores con el fin de brindar un uso adecuado a 
	 los recursos y cumplir las acciones en los territorios

Se plantea realizar una alineación de incentivos por resultados e indica-
dores, y delimitar recursos y articular acciones con el Plan de Salud Pú-
blica, a través de actividades de Salud Pública con recobro directamente 
ante la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (ADRES) o la entidad territorial, incluyendo convenios co-
laborativos.

8.	 Garantizar la disponibilidad de recursos para la salud pública y los 
modelos de atención por medio del cálculo de recursos necesarios

Se requiere dimensionar los modelos de atención en términos de por-
centajes de gasto en salud, atendiendo algunos criterios explícitos de 
intervenciones, procedimientos, actividades e insumos con el fin de defi-
nir que la asignación se realice de acuerdo con el alcance de las políticas 
implementadas. 

Asimismo, complementar las propuestas 
planteadas con nuevas fuentes de financia-
ción para el sistema de salud, considerando 
alternativas como los impuestos generales y 
un fondo de recursos para financiar proyec-
tos de inversión territorial, alimentado del 
recaudo de multas impuestas en procesos 
administrativos sancionatorios y sanciones 
por desacato de tutela. 

Se requiere 
dimensionar los 

modelos de atención 
en términos de 

porcentajes de gasto 
en salud
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9.	 Creación del Fondo de Financiación para Planes o Proyectos de 
Inversión construido desde los territorios y con la participación de 
sus habitantes para atender puntuales necesidades de salud

Se propone que la administración de este fondo se realice bajo los cri-
terios de priorización de impacto en atención de los beneficios que re-
presenten para el Sistema, considerando que contribuyan a garantizar el 
goce efectivo de los derechos de los usuarios de la salud.

A su vez, que la ejecución y uso de los recursos de los proyectos priori-
zados sean vigilados en forma conjunta por los órganos de inspección, 
vigilancia y control de forma articulada y coordinada. 

Este fondo podrá alimentarse de recursos públicos, como: los eventuales 
recaudos con el cobro de sanciones impuestas en el marco de procesos 
administrativos sancionatorios; multas impuestas mediante incidentes de 
desacato de acciones de tutela relacionadas con el derecho a la salud; do-
naciones con incentivos tributarios similares a los que actualmente exis-
ten para proyectos de economía naranja, entre otras.

10.	 Definir formas de integración de los recursos de planes de 
intervenciones colectivas e individuales, así como de las acciones

Una de las principales causas de la falta de integración de las intervencio-
nes colectivas con las prestaciones individuales es el componente finan-
ciero, pues para las primeras los recursos los recibe la Entidad Territorial 
y para las demás, cada asegurador. 

Lo anterior sumado a la falta de claridad 
en las causas de los problemas de salud, el 
desconocimiento de cómo integrar los re-
cursos y la ausencia de liderazgo y gober-
nanza para coordinar el Sistema de Salud en 
su jurisdicción, lleva a que cada actor reali-
ce las prestaciones tratando de cumplir lo 
que está reglamentado, aunque estas acti-
vidades no necesariamente le apunten a la 
solución real e integral de los problemas de 
salud del territorio. 

Lleva, asimismo, a ineficiencias en el uso de 
los recursos por la duplicidad de esfuerzos 
de unos y otros, y la falta de continuidad e 
integralidad para intervenir los riesgos en 
salud de la población.

Si bien las fuentes de financiamiento para ejecutar las intervenciones co-
lectivas e individuales están claramente definidas, no lo están las formas 
de integrar estos recursos, ni las acciones para que puedan generar im-
pacto positivo en los resultados en salud.

No hay claridad 
en las formas de 
integrar los recursos 
dispuestos para 
las intervenciones 
colectivas e 
individuales ni las 
acciones que puedan 
generar impacto 
positivo en los 
resultados en salud
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Creación de un modelo de gestión en salud territorial

Se propone la creación de un modelo que comprenda los siguien-
tes elementos:

Premisas

1.	 Enfoque preventivo y de promoción de la 
salud.

2.	 Modelo de gestión de riesgo individual y 
poblacional.

3.	 Estrategia de redes integradas, fortaleci-
miento de la interoperabilidad y la articula-
ción, entre los niveles de atención. 

4.	 Implementación de las Rutas Integrales de 
Aseguramiento en Salud – RIAS.

5.	 Las acciones integradas se prestarán a toda la 

población independientemente del asegura-
dor al que se encuentre afiliada la persona.

6.	 Concepto de regionalización en el mode-

lo, por distribución política o regiones de-
finidas por unión de departamentos según 
necesidades.

7.	 Gestión de prestación por territorios.

Actores

Rectoría Nacional

Rectoría: Ministerio de Salud 

Vigilancia: Superintendencias, Contraloría, 
Procuraduría y defensoría del pueblo

Rectoría y vigilancia regional

Entidades territoriales

Superintendencias de Salud, Financiera y, de 
Industria y Comercio

Actores territoriales

Actores del Sistema de Seguridad Social

Actores sociales y comunidad
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Acciones

Para llevar a cabo la integración de las inter-
venciones colectivas con las individuales y en 
consonancia con lo establecido en la Política 
de Atención Integral en Salud-PAIS y el Mo-
delo de Acción Integral Territorial-MAITE, 
se requiere un diagnóstico de la actual situa-
ción de salud del territorio, priorizar las accio-
nes, las zonas, los entornos, y conformar los 
equipos básicos de atención-EBA para realizar 
el abordaje integral a la población, mediante 
tres tipos de acciones:

Plan de intervenciones colectivas: educación 
en salud, identificar riesgo en salud mental, 
nutricional, cardiovascular, visual y audi-
tivo, intervenciones iniciales individuales, 
detección y gestión de riesgos ambientales, 
gestión territorial. Identificación de deter-
minantes sociales.

Identificación y gestión de riesgos: remisión 
hacia el asegurador, activación de otros acto-
res para atención de necesidades relacionadas 
con determinantes.

Actividades resolutivas definidas en el Plan 
de Beneficios en Salud y RIAS de promoción 
y mantenimiento de la salud: métodos de 
planificación, vacunación, pruebas de VIH 
y sífilis.

Áreas de acción del modelo

Enfoque Modelo de Atención Primaria en Sa-

lud Territorial (APST).

Fortalecido en las necesidades de cada territo-
rio y con estrategias de promoción y prevención 
acordes con la situación epidemiológica de cada 
región.

Enfoque en atención primaria, centrado en 

persona, familia y comunidad tratando de 

converger la prevención individual con la 

colectiva. 

Donde la Entidad Territorial convoca a los ase-
guradores para participar en la prevención a nivel 
colectivo. En este Plan Territorial de Salud (PTS) 
se deben tener en cuenta modelos de financia-
miento, así como responsabilidades y competen-
cias entre los actores del sistema.

Enfoque con un concepto de territorialidad y 

de la colectividad.

Con la posibilidad de aprovechar espacios de en-
cuentro de comunidades liderados por el ente te-
rritorial, y a hacer intervenciones individuales y 
colectivas de gestión del riesgo, del que participen 
e inter-actúen diferentes aseguradores sin barre-
ras por asegurador o facturación.

Mesas intersectoriales regionales dirigidas 

por la entidad territorial

Que incluya a los sectores con competencias para 
participar en la formulación de políticas públicas 
y atender determinantes sociales. De dichas mesas 
harán parte representantes de las comunidades. 

Programa de estilos de vida saludable 

definido por el Gobierno

En su divulgación e implementación pueden par-
ticipar entidades sociales y comunitarias (Juntas 
de Acción Comunal o líderes sociales).
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Prestación

1.	 Fortalecer interoperabilidad de organis-
mos de gobierno con los distintos actores del 
Sistema.

2.	 Construcción de una historia clínica cen-

tralizada, que permita hacer seguimiento al 
paciente y reduzca el riesgo operacional.

3.	 Fortalecer, unificar guías de práctica clíni-

ca con componentes para el nivel ambulato-
rio de baja complejidad, y promover acciones 
de prevención válidas para todo el país. Uni-
ficar conceptos que sean transversales a los 
niveles de atención. 

4.	 Enlazar el área laboral y de reintegro, 
con miras a la prevención de discapacidad y 
rehabilitación terciaria. 

5.	 Definir roles de prestadores, capacidad y 
habilidades de profesionales en la atención, 
que permitan ubicar el paciente en el nivel 
de complejidad adecuado. Contrarreferen-
cia oportuna y estabilización en el cuidado 
apropiado. 

6.	 Alinear normatividad y aspectos de ha-
bilitación, en función de brindar respuesta 
oportuna a las necesidades de la población.

7.	 Garantizar la oferta de telesalud para be-
neficio de los pacientes, dar continuidad y 
flexibilizar la regulación. Adecuar el Sistema 
a las necesidades de la población. adaptación 
oportuna del Sistema de salud.

8.	 Ampliar intervenciones en salud de 
acuerdo con especialidades y perfiles de ta-
lento humano, con el fin de prestar servicios 
en salud de acuerdo con las necesidades y dis-
ponibilidad. Perfiles con interacción social y 
con la comunidad. 

9.	 Regulación de precios de insumos y equi-
dad en distribución. Reducir la brecha de 
tiempo entre la validación de conceptos 
científicos para las nuevas tecnologías y su 
implementación con el aval de los organis-
mos de control.

Gestión

1.	 Empoderar al ente territorial, con un 
acompañamiento técnico desde el Ministerio 
de Salud. 

Se propone un sistema integral de vigilancia y 
control en salud, que integre a la Procuradu-
ría, la Contraloría y la Defensoría del Pueblo, 
también la Superintendencia Financiera y a la 
Superintendencia de Industria y Comercio, 
que lleve a una alineación de intereses. De 
esta forma, se propicia una mejor respuesta, 
compromiso y conductas de los actores del 
sistema de salud.

2.	La desconcentración favorece la indepen-
dencia del nivel territorial y también la vigi-
lancia local. 

3.	Fortalecer la figura de “enlaces territo-

riales”. El Ministerio de Salud designará una 
persona para cada territorio, y su función 
será la de evaluar cómo la región recibe y 
entiende las directrices, e identifica necesi-
dades y dificultades.
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Financiación

A partir de lo planteado en la Política 
de Atención Integral en Salud-PAIS, el 
Modelo Integral de Atención en Salud-
MIAS y lo contenido en el Modelo de 
Acción Integral Territorial (MAI-TE):

1.	Los entes locales deben definir un 

modelo de prestación en el cual se 

integren las actividades colecti-

vas y las individuales, que apunten 
a solucionar los problemas de salud 
identificados en el territorio, con en-
foque de promoción y prevención, 
siendo la Ruta Integral de Promoción 
y Mantenimiento de la Salud la enti-
dad integradora. 

2.	El Ministerio de Salud deberá generar 
los anexos técnicos necesarios y plan-

tear diferentes formas de articu-

lación, integración, coordinación y 
esquema de financiamiento; además, 
asesorar y prestar la asistencia técnica 
necesaria para la construcción de los 
planes territoriales integrados.

Para lograr la integración de actores, ac-
ciones y de recursos, se propone trabajar 
en cuatro premisas:

Diagnóstico por territorio. Iden-
tificar con claridad los problemas 
en salud de la población y con base 
en ello definir las intervenciones 
integrales.

Disponer de un sistema o platafor-

ma de información única que faci-
lite la articulación entre los actores.

Redefinición del alcance del PIC 
con énfasis en la atención extramural 
como mecanismo para implementar 
la Red Integral de Atención - RIA 
de Promoción y Mantenimiento de 
la Salud acercando los servicios a la 
población.

Establecer indicadores claros y 
medibles de impacto en salud.

Recursos

1.	 Mantener las fuentes y la asignación de recursos ac-
tual, siempre y cuando, el Gobierno central diseñe 

y reglamente la forma de integrarlos, definiendo 
responsabilidades y metas claras. 

	 Lo anterior con el fin de disminuir los riesgos de do-
ble financiamiento, y de omisión o extralimitación de 
competencias de cada actor.

	 Las aseguradoras reciben la totalidad de los recursos 
para realizar las actividades de Detección Temprana 
- DT y Protección Específica - PE tanto a nivel intra-
mural como extramural, pero le reconocen a la entidad 
territorial (prestador que ésta defina) el valor de las ac-
tividades realizadas a nivel extramural. 

2.	 Se propone que las Entidades Territoriales financien 
con los recursos del Plan de Intervenciones Colectivas 
- PIC y propios no solo las intervenciones colectivas, 
sino también las actividades de Detección Temprana - 
DT y Protección Específica - PE extramurales que se 
requieran para brindar integralidad y para im-

pactar positivamente en los riesgos en salud. 
	 Así se recaudarían los recursos de las intervenciones 

individuales a través de la facturación y pago de los 
aseguradores a la IPS que opere o preste los progra-
mas en los diferentes entornos, recursos que serían 
utilizados para reinvertirlos en el financiamiento de 
los programas. 

	 Esta integración aplica para las acciones extramurales, 
pues las aseguradoras a través de su red de prestadores 
continuarán brindando la atención intramural.

3.	 Reformar el alcance de las intervenciones del Plan 

de Intervenciones Colectivas - PIC para que inclu-
yan las intervenciones individuales que se requieran 
para impactar el problema de salud. 

	 Esto implica una reorganización de los recursos, con 
el fin de asignar directamente un porcentaje de los re-
cursos que hoy reciben las aseguradoras para las ac-
tividades de Detección Temprana - DT y Protección 
Específica - PE a las Entidades Territoriales. 

	 Supone también la redefinición de metas y responsa-
bles.

	 De esta forma se genera una capacidad extendida don-
de cada actor desarrolla los programas correspondien-
tes con los recursos que recibe y de acuerdo con las 
metas establecidas.

4.	 Se propone que los recursos para financiar el Plan de 
Intervenciones Colectivas y las actividades de Detec-
ción Temprana - DT y Protección Específica - PE a 
realizarse a nivel extramural se integren en una sola 

subcuenta en la ADRES y que se giren a las entida-
des territoriales para que operativicen, contraten y 
realicen seguimiento a los planes integrados. 

5.	 En tal sentido, se requeriría una redefinición y redis-
tribución de los recursos dependiendo de la modali-
dad de atención, donde las aseguradoras recibirían los 
recursos para la atención intramural y las entidades 
territoriales los recursos para la atención extramural.
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Interoperabilidad y acceso a información del paciente

11.	 La información de salud debería ser un bien de interés prioritario

Debería establecerse la data como un bien de in-
terés prioritario del sector con una unidad que 
administre la información bajo los protocolos de 
seguridad y confidencialidad respectivos.

12.	 Crear una plataforma unificada de información de salud

Con el fin de generar un consenso sobre los requerimientos mínimos de 
información que manejan los diferentes actores, fundamentado en inte-
roperabilidad, transparencia, accesibilidad y seguridad de la información, 
se plantea crear una plataforma que permita el intercambio de informa-
ción en la historia clínica, y otra centralizada con datos a nivel país y a 
manera de repositorio que contenga toda la información de los sistemas 
de información. 

13. Implementar la “historia clínica” interoperable

Se plantea la implementación del modelo electrónico interoperado que 
facilite la conexión entre los actores del Sistema de Salud en sus territo-
rios y a nivel nacional (Congreso de la República de Colombia, 2020).

Debería considerarse que esta historia clínica sea electrónica y esté dis-
ponible para el personal de salud autorizado, los prestadores de servicios 
de salud, los aseguradores, los actores en general del sistema de salud y 
para el paciente, que permita la integralidad para la prestación de servi-
cios y el empoderamiento del usuario. 

Además, debería permitir actualizar los indicadores en salud de mayor al-
cance y calidad y los esquemas de diagnóstico que permitan categorizar 
de manera adecuada las patologías y las atenciones que se realizan desde 
el sistema de salud.
 

Desarrollo de tecnologías en salud

14.	 Dedicar recursos a la innovación

Esta propuesta busca contribuir en la ejecución de modernas formas far-
macéuticas que permitan la elaboración de novedosos medicamentos y 
vacunas para acceso oportuno de la población.

Sería viable a través de convenios de colaboración científico-clínico entre 
las Universidades, laboratorios, el Ministerio de Salud y Protección y, el 
Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación con el fin de promover el 
desarrollo recíproco. 

La información de salud 
debería ser considerada como 
un bien de interés prioritario
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Rectoría

Territorialización

15.	 Crear e implementar una Política Pública Nacional 
	 con enfoque territorial

Construir la Política Pública Nacional mediante procedimientos y esce-
narios que inicien desde los territorios y sus comunidades, y que com-
prenda objetivos de mediano y largo plazo.

Por tanto, a nivel territorial debe fortalecerse la identificación de las ne-
cesidades en salud y de los procesos encaminados a su resolución, y a par-
tir de ellos, ejecutar acciones de mejora y la consolidación de un plan de 
trabajo. Para ello, se plantean dos propuestas:

1.	 Contar a nivel nacional con un mecanismo de participación y re-
presentación de los distintos actores del sistema con énfasis en la 
participación ciudadana para la toma de decisiones de política.

2.	 Proveer información que conduzca a la acción estratégica de la 
rectoría territorial, basando las decisiones en variables objeti-
vas, diferenciadas regionalmente y disponibilidad de los recursos 
necesarios para desplegar las acciones requeridas en todos los 
territorios.

16.	 Mejorar la articulación intersectorial con respuesta 
	 diferenciada en cada territorio

Promover acciones descentralizadas que respondan a las necesidades di-
ferenciales de cada territorio, mediante la articulación y fortalecimiento 
de los Ministerios (Salud y Protección Social, Trabajo, Ambiente y Desarrollo 
Sostenible, y de Ciencia, Tecnología e Innovación), entes territoriales y otras 
entidades privadas con roles y objetivos que permitan el seguimiento y 
continuidad de las políticas públicas.

Esta articulación requiere el fortalecimiento de las entidades territoria-
les y sus competencias técnicas, optimizando su capacidad para convocar 
a los diferentes actores y orientarlos hacia un mismo objetivo.

17.	 Establecer esquemas competitivos o monopólicos de 
	 aseguramiento basados en la densidad demográfica de la zona

Se plantea regionalizar el aseguramiento mediante esquemas competiti-
vos o monopólicos con base en la densidad demográfica de la zona. Esto 
supone hacer un levantamiento, diagnóstico y caracterización del territo-
rio, que permita conocer su realidad, así como un enfoque de permanen-
cia que asegure la gestión en el tiempo.
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También se proyecta un esquema de subastas para participar en el ase-
guramiento en zonas determinadas y establecer con claridad variables 
de participación según las necesidades y condiciones de dichas zonas. En 
caso de que no se presenten entidades privadas a la subasta, el Estado 
debe operar el aseguramiento en dicha zona.

Anotación. Un aseguramiento con base en la regionalización y en su-
bastas con las variables y criterios adecuados que permitan un equi-
librio en la gestión, garantizaría el establecimiento de una UPC más 
eficiente en términos costo/beneficio. La participación en dicha subas-
ta debe ser voluntaria y en caso de no existir postulantes la respon-
sabilidad recaería en el Estado. La afiliación de la población debe es-
tar asegurada en el tiempo y es condición para su desarrollo hacer las 
inversiones necesarias. La permanencia de la población también estar 
sujeta a indicadores de desempeño, lo cual permite un mejor abordaje 
de los problemas de incentivos.

Como lo plantearon Paul Milgrom y Robert Wilson, Premio Sveriges 
Riksbank en Ciencias Económicas en su teoría de la subasta de valor 
común. Esta se refiere a que un valor que se desconoce de antemano o 
que es incierto, al final tiene el mismo valor para todos los participan-
tes. Según esta teoría no solo permite valores comunes, sino también 
valores privados que varían de un postor a otro, demostrando que un 
formato le dará al vendedor mayores oportunidades de ingresos espe-
rados cuando los postores aprendan más sobre los valores estimados 
que otorgan los demás participantes durante la subasta. 

18.	 Implementar modelos de prestación de servicios de salud que 
tengan en cuenta los elementos característicos de los territorios

Para su implementación se sugiere aprovechar el esquema de regiones 
que existe actualmente el cual incluye patologías y opciones de manejo y, 
la oferta y los recursos con los que se cuenta localmente.

Su desarrollo precisa la construcción conjunta con entidades territoriales 
y el análisis de la situación de salud, la participación de la comunidad me-
diante programas de acompañamiento en los territorios e integración de 
los agentes comunitarios (junta de acción comunal, líderes comunitarios, 
etc.), para que participen de la gobernanza local y del servicio de salud 
de la población de sus territorios pues estos actores podrían servir como 
movilizadores de prevención y aceptación de campañas de atención.

19.	 Promover el acercamiento de los servicios de salud a los territorios 
mediante el fortalecimiento de la atención extramural

Para esto se requiere fortalecer el encuentro interdisciplinario entre pro-
fesionales y agentes comunitarios en coordinación con las instituciones 
de salud.
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20.	 Juez experto en Seguridad Social en los territorios

Fortalecer las competencias de los jueces en el ámbito de la seguridad 
social.

Se plantea desplegar estrategias encaminadas a especializar a los jueces en 
los temas concernientes a la seguridad social, las dificultades regionales, 
departamentales y municipales respecto al acceso y los servicios de salud.

Lo anterior con el fin de descongestionar el sistema judicial 
y optimizar el gasto en seguridad social, así como propiciar 
mayor convergencia entre la regulación expedida por el Mi-
nisterio de Salud y demás entidades que integran la rama 
ejecutiva y la jurisprudencia en materia de salud; garanti-
zando que se protejan los derechos tutelados, se distingan 
los responsables de la garantía de cada derecho (ej. enti-
dades territoriales frente a los determinantes sociales de 
la salud) y se promueva el cuidado y uso sostenible de los 
recursos que integran el sistema de salud.

Inspección vigilancia y control

21.	 Profundizar en el esquema de inspección, 
	 vigilancia y control conjunta 

Se propone profundizar y fortalecer la denominada Red de Controlado-
res del Sistema de Salud (Superintendencia Nacional de Salud de Colom-
bia, 2020), con el propósito de promover el cumplimiento de los propósi-
tos del sistema, articular adecuadamente los enfoques hacia el sistema, 
promover eficiencias, y en general, optimizar la aproximación de la super-
visión y control estatal con los actores, convirtiéndola, eventualmente, en 
un consejo directivo del sistema, con participación de los otros actores 
del mismo.

De este esquema harían parte la Superintendencia Finan-
ciera (temas financieros); la Superintendencia de Salud 
(temas de calidad y eficiencia en la prestación del servi-
cio) y la Superintendencia de Industria y Comercio (pro-
tección de la competencia económica y de los derechos de 
los consumidores).

El esquema busca alinear a los intereses de las partes in-
volucradas, y generar una mejor respuesta, compromiso y 
actuar de los actores del Sistema.

Se plantea desplegar 
estrategias para 
la especialización 
de los jueces en 
seguridad social

Se propone 
profundizar y 
fortalecer la Red de 
Controladores del 
Sistema de Salud en 
aras de optimizar la 
interacción con los 
diferentes actores
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22.	 Desarrollar las actividades de inspección, vigilancia y control (IVC) 
de manera descentralizada

Se plantea que el desarrollo de estas actividades se soporte en las Se-
cretarías de Salud con dependencia de sus capacidades institucionales y 
de sus competencias definidas en el marco de la Ley para el ejercicio de 
sus funciones.

Podrían adelantar procesos administrativos sancionatorios actuando 
como primera instancia, mientras que la Superintendencia Delegada ac-
tuaría como segunda instancia.

23.	 Desarrollo de un esquema público de acceso a 
	 información sobre el Sistema de Salud 

Esto requerirá una definición de periodicidad y de seguimiento a indica-
dores de salud establecidos que incluyan control de la demanda, calidad 
de la atención, indicadores de promoción y prevención e indicadores de 
resolutividad clínica.

Con el fin de estimular la investigación regional y que sea de público co-
nocimiento de los ciudadanos y de los actores del Sistema.

Anotación. Para la definición de la periodicidad se requerirá hacer un 
cronograma de seguimiento de las actividades, por parte del Ministerio 
de Salud que sirva de base para evaluar el funcionamiento del sector.

Participación comunitaria

24.    Asegurar el enfoque de derechos transversal

Se propone que este enfoque se haga desde las diferentes 
actividades que se desarrollan, indistintamente el sector sea 
gubernamental, privado o comunitario, centrando su aten-
ción en los determinantes sociales subyacentes de la salud. 
Esto por supuesto, se manifestaría en el quehacer diario, con 
el propósito de lograr la progresividad del Sistema y adecua-
ción a las necesidades y expectativas del país. 

Partiendo de 
diagnósticos 

de precariedad 
socioeconómica y 

medioambiental 
a nivel territorial, 

promover acciones 
intersectoriales
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Intervención intersectorial 
de situaciones de precariedad externa

25.	 Construcción de planes sectoriales integrales para afrontar las 
situaciones de precariedad externas al Sistema de Salud 

Se propone realizar diagnósticos de situaciones de precariedad socioe-
conómica y medioambiental a nivel territorial que den lugar a la cons-
trucción de planes sectoriales e instrumentos legales que comprometan 
al Gobierno nacional y local para su realización, así como la articulación 
sectorial descrita en apartados anteriores y con miras a aumentar la des-
tinación de recursos para su desarrollo.

Esta propuesta también incluye flexibilizar la normatividad y los conve-
nios colaborativos con las entidades territoriales, para favorecer la articu-
lación entre las actividades individuales y colectivas en los territorios y en 
problemas especiales como por ejemplo la mortalidad materna extrema.

Normatividad en la habilitación

26.	 Ajustar los requisitos de habilitación para las acciones de detección 
temprana (DT) y protección específica (PE) a nivel extramural

La propuesta se enfoca en ajustar los requisitos de habilitación en las ac-
ciones de detección temprana, protección específica y aquellos relacio-
nados con el riesgo técnico de los prestadores de salud. Lo anterior con el 
objeto de definir y flexibilizar las condiciones mínimas para su ejecución e 
impactar las cifras sobre morbilidad y mortalidad de los grupos poblacio-
nales de mayor vulnerabilidad.

Aseguramiento

Actores en el esquema de aseguramiento

27.	 Promover un solo tipo de asegurador 

Se plantea ajustar la estructura de aseguramiento tradicional que rige 
para las diferentes aseguradoras del sistema y clarificar la operación del 
régimen contributivo y subsidiado, para efectos económicos.

La propuesta consiste en unificarlos, es decir que haya un solo gestor del 
riesgo con capacidad de operar en ambos regímenes, independientemen-
te de su fuente de financiación. Y plantea igual beneficio en la compen-
sación, diferenciando eso sí los relacionados con las incapacidades para 
personas vinculadas al trabajo formal.
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Es importante propiciar el fortalecimiento de los actores, 
facilitar la inspección, vigilancia y control (IVC), y homoge-
neizar el ejercicio técnico de aseguramiento, migrando a los 
mejores estándares.

Además, velar por una cobertura nacional que incluya me-
canismos para definir los tipos de aseguramiento y la can-
tidad de aseguradores por zonas y fijar criterios para iden-
tificar necesidades y segmentar la población por zonas de 
acuerdo con el riesgo. 

Igualmente, se propone separar la cobertura según el tipo de población, 
es decir, diferenciar las prestaciones asistenciales de las económicas, 
que toman los afiliados según sus necesidades y su real condición, como, 
por ejemplo, los rentistas de capital no deberían recibir reconocimiento 
económico por incapacidades, pero podrían estar interesados en recibir 
prestaciones asistenciales. 

28.	 Regular el cumplimento de las barreras de 
	 entradas y permanencia de las EPS

Se plantea migrar a estándares internacionales, tales como Solvencia 
II. Además de hacer cumplir las exigencias de suficiencia de estas insti-
tuciones, la Superintendencia Nacional de Salud debería ser más activa 
cuando se incumplan dichos límites, con el fin de asegurar capacidad de 
respuesta de las entidades.

La formulación del margen de solvencia se puede estable-
cer a partir del estudio matemático del riesgo colectivo; es 
decir, del análisis del comportamiento probabilístico del 
resultado técnico de la empresa. La solvencia cuantifica la 
cantidad necesaria y suficiente para absorber pérdidas por 
variaciones en el monto esperado de los siniestros. 

El actual régimen normativo de Solvencia Colombiano se 
basa en el modelo Europeo de Solvencia I, que fue publicado 

5 de marzo de 1979 por la Unión Europea. Esta directiva sirvió de base a 
muchos países latinoamericanos, incluyendo a Colombia, para establecer 
sus propias normativas en relación con el margen de solvencia mínimo 
que se debería exigir a las compañías. 

Esta metodología recomendó usar un porcentaje fijo sobre los valores de 
los ingresos de las organizaciones, similar al que hoy en día se aplica en la 
normatividad de solvencia europea. Sin embargo, esta metodología pre-
senta deficiencias estructurales al no considerar otros riesgos que pue-
den afectar a las aseguradoras.

La directiva de “Solvencia II” está diseñada para hacer frente a estas defi-
ciencias. Entre sus objetivos específicos estan: incrementar el nivel de ar-
monización de la regulación de solvencia en los países, para introducir los 

La propuesta 
consiste en unificar 

los tipos de 
aseguradores, con 

capacidad de operar 
en ambos regímenes

Adoptar la directiva 
de solvencia 2, 

atendiendo la 
naturaleza de las 
aseguradoras de 
riesgos en salud
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requerimientos de capital que sean más sensibles a los niveles de riesgo 
que se están tomando y proporcionar incentivos adecuados para la buena 
gestión de riesgos.

Dicha directiva, además busca revisar y actualizar el actual régimen 
de solvencia europeo, con un capital de solvencia que tenga los si-
guientes efectos:

1.	 Reducir el riesgo de que una aseguradora no pueda pagar las recla-
maciones.

2.	 Reducir las pérdidas sufridas por los asegurados en caso de que una 
empresa no pueda pagar todas las reclamaciones en su totalidad.

3.	 Proporcionar una alerta temprana a los supervisores para que pue-
dan intervenir rápidamente si el capital cae por debajo del nivel obli-
gatorio, y

4.	 Promover la confianza en la estabilidad financiera del sector de se-
guros.

La metodología utilizada debe ser particularizada para una compañía 
aseguradora de riesgos en salud, y diseñarse bajo la premisa que el capi-
tal de solvencia corresponde al monto que deben tener dichas compañías 
para responder a sus obligaciones en caso de materializarse un riesgo de 
nivel extremo. 

29.	 Establecer lineamientos o estándares mínimos para la constitución 
de las reservas de siniestros avisados y de IBNR (Incurred but not 
enough reported) por parte de las EPS. 

Se plantea promover un estándar, lineamiento mínimo o supletivo que 
permita la homologación de la constitución, y así elevar los estándares 
para la atención de pérdidas esperadas por las EPS.

30.	 Concebir a las EPS como verdaderas aseguradoras

Se propone lograr un equilibrio entre la función privada (interna) propia 
del contrato y la función social (externa). Esta propuesta se desarrollará 
delimitando lo que verdaderamente requiere el sector de la salud para 
que se pueda hablar de aseguramiento. 

Una estructura del aseguramiento en las EPS debe entenderse como la 
existencia de un solo tipo de asegurador para la operación del régimen 
contributivo y subsidiado con supervisión de la Superintendencia Finan-
ciera y la Superintendencia Nacional de Salud.

Otros aspectos que también se pueden incluir se resumen en: contar con 
una cobertura todo-riesgo con exclusiones; establecer un límite en las 
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prestaciones económicas (margen temporal limitado, ej. implementar la fi-
gura de incapacidad permanente parcial); trasladar el deber de conserva-
ción del estado del riesgo propio de los seguros al deber de autocuidado, 
definiendo mecanismos que permitan hacer efectiva la corresponsabili-
dad y adherencia a tratamientos (ajuste valor de copagos en ciertos even-
tos, suspensión del reconocimiento de incapacidades); contar con meca-
nismos de compensación ante riesgos heterogéneos, como en el caso de 
traslados entre EPS donde se requiere contar con una prima diferencial.

31.	 Mantener como excepción a la regla general el giro 
	 directo ante riesgo de desnaturalización de la actividad 

aseguradora y de gestión de riesgos

Se proyecta articular las acciones colectivas e individuales a los sistemas 
de información para la toma de decisiones. Esto implica no consagrar la 
figura del giro directo generalizada pues desvirtuaría el aseguramiento, 
debido a que, al pagar de manera directa a los prestadores, se impediría 
la gestión de riesgo por parte de las EPS y éstas terminarían siendo inter-
mediarias o recaudadoras de cotizaciones.

Sin embargo, el giro directo podría aplicarse a las EPS que presenten in-
cumplimientos reiterados de sus obligaciones de pago que no se encuen-
tren justificados en los procesos de auditoría de la cuenta médica y cuan-
do se pueda verificar por parte de la Supersalud un actuar negligente de 
la EPS en relación con dichas obligaciones.

Sostenibilidad del esquema de aseguramiento 

32.	 Crear incentivos para elevar el nivel de consciencia de los usuarios

Se recomienda incentivar en los usuarios el cuidado de los recursos del 
sistema de salud y seguir los tratamientos ordenados por sus médicos 
tratantes.

Este plan se podría desarrollar implementando incentivos positivos para 
promover y fortalecer la cultura del autocuidado y disponer de paquetes 
de servicios, con el objetivo de mejorar el estado de salud de las personas, 
premiar la adopción de buenos hábitos, la adherencia a tratamientos e 
implementar campañas de educación ciudadana.

33.	 Diseñar un esquema de seguro de todo riesgo con exclusiones

Se propone redefinir el paquete de beneficios básicos del PBS como una 
lista bajo el esquema de todo riesgo con exclusiones. Esto se desarrollará 
definiendo la lista de exclusiones a través del impacto presupuestario y 
los criterios de rentabilidad, evaluados a través de procesos más sólidos 
y transparentes. Al mejorar la calidad y puntualidad en la prestación del 
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servicio, bajaran los niveles de insatisfacción del afiliado y 
por tanto se espera que disminuya los reclamos vía tutela. 

Conviene promover adecuados incentivos para el control 
del gasto, una tarifación que garantice suficiencia, hacer 
uso de los avances y las nuevas tecnologías en salud, y de-
finir los eventos no esperados en salud. 

Facilitar la operación del Sistema y eliminar las fricciones con las pobla-
ciones, reducir costos ocultos (tutelas, desgastes, asimetrías), establecer 
una prima diferencial por región o zona dispersa y tener una tarifación 
del factor incertidumbre (como por ejemplo aquella derivada de los fa-
llos de tutela), son otros aspectos por considerar en un plan de mejoras. 
Lo anterior en aras de una mayor claridad e integralidad en el ejercicio 
del rol de aseguramiento, simplificación de procesos, mayor eficiencia del 
Estado en generación de listados de coberturas y dinamización del rol de 
los profesionales de la salud, al enfocarse en la cultura de la prevención y 
no de la cura.

Serían las EPS las encargadas de administrar el esquema de seguro pú-
blico y gestionar el riesgo, teniendo en cuenta enfermedades huérfanas 
y cuentas de alto costo. Además, generar un esquema de pilares que per-
mita distribuir el riesgo entre Estado, el asegurador y el reasegurador 
inspirándose en esquemas de cobertura del riesgo de deslizamiento del 
salario mínimo y esquemas de coaseguros.

34.	 Límite en el valor asegurado

Se recomienda establecer un límite de valor asegurado 
por usuarios, principalmente a las prestaciones econó-
micas (margen temporal limitado), en donde lo catastró-
fico se defina por las condiciones en salud. 

Para su desarrollo se crearía un fondo de acciones co-
lectivas en un contexto territorial, y formas novedosas 
de financiamiento global que permita la creación de los 
pilares, además de mantener y potenciar el esquema de 
compensación de la cuenta de alto costo.

Diseñar un esquema 
de seguro todo riesgo 
con exclusiones 
con tarifación que 
garantice suficiencia

Anotación 1. En consecuencia, es necesario fortalecer la función de las 
EPS reafirmando y homogeneizando el rol de aseguramiento. Además, 
trasladar ciertas figuras del aseguramiento privado al esquema de ase-
guramiento público en salud. De esta forma, se promueve un verda-
dero aseguramiento, proveyendo de seguridad jurídica y claridad en 
roles y responsabilidades a su cargo.

Establecer límites de 
valor asegurado por 
usuarios, con esquemas 
de distribución 
de coberturas y 
financiamiento
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35.	 PC con mejores ajustadores por riesgo
 
Se propone desarrollar un modelo de ajuste por riesgo que, además de 
las variables ya consideradas, incluya otras que permitan conformar 
grupos más homogéneos de riesgo de acuerdo con el estado de salud de 
los individuos.

Lo anterior supone asignar a cada entidad lo que ésta requiere para res-
ponder a las demandas en salud de la población asegurada.

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que un modelo de ajuste por ries-
go que incluya nuevas variables no garantiza su pertinencia. 

1.	 Se requiere optimizar la ruta para la gestión y consecución de in-
formación (más completa y de mejor calidad) que permita al Go-
bierno contar con la base de información que requiere para aplicar 
de forma adecuada su modelo. 

2.	 Es preciso transitar de un ejercicio retrospectivo que hoy se viene 
haciendo para el cálculo de la UPC a un ejercicio que abarque el aná-
lisis de todas las variables desde una mirada prospectiva. 

3.	 Se deberían implementar paralelamente los grupos relacionados 
de diagnósticos con el fin de contribuir a la consecución de diagnós-
ticos más pertinentes de acuerdo con la realidad de cada paciente. 

4.	 Ha de considerarse un modelo que incluya variables que reflejen el 
estado de salud de la población; al incluir estas variables es nece-
sario implementar mecanismos para evitar la generación de sobre 
marcaciones fraudulentas, es decir, una caracterización de riesgo en 
salud que no se corresponda con la realidad.

Anotación. Crear incentivos que alineen a todos los actores y mejorar 
así la calidad no solo en la relación entre el Gobierno y las EPS, sino 
entre EPS e IPS.

Disponer de sistemas de información robustos permitiría contar con la 
claridad del desempeño que tengan tanto las EPS como las IPS.
Constituir modelos de actualización permanente de la UPC, desde una 
perspectiva técnica.

Estructurar esquemas para la cobertura de desviaciones significativas 
y establecer indicadores que permitan realizar el control de la deman-
da, a efectos de evitar diluir a otros períodos el ejercicio.
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36.	 Esquema de reaseguro para la dispersión del riesgo, especialmente 
en asuntos de alto impacto y ante desviaciones de la siniestralidad

Esta propuesta se enfoca en la distribución y dispersión del riesgo en 
asuntos de alto impacto, con el fin de contribuir a las eficiencias de los re-
cursos en el Sistema de salud. Incluye la búsqueda de esquemas de distri-
bución del riesgo entre diversos actores del sistema y del Estado mismo, 
en especial cuando se trate de situaciones que pueden afectar de manera 
significativa el patrimonio del asegurador.

37.	 Compensación por desatención imputable a 
	 una EPS en favor de la EPS que recibe a los usuarios

Se propone establecer un sistema de corresponsabilidad, según el cual 
una EPS que no brinde atención de calidad a sus afiliados tenga la res-
ponsabilidad de aportar para su atención, compartiendo, por ejemplo, los 
costos con la EPS a la que el afiliado se tuvo que trasladar. Sin embargo, se 
reconocen los retos en el establecimiento de la metodología para el cál-
culo de la compensación. El esquema que se propone se puede asemejar 
al de la cuenta de alto costo, en el cual los costos de la siniestralidad se 
asumen de manera compartida (pool de riesgos) durante un tiempo de-
terminado; en este caso, la compensación sería por desatenciones y no 
por siniestralidad.

Esta propuesta prevé dos aspectos: uno en el que se crea un mecanismo 
de compensaciones para los traslados masivos cuando una EPS sea liqui-
dada, y otro para establecer mecanismo de compensación en el traslado 
autónomo de los afiliados cuando se compruebe desatención.

Prestación de servicios

Redes integrales e integradas 

38.	 Implementar redes integrales e integradas en salud

El concepto de redes de atención que se propone se 
caracteriza porque evita la dispersión, ofrece conti-
nuidad en la atención y articulación en los procesos, 
y asegura mayor eficiencia del Sistema.

La atención a los usuarios puede ser en su sitio de re-
sidencia según composición demográfica y caracte-
rísticas epidemiológicas. Atiende temas relacionados 
con el área clínica, al tiempo que se ocupa también de 
la promoción y prevención de la salud, atención bási-
ca, enfermedades crónicas y rehabilitación. 

Fortalecer el rol del 
médico general como 
integrador y articulador del 
sistema con seguimiento 
y acompañamiento de 
equipo integral
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Un esquema de redes o sinergias, que además de contar con pares institu-
cionales, integra colectividades como la academia, por ejemplo, que for-
ma el talento humano, las organizaciones sociales, las Administradoras de 
Riesgos Laborales, las EPS, los trabajadores y el gremio empresarial. Todo 
alineado a las acciones del Gobierno (planeación, calidad, recursos, pro-
yectos con la comunidad, financiamiento y contratación) y por supuesto 
con la participación de los pacientes como fuentes de ideas y evaluación 
de los servicios del Sistema. 

39.	 Articulación de actividades colectivas e 
	 individuales en la operación

Se trata de implementar las Rutas Integrales de 
Atención (RIA), de Promoción y Mantenimiento 
de la Salud. Éstas harán parte de las intervencio-
nes colectivas a nivel extramural como uno de los 
mecanismos para lograr la articulación. 

Anotación. Evolución de las mismas redes 
atendiendo a las necesidades del territorio y 
no desde un mercado de oferta y demanda de 
servicios.

Integrar pares 
institucionales, 

como la academia, 
las organizaciones 

sociales, las ARL, 
las EPS, el gremio 

empresarial, los 
trabajadores

40.	 Fortalecer el rol del médico general

La propuesta tiene un enfoque en el cual un médico integrador y articu-
lador en el sistema actúe y realice un seguimiento de los pacientes con 
el acompañamiento de un equipo integral e interdisciplinario y partici-
pación de la comunidad. Esto genera valor y contribuye a garantizar la 
continuidad. 

41.	 Condiciones especiales por patologías y territorios

Se plantea constituir programas para el manejo de condiciones de salud 
especiales (pacientes con condiciones crónicas o enfermedades huérfa-
nas), lo cual agrega valor a la atención. 

Anotación. Interactuar con los diferentes enfoques de la salud y la 
atención a nivel de territorios y comunidades. 

42.	 Consolidación y unificación de diagnósticos

Se propone establecer una metodología de unificación de diagnósticos 
que permita una mejor toma de decisiones. El proceso inicia con el re-
gistro adecuado por parte de los profesionales de salud. Se toma como 
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ejemplo la aplicación de Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD), u 
otras metodologías cuya eficacia ha sido demostrada en otras latitudes. 
Esto debe incluir educación con miras a reducir errores relacionados con 
la epidemiología.

Anotación. Según León Guillermo Arcila, profesional experto y direc-
tor financiero de Fundación San Vicente de Paúl de Medellín, los GRD 
permiten “dar explicación a variación en ingresos y costos de una manera 
lógica y detallada, teniendo en cuenta la complejidad y los niveles de severi-
dad. Permite también la estandarización de las mejores prácticas clínicas y 
una mejor gestión por procesos, controlando una serie de indicadores como 
el coeficiente de variabilidad y la gestión de la estancia que, en definitiva, es 
beneficioso para el paciente y para la gestión financiera de la institución”. 

Modalidad de atención

43.	 Construir indicadores de impacto en salud
 
Se propone realizar identificación y gestión de riesgo en modelos de aten-
ción, caracterizar los riesgos de los afiliados durante su vida e incentivar 
aquellas instituciones que instauren programas conducentes a generar 
cambios en los comportamientos frente a factores de riesgo identificados.

44.	 Abordar al paciente por ejes de riesgo clínico individual

Se implementaría en el área de la prestación de servicios con el fin de con-
cretar y realizar intervenciones mucho más integrales.

45.	 Optimizar el talento humano en cuanto especialistas médicos. 

La propuesta consiste en replicar centros de especialistas, mecanismo di-
señado para ofrecer el servicio. 

Los centros favorecen la conexión directa entre médicos generales y es-
pecialistas que bien podría hacer uso de la telemedicina, lo cual redunda-
ría en la optimización de recursos de talento humano, financieros y mejo-
ra en el tiempo de atención.

46.	 Desarrollar competencias en telesalud como estrategia 
complementaria del cuidado de la salud

Esta estrategia ofrece la posibilidad de hacer consultas individuales y ac-
tividades comunitarias, previo entrenamiento y desarrollo de competen-
cias de los profesionales e incluso educación del usuario. 

Contempla incluir acciones para el desarrollo y flexibilidad normativa 
de la telesalud e integración de todos los actores del sistema. En otras 
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palabras, se trata de mantener la flexibilización de la nor-
matividad sobre telemedicina tal y como ocurrió durante el 
periodo de pandemia COVID-19. 

Enfatizar normas en aspectos de seguridad en telemedici-
na: garantiza la identificación de paciente y profesional y la 
confidencialidad de lo tratado. Asimismo, habría que definir 
el alcance de las consultas y delimitar la resolutividad de la 
intervención.

La estrategia debe contemplar también evaluar la receptividad de los 
profesionales y de los pacientes respecto a la calidad de los servicios de 
salud en la modalidad de telemedicina. 

Formación del talento humano en salud (THS)

47.	 Fortalecer la formación del THS de acuerdo con 
	 las necesidades identificadas en los territorios

La propuesta se enfoca en diseñar un plan de educación con fundamentos 
base desde el nivel central que sea caracterizado y ejecutado por cada 
región con el objetivo de crear competencias en el personal de salud, que 
se mantengan y desarrollen a largo plazo. 

Ha de incluir tanto a los profesionales de la salud como a otros profesio-
nales y técnicos en diferentes áreas asistenciales y de gestión clínica. 

El proceso debe ser concertado con el Ministerio de Educación con el fin 
de garantizar la autonomía universitaria y fortalecerla con incentivos. 

48.	 Proveedor herramientas e incentivos que 
	 conduzcan a la ejecución planes de desarrollo o 
	 mejoramiento del desempeño de profesionales en salud 

Se plantea generar procesos que estén inmersos en planes 
de mejoramiento de su desempeño, a través de herramientas 
de educación permanente en las que se incluyan indicadores 
que permitan medir la resolutividad, efectividad y eficiencia.

De esta forma se puede conocer la adecuada gestión del ries-
go en salud. Junto con este proceso se propone enlazar un 
programa de incentivos para médicos generales, base para el 
seguimiento y la integración del Sistema.

Desarrollar 
competencias 

en telesalud 
como estrategia 

complementaria del 
cuidado de la salud

Caracterizar las 
necesidades de 

formación del 
talento humano en 

salud con el fin de 
diseñar un plan de 

educación
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49.	 Gestión y publicación de la información del talento humano en 
salud por universidades con programas de salud

Se propone crear un cuerpo colegiado integrado por las universidades 
con programas en salud, que bajo la rectoría del Ministerio de Salud ges-
tionen la información relativa al talento humano en salud y se publique 
en un portal de acceso libre con el propósito de identificar y gestionar 
estrategias conjuntas de focalización de los programas académicos.

50.	 Creación de repositorios que comprendan la oferta académica 
	 para la formación del talento humano en salud

Se plantea incentivar la educación y capacitación a través de la coordina-
ción entre actores del sistema, el Ministerio de Educación e Instituciones 
Educativas. Se implementaran medios, que den cuenta de un repositorio 
con la oferta académica que, en un momento determinado, requiera el 
Sistema de Salud.

En prospectiva, se trata de disponer de un recurso humano capacitado 
y vinculado a los territorios; esto con el objetivo de direccionar su rol de 
forma activa.

51.	 Integrar en la formación del talento humano 
	 en salud conceptos de promoción y prevención

Se plantea incluir en el entrenamiento, escenarios de 
práctica para los profesionales en formación con un 
enfoque curricular basado en la comunidad, a fin de 
generar oportunidades de aprendizaje en otros esce-
narios a nivel ambulatorio, diferente al hospitalario y 
posibilitar el desarrollo de sus habilidades para gestio-
nar necesidades de las comunidades.

52.	 Mejorar la capacidad operacional del 
	 sistema integrando todos los actores

Busca diseñar procesos que permitan la educación no formal, dirigida a 
todos los usuarios, directos e indirectos del sistema, incluyendo el uso 
de guías con orientacionres y criterios para la toma de decisiones por 
parte de los jueces. La disponibilidad de un modelo didáctico normativo 
y de manuales técnicos pueden contrubuir a la operación del sistema de 
salud. Realizar una compilación normativa que identifique aspectos le-
gales y regulatorios que contribuya a la difusión y conocimiento público 
del sistema.

Incorporar en los 
enfoques curriculares los 
conceptos de promoción 
y prevención
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Contratación y remuneración 
del talento humano en salud (THS)

53.	 Favorecer la vinculación, fidelización del talento 
	 humano y asegurar la competitividad salarial 
	 respecto a otros mercados de la región

Se propone determinar el mínimo de ingreso por cargo/ profesión del 
área de salud a nivel nacional. La estandarización de los cargos a nivel na-
cional para empleados asistenciales en salud1, incluye definición, caracte-
rísticas mínimas exigibles en términos de conocimientos y competencias, 
así como las restricciones en prácticas de atención en salud de cada cargo.

54.	 Mejorar la capacidad laboral y múltiple cotización al sistema

Esta propuesta busca regular la contratación terceri-
zada y establecer mínimos de remuneración, así como 
condiciones laborales tanto económicas, como no eco-
nómicas: lo anterior con el objetivo de construir mejo-
res capacidades, resolver problemas de múltiple coti-
zación al Sistema Integral de Seguridad Social (SISS) y 
formalizar el reconocimiento de las prestaciones eco-
nómicas y asistenciales.

Contempla además, la generación de políticas de mejo-
ramiento continuo y reestructuración en la cotización 

por más de un empleo así como para impactar en la cobertura de riesgos 
laborales y garantizar la seguridad en el tipo de contratación.

Establecer una formalización laboral, especialmente en las instituciones 
públicas, que permita garantizar seguridad social y calidad de vida a las 
personas que laboran en el sector de la salud. 

Distribución del talento humano 
en salud (THS) en los territorios 

55.	 Fortalecer el Registro Único del Talento 
	 Humano en Salud (RETHUS)

Esta propuesta busca disponer de datos más confiables y optimizar la pla-
nificación según las necesidades y requerimientos del país, partiendo de 
su adecuada caracterización.

1.	 Dado que, en el tema de contratación del Talento Humano en Salud, especialmente, el establecimiento de un 
mínimo de remuneración para cada cargo o profesión del área de salud a nivel nacional, no tuvo un consenso 
general, a continuación, se expone un punto de vista alterno: 

	 Para algunos miembros del equipo, esta va en contravía de la racionalización del gasto y está pensada más en 
los intereses del personal médico y no en los intereses de los usuarios, los contribuyentes y el sistema. Ciertos 
sesgos cognitivos pueden hacer pensar que lo bueno para el talento humano en salud es bueno para el sistema, 
para la salud de los colombianos y para la salud en general.

Regular la contratación 
tercerizada y 

establecer mínimos de 
remuneración para el 

talento humano en salud 
y condiciones laborales 

tanto económicas como 
no económicas
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Con ello, podría obtenerse información actualizada en tiempo real sobre 
la disponibilidad de técnicos, profesionales, especialistas y subespecialis-
tas en un territorio, y contribuir así a una planificación de la oferta con 
base en la demanda y la capacidad de respuesta.

56.	 Estimular la presencia de especialistas médicos en territorios

Se plantea estimular la presencia de especialidades médicas en los te-
rritorios, de acuerdo con las particularidades territoriales y teniendo en 
cuenta el perfil de especialistas necesario. Se propone también crear rota-
ciones de residentes en territorios, mediante la generación de incentivos 
a instituciones educativas sin comprometer la autonomía universitaria.

57.	 Demanda del talento humano en salud

Se proyecta incorporar a los sistemas de información y repositorios del 
talento humano en salud módulos que permitan registrar y monitorear las 
jornadas laborales, a efectos de conocer la demanda específica del talento 
humano en salud requerido. En este respecto, deberían integrarse meca-
nismos de convalidación para médicos especialistas migrantes.

Financiamiento 

Fuentes de financiación 

58.	 Desvincular la financiación de la seguridad social 
	 en salud del mercado laboral formal y promover 
	 su financiación mediante recursos fiscales

Se propone en el largo plazo, migrar a un siste-
ma de salud financiado con recursos fiscales. En 
el corto y mediano plazo, se propone continuar 
financiando la salud mediante el trabajo, por me-
dio de la solidaridad en las cotizaciones de los 
que ganan más hacia los que ganan menos, es de-
cir, aplicando el concepto de progresividad, y con 
una figura de tarifas marginales. 

Estimular la presencia de 
especialidades médicas en 
los territorios conforme a las 
particularidades identificadas 
en la caracterización de las 
necesidades

Anotaciones
1.	 Como fuentes alternativas de financiamiento para el Sistema de sa-

lud en general, incluyendo las políticas de salud pública, se pueden 
considerar: el incremento del IVA en un punto con destino a la sa-
lud (es un impuesto de fácil recaudo y difícil elusión); aumentar los 
impuestos a las rentas de las personas jurídicas y naturales. Las ren-
tas no laborales constituyen un mecanismo de elusión que también 
puede ser desincentivado con un tratamiento diferenciado del de las 
rentas laborales, destinando parte del recaudo adicional a la salud. 



50	 Recomendaciones para mejorar los sistemas de salud y riesgos laborales laborales en Colombia 

2.	 Los miembros de la PUJ promueven y apoyan como fuente alternativa 
de financiación del sistema de salud, la adopción de impuestos tipo Pi-
gouvianos. Se recurre a ellos para tratar de corregir algunas externa-
lidades negativas respecto a la salud de la población (alimentos proce-
sados, azucarados y con alto contenido de grasas, tabaco, alcohol y la 
comercialización de motos).

3.	 Cuando se habla del concepto de progresividad, se propone intro-
ducir una tasa progresiva de aportes a salud a cargo del trabajador, 
tomando como ejemplo la propuesta de FEDESARROLLO. Un 0% 
para los ocupados con un salario mínimo, sean asalariados o inde-
pendientes y aumento gradual hasta cerca del 9% para ocupados con 
ingresos de 25 salarios mínimos o más. 

4.	 Urge aclarar las deudas entre los actores del Sistema y establecer el 
déficit real del sector salud. 

59.	 Aportes de personas del régimen subsidiado

Se plantea lograr progresividad y equidad en el Sistema y equiparar pres-
taciones económicas de acuerdo con un ingreso diferencial.

Se trata de disponer de mayores fuentes de financiación del Sistema e in-
centivar la corresponsabilidad de todos sus afiliados. 

60.	 Ajustar el esquema de cobro de copagos y cuotas moderadoras

Se propone que se ajuste el actual esquema de cobro de copagos y cuo-
tas moderadoras que establece la regulación vigente ya que la cuota 
moderadora morigera el riesgo moral, y el copago es fuente importante 
de financiación.

Anotación
Se podría plantear, por ejemplo, que la exoneración de cobro de cuo-
tas moderadoras de los pacientes inscritos a programas especiales de 
atención integral para patologías específicas solo proceda en el Nivel 
A (hasta dos SMLMV de ingreso), tal como lo ha establecido la jurispru-
dencia fijada por la Corte Constitucional: 

“la solicitud de exoneración de copagos debe ser analizada a la luz de la 
capacidad económica de la accionante y su grupo familiar” (Sentencia 
T-402 de 2018). 

Lo anterior implica que la exoneración se realice con base en un factor 
económico, dado que las personas que tengan capacidad económica 
(niveles B y C), tienen un deber de solidaridad con el sistema, ayudando 
a financiar en virtud de su capacidad (art. 6°, literal J Ley 1751 de 2015 
y art. 2°, literal C Ley 100 de 1993), o una exoneración progresiva a dis-
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tintos grados y niveles, que cumple con progresividad, con cobertura y 
no afecta la sostenibilidad financiera del sistema. 

Anotación
Para períodos de un mes, el tope máximo se guiará por la siguiente fór-
mula: 
Tope máximo mensual = base cotización mensual - salario mínimo legal mensual * 10%

Para un año, el tope máximo seguirá la siguiente formula: 
Tope máximo anual = base cotización mensual – salario mínimo legal mensual * 12 * 10%

En caso de que el pago por estas fórmulas sea inferior al pago de la cuota 
moderadora, según el nivel de ingresos, se procederá a cobrar el mayor 
valor. 

Cuando el asegurado llegue al tope máximo anual, a los próximos ser-
vicios en el año calendario, se aplicaría el valor definido según su grupo 
de ingresos.

62.	 Sanciones oportunas a las EPS

Se propone que las EPS sean sancionadas oportunamente por el incum-
plimiento de sus funciones, principalmente cuando son condenadas por 
fallos de tutela y como consecuencia de la no prestación oportuna o ne-
gación de medicamentos y tecnologías que se encuentran en el Plan de 
Beneficios en Salud - PBS.

Estas sanciones dependerían de la situación y solvencia de las instituciones.

Anotación
1.	 Otorgar las mismas facultades sancionatorias que tiene la Super-

intendencia Nacional de Salud (SNS) a las Secretarías de Salud 
para que actúen en primera instancia. 

61.	 Cuota moderadora del 30% para 
	 los medicamentos que se encuentren en el NO PBS

Se propone que para los medicamentos que se encuentren en el NO PBS, 
y que sean identificados como alternativa terapéutica incluida en el PBS, 
se establezca una cuota moderadora del 30% del valor de la formula mé-
dica. El listado de alternativas terapéuticas deberá ser publicado por el 
Ministerio de Salud y Protección Social.

Este ajuste de la cuota moderadora aplica para cotizantes y beneficiarios 
del régimen contributivo: para aquellos que son beneficiarios, el cálculo 
estará basado en la información del cotizante y los límites se establecerán 
por grupo familiar.
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2.	 Las normas de dosificación para las multas y sanciones que se dan 
como consecuencia del procedimiento administrativo sanciona-
torio establecerán una mayor gravedad para aquellas EPS que 
nieguen servicios que se encuentran dentro del PBS. 

3.	 Aplicar medidas cautelares al iniciar los procesos sancionatorios, 
esto es, embargos a las cuentas de las EPS, cuando se trate el 
asunto de negación de medicamentos o tecnologías ya reconoci-
das en un plan de beneficios y por tal razón se haya perdido una 
tutela.

4.	 Con los recursos generados por sanciones que imponga la SNS, 
las Secretarías de Salud o los jueces por fallo de tutela mediante 
los incidentes de desacato, se debería conformar un fondo y el 
recaudo destinarse a inversiones en los departamentos o territo-
rios y en proyectos de salud con vigilancia del ente rector. 

5.	 Las EPS deberán conformar una reserva para responder por las 
sanciones originadas por incumplimiento de las obligaciones; 
ésta no debería nutrirse de recursos de la UPC sino por recursos 
propios; dicha reserva sería objeto de ajuste cada año dependien-
do de las sanciones del año anterior.

Remuneración a los actores 

63.	 Mejorar la calidad mediante la implementación del pago por 
rendimiento de parte de las Entidades Administradoras de Planes 
de Beneficio (EAPB), a los prestadores de servicios de salud

Se plantea desarrollar un esquema que genere incentivos, estímulos o 
fomentos objetivos y mesurables para remunerar a aquellas IPS que su-
peren los parámetros de calidad en la atención a sus pacientes. 

Este esquema comprendería una visión holística y contemporánea de 
las necesidades del Sistema de Salud.

Anotación
1.	 Se debe determinar el rendimiento por medio de un indicador ob-

jetivo que contemple el resultado del procedimiento médico; con-
dición en que se presta el procedimiento médico, satisfacción del 
paciente y la gestión preventiva y proactiva de la salud.

2.	 Las EAPB serían las encargadas de verificar periódicamente el 
cumplimiento de los criterios que se tendrán en cuenta para el 
pago por rendimiento, de acuerdo con el número de pacientes 
adscritos a cada IPS, y en atención al número de procedimientos 
que eventualmente se realicen. 



	 53

Eficiencia en el gasto

64.	 Regulación de precios de los medicamentos 
	 con base en estudios de costo-efectividad

La propuesta se orienta en establecer una regulación de los precios de 
los medicamentos, con base en estudios de costo-efectividad. Contem-
pla agrupar medicamentos que cumplen un mismo beneficio terapéutico, 
limitar el ingreso de nuevos medicamentos que no generen beneficios 
adicionales, incentivar el uso del medicamento que cumple el mismo be-
neficio terapéutico al menor precio, y establecer precios máximos o de 
reembolso de referencia para todos los medicamentos.

65.	 Fortalecer y propiciar la elaboración y aplicación 
	 de estudios de costo-efectividad de medicamentos 
	 y la auditoría a la prescripción médica

Se plantea fortalecer y propiciar la elaboración de estudios de costo-efec-
tividad de medicamentos que, considerando la restricción de recursos y 
sus usos alternativos, ofrezcan comparaciones técnicas de las tecnolo-
gías en salud que tienen un desenlace clínico común. 

Anotación
1.	 Para garantizar su aplicación, en la práctica médica, se debe exi-

gir a los profesionales que tengan conceptos contrarios a los re-
sultados que arrojan dichos estudios y, en consecuencia, decidan 
prescribir medicamentos que no sean costo-efectivos, sustentar 
técnicamente su prescripción. 

2.	 Se ejecutarán auditorías integrales que permitan analizar el com-
portamiento de las prescripciones en el marco de estudios cientí-
ficos. Dicha auditoría podría estar integrada por representantes 
de las EPS, las IPS y la entidad de Gobierno que se defina, con el fin 
de propiciar la confluencia de diversas perspectivas y garantizar 
un grado mayor de transparencia en el ejercicio de auditoría. La 
información sobre los estudios de costo-efectividad deberían es-
tar disponibles en alguna plataforma o repositorio donde tanto el 
personal de salud como los usuarios puedan consultarlos. 

66.	 Incrementar el protagonismo de Colombia Compra Eficiente en las 
licitaciones para la adquisición de dispositivos y medicamentos

Esta propuesta se plantea desde el aprovechamiento de los avances que 
en virtud del Sistema Electrónico para la Contratación Pública (SECOP) 
1 y 2 ha tenido esta institución, para que las entidades territoriales como 
las EPS puedan acceder, en mejor posición, a la compra de biológicos, me-
dicamentos y dispositivos médicos. Esto permitiría garantizar proveedo-
res, insumos, calidad, y mejores precios. 
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67.	 Apalancar los seguros voluntarios como 
	 mecanismos para reducir costos

Para apoyar al Sistema de salud se plantea promover los seguros volunta-
rios y aprovechar los recursos liberados por las personas con capacidad 
de pago en la atención a otros usuarios. 

Los seguros voluntarios pueden representar una alternativa para que 
personas con capacidad de pago puedan generar complementos en tér-
minos de servicios, de hotelería, cobertura, etc., y así generar ahorros al 
SGSSS, siempre y cuando los gastos sean causados a estos seguros.

Se propone profundizar 
y promover ajustes en la 
financiación de actividades 
de promoción y prevención 
con el fin de migrar de 
un sistema basado en la 
enfermedad a uno que 
promueva el estado de 
salud o bienestar

Anotación
1.	 Asegurar la financiación de ciertos eventos con recursos de los se-

guros tomados por particulares (prestaciones económicas o com-
plicaciones de procedimientos estéticos). 

2.	 Sería necesario cambiar la regulación, para que los jóvenes ten-
gan incentivos por comprar planes voluntarios a edad temprana. A 
medida que se envejece, las persona no deberían pagar en función 
de su riesgo por promedio de edad de 70 años sino más bien redu-
cir el pago. También habría que definir reglas entre las EPS y estos 
planes, para que se establezca qué servicios de salud van a cargo 
de los seguros voluntarios y cuáles a la UPC. 

 

68.	 Ajustar la normatividad actual que permitan la contratación 
directa de contratos de reaseguro por parte de las EPS

Se propone que las EPS puedan ser reaseguradoras y contribuir así al uso 
eficiente de los recursos, con el fin de disminuir grandes pérdidas que pu-
dieran tener las EAPB por gastos descomunales que podrían llevar a su 
posible quiebra. 

Estos reaseguros de igual forma cumplirían una función social, ya que es-
tabilizarían el mercado de las EAPB, al repartir las pérdidas de una em-
presa con las demás. 
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69.	 Profundizar en la financiación dispuesta 
	 para las actividades de promoción y prevención

Se propone empezar a medir el bienestar entre los ciudadanos, cultura de 
salud, incentivos y estímulos de salud, indicadores de promoción y pre-
vención. Esto, con el fin de migrar de un sistema basado en enfermedad a 
un esquema que promueva el estado de salud o bienestar. 

Conviene no separar la financiación, en tanto es un contrasentido desde 
las Rutas Integrales de Atención en Salud - RIAS ni tampoco diferenciarla, 
porque ayuda a apalancar la atención. Lo que existe hoy es una sola com-
pensación con un porcentaje para promoción y prevención y, si se divide, 
no se podría lograr la articulación con RIAS adecuadamente.



II
Capítulo 

Aportes para la 
transformación del Sistema 
General de Riesgos Laborales
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El Sistema General de Riesgos Laborales de Colombia (SGRL) data de 
1994, luego de la promulgación de la Constitución Política de 1991 y la 
Ley 100 de 1993.

El reconocimiento del trabajo como un valor y un derecho fundamental 
supuso disponer de un sistema de protección a los trabajadores frente a 
los riesgos que implica su ejercicio. La protección de los trabajadores se 
convierte entonces en una condición necesaria para el goce efectivo de 
sus derechos y para un trabajo digno. 

En la actualidad, el trabajo ha pasado por importantes transformaciones 
multiplicándose en formas muy diversas que escapan a las características 
del tradicional contrato de trabajo. De igual manera, luego de casi dos dé-
cadas de existencia del SGRL conviene reflexionar sobre éste en aras de 
identificar aprendizajes y oportunidades de mejora que conduzcan como 
sociedad a garantizar de mejor manera los derechos de los trabajadores y 
el cumplimiento de los propósitos constitucionales.

A lo largo del este capítulo se presentan los análisis y propuestas gene-
radas mancomunadamente entre los participantes de este trabajo. Los 
planteamientos y recomendaciones que se proponen trascienden el inte-
rés de resumir en un documento, a manera de un catálogo cerrado lo que 
requiere el SGRL; por el contrario, se deben entender como aportes a una 
discusión y construcción que procura ser lo más amplia, participativa, 
incluyente y diversa posible respecto a los cambios y transformaciones a 
introducir en el Sistema. 

El interés por la búsqueda de una transformación responde a que, si bien 
el Sistema hoy ha logrado garantizar los derechos de los afiliados y bene-
ficiarios, luego de más de dos décadas de vigencia requiere una adapta-
ción estructural que permita una mayor funcionalidad y cobertura. Esto 
implica acoger formas de trabajo distintas a las convencionales y brindar 
alternativas que se ajusten a las necesidades modernas. Por lo tanto, se 
evidencia la necesidad de ir más allá de lo que actualmente existe, es de-
cir, propiciar una “transformación” en su sentido más literal.

No se propone simplemente ajustar algunos aspectos, sino propiciar un 
sistema cimentado en los importantes avances y desarrollos actuales, 
que innove y vaya más allá en procura del bienestar de todos los trabaja-
dores en Colombia.
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Una aproximación al Sistema General 
de Riesgos Laborales en Colombia

Hacia 1919, año en que se crea la organización Internacional del Trabajo 
(OIT), y finalizada la Primera Guerra Mundial se dedicaron importantes 
esfuerzos a impulsar procesos que avanzaran hacia la garantía de dere-
chos y condiciones mínimas laborales de las poblaciones trabajadoras. En 
este sentido, los sistemas de seguridad social integrales y unificados se 
vuelven un proyecto deseable y conveniente para dichos propósitos.

En 1938 se crea el Ministerio del Trabajo, institución con enfoque espe-
cializado en la protección de los derechos de los trabajadores. A través 
del Código Sustantivo del Trabajo se regulan las relaciones laborales y sus 
elementos esenciales cuyo enfoque o eje central es el contrato de trabajo.

En 1945 surge el Instituto de Seguros Sociales, creado con el objetivo de 
proveer a la población de un aseguramiento integral. 

En 1991, con la promulgación de la Constitución Política colombiana se 
amplía el catálogo de derechos fundamentales para los ciudadanos y se 
asigna a la definición de “trabajo” una doble connotación: como derecho y 
como obligación social, haciendo énfasis en que dicha definición, no solo 
abarque lo que fuese fruto del contrato laboral, sino que también, incluya 
todas las modalidades de trabajo u ocupación que existen en el territorio 
colombiano. 

El trabajo en la actual Constitución Política colombiana fue concebido por 
los constituyentes como una condición necesaria de la dignidad humana. 
Al respecto, cabe recordar la ponencia presentada por los constituyentes 
Guillermo Perry, Horacio Serpa y Eduardo Verano, sobre el particular, en 
los siguientes términos: 

“Se trata de superar, con todas sus consecuencias, la concepción que ve en 
el trabajo únicamente un derecho humano y una obligación individual y 
social, visión recogida parcialmente por el Constituyente de 1936 y de ma-
nera más completa en el proyecto presentado por el Gobierno. No se trata, 
como pudiera pensarse con ligereza, de un simple retoque cosmético o ter-
minológico. Se pretende señalar un rumbo inequívoco y fundamental para 
la construcción de una nueva legitimidad para la convivencia democrática, 
que debe nutrir el espíritu de la estructura de toda de la nueva Carta. En 
éstas (sic) condiciones, el trabajo humano se eleva a rango de postulado 
ético-político necesario para la interpretación de la acción estatal y de los 
demás derechos y deberes incluidos en la Carta, así como factor in-dispen-
sable de integración social.”  (Resaltado fuera de texto original).

El trabajo adquiere entonces, el estatus de postulado ético, y deja de ser 
simplemente un recurso valioso en términos de productividad. El valor 
del trabajo radica no únicamente en su valor de cambio, o valor mone-
tario, sino en que en sí mismo es una expresión de la vida humana digna. 
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De esta concepción ontológica y ética del trabajo se deriva que cualquier 
forma de trabajo resulta valiosa, con independencia del valor producti-
vo o de mercado de determinada mano de obra. Se trata de un distancia-
miento al trabajo visto exclusivamente como un factor de producción de 
capital, hacia una visión vitalista del trabajo.

De igual manera, la Carta Política también otorga al sector privado la po-
sibilidad de participar activamente en el Sistema de Seguridad Social, 
delegándole funciones, competencias y procesos que, de ordinario, se 
asociaban de manera exclusiva al Estado.

En el año 1993, cuando se aprobó la Ley 100, se creó el Sistema de Segu-
ridad Social Integral (SSSI), el cual tiene sus fundamentos en los princi-
pios de eficiencia, universalidad y solidaridad. Dicho sistema, inspirado 
en el modelo alemán de Bismark, se justifica en el régimen de los seguros 
múltiples, en el que se crean subsistemas que pudiesen amparar distintos 
riesgos y contingencias. De esta manera, en 1994 se constituye el Siste-
ma General de Riesgos Laborales con el objetivo de proteger, atender y 
asegurar a la población trabajadora y productiva del país.

En este sentido, se podría afirmar que el SSSI ha venido evolucionando 
en procura de garantizar un mayor cubrimiento de los riesgos de salud, 
invalidez y muerte. Sin embargo, el Sistema General de Riesgos Labora-
les sigue concentrado en las relaciones laborales mediadas por contratos 
de trabajo o de prestación de servicios con ingresos mensuales iguales o 
superiores al salario mínimo y duraciones igual o superior a un mes. De 
acuerdo con el DANE, esta población de trabajadores representa poco 
menos del 51% de los trabajadores en Colombia. 

En el año 2019, con el Plan Nacional de Desarrollo y otros instrumentos 
legislativos, se logra un avance importante en términos de inclusión y 
equidad social para aquellas poblaciones con ingresos inferiores al sala-
rio mínimo, al abrirse paso el concepto de Piso de Protección Social, que, 
en todo caso, valga la pena anotar, fue declarado inexequible con efectos 
diferidos en Sentencia C-276 de 2021, de modo que su vigencia irá hasta 
junio de 2023, mientras el Congreso legisla al respecto. 

Se trata de un mecanismo, que permite a trabajadores de menores in-
gresos tener cobertura en salud, en el sistema subsidiado, en pensión 
en el régimen contributivo, mediante Beneficios Económicos Periódicos 
(BEPS), y en riesgos laborales, mediante un seguro inclusivo. 

De hecho, en el análisis de exequibilidad de la sentencia citada, la decisión 
se profiere por efectos de un fallo legislativo al no seguir el principio de 
unidad normativa, pero en cambio abre la posibilidad de que el Congreso 
de la República pueda reproducir este mismo contenido normativo para 
regular nuevamente el Piso Mínimo de Protección Social antes de junio 
de 2023.

Así las cosas, el aseguramiento en riesgos laborales en Colombia puede 
resumirse en tres esquemas: 
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1.	 El Sistema de Seguridad Social Integral para aquellas personas con 
un ingreso igual o superior a un salario mínimo mensual legal vi-
gente y contratos de trabajo o prestación de servicios con una dura-
ción mínima de un mes.

2.	 El Piso Mínimo de Protección Social para aquellas personas que de-
vengan menos de un salario mínimo mensual legal vigente y quie-
nes tendrán acceso a los Beneficios Económicos Periódicos- BEPS, 
al sistema subsidiado en salud y al seguro inclusivo que pretende 
amparar algunos riesgos derivados del trabajo. Esto, reiterando 
que, por el momento, la norma estará vigente hasta junio de 2023, 
pero podría ser reproducida en su contenido, teniendo en cuenta lo 
previsto en la inexequibilidad diferida declarada por la Sentencia 
C-276 de 2021. 

3.	 Aseguramiento complementario que incluye los seguros y los planes 
complementarios de salud, con la exigencia de estar cotizando pre-
viamente al Sistema de Salud y algunos escasos seguros laborales.

	 Después de todo, bien han valido los esfuerzos y transformaciones 
del trabajo. 

En la actualidad han ido surgiendo nuevas modalidades aún no reguladas. 
En específico se trata de empresas globales, desde su constitución, con 
segmentos de mercado en varias partes del mundo; compañías nativas 
digitales que apoyan el 100% de su funcionamiento en los medios elec-
trónicos. Respecto a la contratación de personal llama la atención la ten-
dencia de contratar servicios en cualquier parte del mundo y desempe-
ños laborales en espacios alternativos de trabajo que hacen que las sedes 
de las organizaciones pierdan importancia.

En contraste, todavía se encuentran muchas formas de trabajo que no lo-
gran superar las dificultades para lograr acceder al Sistema General de 
Riesgos Laborales, como ocurre con trabajos rurales, ventas ambulantes, 
por cuenta propia, entre otros. 

Propuestas

Considerando que el Sistema General de Riesgos Laborales se concen-
tra principalmente en empleos formales mediados por contratos de tra-
bajo o de prestación de servicios con duración igual o superior a un mes; 
siendo estos apenas alrededor del 49% de la población trabajadora que 
requiere cobertura frente a riesgos laborales, y teniendo en cuenta los 
retos que representan las nuevas tecnologías y los trabajos informales 
se propone promover una transformación del SGRL, con fundamento en 
varios enfoques:
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Hacia un Sistema General de Riesgos Laborales que 
abarque y proteja todas las formas de trabajo

70.	 Enfoque de cobertura universal para todos los trabajadores

Conviene avanzar hacia un Sistema General de Riesgos Laborales que 
tenga como meta y enfoque brindar cobertura a todas las personas acti-
vas ocupacional o profesionalmente con independencia del tipo de con-
trato o tipo de actividad que realicen.

La propuesta parte de desligar del Sistema el concepto de contrato de tra-
bajo o de trabajo dependiente, para entenderlo como una forma de ampa-
rar los riesgos de las actividades humanas productivas que representan 
riesgo para la persona; esto es, el trabajo en su concepción más amplia, 
como una actividad humana material o inmaterial encaminada a producir 
bienes y/o servicios o a satisfacer necesidades dentro de una economía. 

En este sentido, podría proponerse una afiliación 
obligatoria al sistema de riesgos laborales para to-
das aquellas personas con capacidad productiva. 

Bajo esta idea existiría una diferenciación entre 
la afiliación, que debería ser para todos, y el es-
tado de su vinculación, pudiendo estar activo o 
inactivo: activo en aquellos casos y momentos 
en los que se está ejerciendo una actividad pro-
ductiva, profesional o un oficio en general y por 
tanto deba tener cobertura, e inactivo en aquellos 
en donde no existe actividad laboral ni riesgo que 
deba protegerse.

Esta cobertura universal no necesariamente debe implicar contribucio-
nes, habida cuenta de que no todos los trabajadores tienen capacidad de 
pago. Por ello, se propone desarrollar una cobertura universal similar a 
la del Sistema General de Seguridad Social en Salud, complementando el 
esquema contributivo, con uno no contributivo o subsidiado, total o par-
cialmente, en el que eventualmente se realicen contribuciones propor-
cionales a los ingresos.

71.	 Enfoque solidario de financiación en favor 
	 de trabajadores de bajos ingresos

Reconociendo que existen actividades y ocupaciones en Colombia que 
representan para los trabajadores ingresos inferiores al salario mínimo 
legal mensual vigente, pero que dicha circunstancia no justifica el he-
cho de que no tengan acceso al Sistema General de Riesgos Laborales, 
se debe generar un modelo de financiamiento solidario que cubra total o 
parcialmente los costos asociados a la cobertura de dichos trabajadores. 

Se propone desligar del 
Sistema el concepto de 
contrato de trabajo para 
entenderlo como una 
forma de amparar los 
riesgos de las actividades 
humanas productivas que 
representan riesgo para la 
persona, esto es, el trabajo 
en su más amplia concepción
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Similar al Régimen Subsidiado en Salud, los trabajadores de bajos ingre-
sos deberán poder contar con un sistema solidario que les facilite obte-
ner cobertura o que reduzcan la cantidad de recursos que deben aportar 
para ello.

Este mecanismo solidario de financiación que se propone toma en consi-
deración lo siguiente:

1.	 Tratándose de trabajadores que prestan sus servicios a través de 
plataformas tecnológicas, se recomienda que se incluyan mecanis-
mos de pago de aportes compartidos en los que los consumidores 
y las plataformas realicen aportes proporcionales a los servicios o 
productos que consumen y el trabajador realice pagos proporciona-
les a sus ingresos.

2.	 Se deben generar fondos o cuentas solidarias de recaudo de re-
cursos provenientes de múltiples fuentes de financiación, incluidos 
aportes indirectos vía impuestos – de una manera muy similar a como 
se genera la financiación del sistema de salud – que permitan la finan-
ciación de la cobertura de riesgos laborales para trabajadores de 
bajos ingresos. En este sentido, se propone la creación de un fondo 
con capacidad de suplir las necesidades financieras que demanda 
una cobertura universal.

3.	 Para aquellos trabajadores que presten servicios simultaneamente 
con varios contratantes y que puedan ser individualizados, deben 
crearse mecanismos de pago de aportes a seguridad social y reco-

nocimiento de prestaciones e indemnizaciones a 
cargo del Sistema de acuerdo con el ingreso que 
representa la multiplicidad de ocupaciones, 
servicios o contratos de trabajo. 

En este punto, debe mejorarse el sistema de re-
caudo y los mecanismos de vigilancia, para evi-
denciar los eventos en que la persona, por tener 
diferentes fuentes de ingreso, debe generar una 
multiplicidad de aportes al Sistema, que le impli-
que una cobertura más directa respecto de las 
actividades que realiza.

Con esta transformación se buscaría que todos los trabajadores, a saber: 
dependientes, independientes con contrato de prestación de servicios de 
un mes o más, o aquellos que prestan servicios por demanda sin contratos 
ni ingresos periódicos, los independientes por cuenta propia, los trabaja-
dores rurales, los que prestan servicios por medio de plataformas, entre 
otros, puedan afiliarse al SGRL y cuenten con una cobertura dinámica que 
se active de acuerdo con sus actividades laborales y se ajuste a sus carac-
terísticas y a su capacidad de contribución. 

Se busca que todos los
trabajadores puedan afiliarse

al sistema de riesgos laborales
y cuenten con coberturas

dinámicas y flexibles que se
activen con el despliegue de

sus actividades laborales y se
ajuste a sus características y

capacidad contributiva
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72.	 Enfoque de tecnologías e innovación 

Además de adaptarse a la diversidad de formas de trabajo de las personas, 
el Sistema requiere también, integrar de manera transversal tecnologías 
e innovaciones que faciliten el acceso, los procedimientos y trámites que 
deben realizar las personas activas laboralmente, tales como, afiliacio-
nes, activaciones de cobertura, liquidaciones y pagos, reportes de riesgos 
y de siniestros, reclamación de prestaciones asistenciales y económicas, 
entre muchos otros.

Además, estas tecnologías e innovaciones deberán aportar a la consoli-
dación de sistemas de información actualizados y robustos, soporte para 
la toma de decisiones y referente para idear y desarrollar estrategias pre-
dictivas y preventivas de riesgos laborales que favorezcan la protección 
de los trabajadores.

73.	 Creación e implementación de una política pública 
	 nacional, con enfoque territorial, para lograr brindar 
	 cobertura en riesgos laborales a todos los trabajadores

La cobertura frente a riesgos laborales no es un asunto menor, de ésta 
depende la protección de familias frente a riesgos como la enfermedad, 
accidentes laborales, invalidez o muerte de quienes, en ocasiones, repre-
sentan la única fuente de ingresos. De allí que lograr una cobertura ade-
cuada y oportuna resulte ser uno de los proyectos que debe concentrar 
esfuerzos del Estado colombiano y la sociedad en su conjunto.

Se requieren acciones y estrategias coordinadas del Estado, empresarios, 
gremios, trabajadores y las distintas formas asociativas de éstos para lo-
grar sensibilizar sobre las bondades de la cobertura en riesgos laborales y 
facilitar los procesos de afiliación y obtención de cobertura.

Reconociendo que los trabajos no sólo adoptan características propias 
debido a las múltiples y diversas actividades desarrolladas, sino también 
por las dinámicas de los diferentes territorios y que en cada uno de estos 
se encuentran presentes retos propios, es conveniente y necesario que la 
Política Pública Nacional se construya mediante procedimientos y esce-
narios que inicien desde los territorios y sus comunidades. Es desde allí 
que se debe caracterizar a la población activa laboral, sus ciclos económi-
cos, riesgos, actividades y necesidades.

En consecuencia, se propone la creación y ejecución de una política pú-
blica nacional construida desde los territorios que permita identificar 
de manera permanente retos y características diferenciales del Sistema 
General de Riesgos Laborales desde cada territorio y formas de trabajo.
 
Esta política pública, construida desde los territorios, responderá a los 
siguientes propósitos:
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Propósito

1.	 Identificar permanentemente formas de trabajo presentes en cada territorio 
y sus transformaciones. 

2.	 Establecer ciclos productivos de las formas de trabajo y periodos de ingresos 
económicos que permitan diseñar y/o ajustar los periodos de pago de aportes 
o cotizaciones a seguridad social en riesgos laborales. 

3.	 Identificar riesgos laborales de las actividades presentes en cada territorio, así 
como situaciones o circunstancias particulares en los territorios que puedan 
incrementar los riesgos con miras a adoptar medidas preventivas que atien-
dan a estas causas. 

4.	 Proponer acciones y estrategias para mejorar la prevención de accidentes y 
enfermedades laborales en los territorios. 

5.	 Desarrollar formas asociativas o sinergias público-privadas que permitan fa-
cilitar la afiliación de todos los trabajadores para que cuenten con Sistemas de 
Seguridad y Salud en el Trabajo que mitiguen los riesgos laborales. 

6.	 Propiciar un escenario participativo para construir propuestas dirigidas a los 
gobiernos locales y nacional que permita mejorar la economía, las fuentes de 
empleo e intervenir situaciones que afecten laboralmente a cada territorio. 

7.	 La política requerirá construirse de manera participativa desde los munici-
pios, agruparse en equipos departamentales o regionales que se conviertan 
en el insumo para la construcción de políticas nacionales.

A partir de lo anterior se busca contribuir en la construcción de una Po-
lítica Pública Nacional que permita recorrer el camino hacia un Sistema 
General de Riesgos Laborales universal para toda la población activa la-
boralmente. 

74.	 Creación de un fondo de financiación del sistema 
	 subsidiado y parcialmente subsidiado de riesgos laborales

Conscientes de que el enfoque de un Sistema General de Riesgos Labora-
les con mecanismos que subsidien total o parcialmente a la población ac-
tiva laboralmente que devengue menos de un salario mínimo resulta ser 
retador para la sostenibilidad financiera del Sistema, se propone la crea-
ción de un fondo o una subcuenta del fondo de riesgos laborales con múl-
tiples fuentes de financiación, como las que a continuación se proponen:

Posibles fuentes de financiación

1.	 Traslado de recursos públicos provenientes del presupuesto nacional.

2.	 Donaciones de privados con incentivos tributarios similares a los de econo-
mía naranja y otros sectores.

3.	 Recursos de contribuciones mínimas de Pisos de Protección social efectuadas 
por trabajadores con ingresos cercanos, pero no iguales, al salario mínimo 
legal mensual vigente, recordando que por el momento estará vigente hasta 
junio de 2023 debido a la declaratoria de inexequibilidad proferida en la Sen-
tencia C-276 de 2021. 
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4.	 Recursos de sanciones económicas que provengan de procesos sancionato-
rios administrativos llevados contra las ARL, empleadores y contratantes que 
incumplan con sus obligaciones y con las normas del Sistema.

5.	 Pagos proporcionales a los servicios o bienes que se consumen y donaciones 
de consumidores de servicios de plataformas tecnológicas.

6.	 Cotizaciones o aportes económicos obligatorios de plataformas tecnológicas 
a través de las cuales los trabajadores presten servicios. 

7.	 Rendimientos financieros de los recursos que se administren en el fondo.

75.	 Puesta en marcha del Piso de Protección Social 
	 y desarrollo de seguros inclusivos

Teniendo en cuenta que los Pisos de Protección Social son favorables 
para la protección de los riesgos laborales de los trabajadores, en tanto 
otorgan una protección mínima y accesible, debido a su pago propor-
cional al ingreso de los trabajadores y a mecanismos que permiten a los 
empleadores y contratantes asumir dicho costo, son en efecto un avance 
importante para la protección de todas las actividades laborales. De allí 
el interés de fortalecerlos para que progresivamente puedan contribuir 
a superar la falta de cobertura y de protección.

En atención a la declaratoria de inconstitucionalidad cuyos efectos se de-
firieron hasta junio de 2023, y ante el inminente trámite de una Ley que 
mantenga el Piso de Protección Social, resulta pertinente recomendar 
ajustes como los que se relacionan a continuación: 

1.	 Regular la modalidad de Pisos de Protección Social. Si bien em-
pleador y trabajador o contratante y contratista, pueden decidir 
libremente la vinculación a una u otra forma, pago de aportes al 
Sistema Integral de Seguridad Social o al Piso de Protección Social, 
esta última opción resulta beneficiosa en aquellas relaciones en las 
que el empleador o el contratante tiene la posibilidad de brindar 
una cobertura mayor a sus trabajadores o contratistas con ingresos 
inferiores al salario mínimo.

2.	 Múltiples trabajos generan incertidumbre sobre los ingresos tota-
les que pueda llegar a percibir el trabajador mensualmente, pues es 
posible que en algunos periodos los ingresos sean inferiores al sala-
rio mínimo. De allí que deba fortalecerse la movilidad, haciéndola 
flexible y ágil, entre los Pisos de Protección Social y el Sistema de 
Seguridad Social Integral haciendo compatible el paso del Piso de 
Protección Social al Sistema Integral de Seguridad Social y viceversa.

	 También podría pensarse en habilitar la posibilidad de vinculación 
voluntaria por parte de los trabajadores que devengan montos igua-
les o superiores a un salario mínimo, bajo determinadas condiciones.
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3.	 Cuando el empleador o contratante asume el pago de la cotización 
al Piso de Protección Social, desconoce los ingresos totales que per-
cibirán los trabajadores o contratistas, conociendo solo el ingreso 
derivado del vínculo que tiene con éste. 

Por lo tanto, si es el empleador el que debe cotizar al Piso 
de Protección Social, se requiere que el Sistema pueda 
detectar cuándo un determinado trabajador percibe in-
gresos iguales o superiores al salario mínimo, y frente a 
esto dividir en proporciones la cotización plena al Siste-
ma de Seguridad Social Integral entre sus empleadores o 
contratantes, sin generar traumatismos ni complejidades 
operativas.

4.	 Conviene que la cobertura del seguro inclusivo surja desde la afi-
liación o vinculación a los Pisos de Protección Social y no desde 
el pago. 

	 Actualmente, la protección del seguro inclusivo que hace parte de la 
cobertura del Piso de Protección Social no se activa con la afiliación 
o vinculación sino a partir del primer día posterior al primer pago 
que se hiciere. 

	 Esto implica que los pagos de la cotización al Piso de Protección So-
cial se dan sobre mes vencido, mientras que su cobertura inicia des-
pués del primer pago, dejando el primer mes de vinculación al Piso 
de Protección Social sin cobertura. 

5.	 Se recomienda integrar el mecanismo de seguros inclusivos de 
riesgos laborales al Sistema General de Riesgos Laborales, y tam-
bién a los planes complementarios en salud vigentes en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud.

	 Lo anterior, en consideración a que dichos seguros son una buena 
opción para complementar las coberturas mínimas y ampliar los be-
neficios de los trabajadores. 

Permitir y reglamentar este tipo de opciones contribuye al fortalecimien-
to del SGRL.

Habilitar coberturas 
del sistema de 

riesgos laborales por 
horas, días, semanas, 

meses, semestre e 
incluso años

Anotación
1. 	 La Corte Constitucional emitió la Sentencia C-276 de agosto 19 de 

2021 según la cual declara inconstitucional el Piso de Protección 
Social creado mediante la Ley 1955 de 2019.

2. 	 El reproche constitucional se origina del procedimiento de crea-
ción legislativa el cual debió ser el ordinario previsto en la Consti-
tución y no el de la Ley de aprobación del Plan Nacional de Desa-
rrollo. 

3. 	 La Corte hizo un estudio sobre la constitucionalidad de este tipo 
de medidas concluyendo que no son discriminatorias y, por el con-
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trario, favorecen los postulados constitucionales al brindar cober-
tura en seguridad social a los trabajadores con menores ingresos. 

	 Por lo tanto, al limitarse la decisión de inconstitucionalidad a as-
pectos procedimentales, decidió diferir los efectos de dicha deci-
sión hasta el 20 de junio de 2023, fecha para la cual, el Congreso 
de la República podrá regular el mecanismo de Pisos de Protección 
Social mediante el procedimiento legislativo ordinario.

76.	 Flexibilizar y adaptar el Sistema General de 
	 Riesgos Laborales a la diversidad de formas de trabajo

El SGRL debe ser un sistema flexible y adaptable a las realidades econó-
micas del país y a la diversidad o multiplicidad de formas de trabajo le-
galmente admitidas en el ordenamiento jurídico. Por lo tanto, se deben 
desarrollar procedimientos fáciles e intuitivos y sin obstáculos para la 
afiliación y la cobertura del sistema; por el contrario, facilitar los proce-
dimientos contribuye a incentivar la afiliación y el aumento de personas 
con cobertura en riesgos laborales.

Se trata de permitir la cobertura del sistema ya sea por horas, días, se-
manas, meses, semestres o incluso años, atendiendo a las necesidades 
propias de cada actividad. También es necesario la implementación de 
esquemas flexibles de protección que permitan obtener derechos adicio-
nales o diferentes a los mínimos del SGRL. 

En tal sentido, los trabajadores independientes, dependientes, contratan-
tes o empleadores podrían realizar cotizaciones y obtener cobertura por 
periodos inferiores o mayores a un mes. Adicionalmente, que la cobertu-
ra del Sistema ampare también el tiempo que permanezca el voluntario 
en estado activo, periodo en el cual se tendrá derecho al reconocimiento 
y pago de las prestaciones económicas y asistenciales contempladas en el 
SGRL Por esta razón, se sugiere ajustar los períodos de pago de seguri-
dad social a diversos escenarios que entiendan la realidad de los diferen-
tes sectores productivos. 

Con esta propuesta se busca que el SGRL permita a los trabajadores de-
pendientes e independientes o empleadores realizar cotizaciones por 
periodos de pago diferentes a los mensuales, ajustando el sistema a las 
distintas formas de trabajo y contratación que pueden existir en la reali-
dad de los sectores productivos.

Específicamente se pretende que el SGRL cubra las diferentes formas 
de trabajo y de contratación que pueden presentarse en la realidad, sin 
importar el periodo de tiempo en que se realicen. Por lo tanto, será ne-
cesario modificar del artículo 6ª Ley 1562 de 2012, a fin de que permite 
cotizaciones inferiores a un mes.

El desarrollo en el Sistema de Afiliación Transaccional - SAT y en las pla-
taformas de las ARL se debe admitir novedades de “activo” e “inactivo” 
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de los afiliados en tiempo real e incluir periodos de cotización diversos 
como: horas, días, semanas, meses, semestres y años, con notificación 
inmediata, y con ello garantizar coberturas en tiempo real que se acomo-
den al hecho generador, esto es, a la iniciación de una actividad laboral y 
su duración.

Resultados esperados

1.	 Que se amplíe la cobertura del sistema de riesgos laborales.

2.	 Que se permita y facilite que grupos de personas que ejecutan labores en pe-
riodos menores a un mes, accedan a los derechos y prestaciones que otorga el 
SGRL

3.	 Que el sistema de riesgos laborales se caracterice por atender a las realidades de 
los diferentes sectores productivos y de los trabajadores por cuenta propia.

77.	 Cobertura para trabajadores con 
	 ingresos inferiores al salario mínimo

El SGRL debería permitir a los trabajadores independientes, dependien-
tes, contratantes o empleadores realizar cotizaciones con una base de 
cotización inferior a un salario mínimo mensual vigente, atendiendo la 
naturaleza, periodo y capacidad de pago, especialmente, cuando la activi-
dad laboral sea realizada por períodos inferiores a un mes.

Restringir las cotizaciones a una base de un salario mínimo, desconoce 
las diferentes formas de trabajo y modalidades de contratación que pue-
den presentarse en la realidad. Esto irá de la mano con la aplicación pro-
porcional de las coberturas del sistema de riesgos laborales, a efectos de 
conjugar esta flexibilidad.

Para ese fin, se habrá de modificar: i) el artículo 6 de la Ley 1562 de 2012, 
a efectos de permitir las cotizaciones por períodos inferiores a un mes, así 
como ii) el artículo 13 del Decreto Ley 1295 de 1994, estableciendo que 
todas las personas que realicen actividades laborales son afiliados obli-
gatorios, incluyendo prestadores de servicios, y trabajadores por cuenta 
propia, y iii) el artículo 17 del Decreto 1295 de 1994, en tanto se establez-
ca que la base de cotización es el salario mínimo mensual legal vigente, y 
en proporción al período de tiempo de la actividad laboral, que compren-
dería su ejecución por horas, días, semanas, meses, semestres o años.

Acoger la propuesta significa un aumento en el número de personas que 
realizan actividades laborales con cobertura en riesgos laborales, que 
ejecutan labores por periodos de tiempo inferiores a un mes, y cotizar con 
una base de liquidación menor al salario mínimo legal mensual vigente.
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78.	 Diferenciación de la “afiliación” de la “cobertura” en riesgos 
laborales como conceptos independientes permitiendo que se 
pueda activar y desactivar la cobertura dependiendo del tiempo en 
que se realice la actividad laboral

Esta propuesta busca diferenciar entre la “afiliación” y la “cobertura” 
como figuras independientes en la relación entre un usuario y el SGRL. 

Anotación
La afiliación debe ser entendida como el acto de vinculación o incor-
poración única de un trabajador dependiente o independiente al SGRL.

La cobertura, por su parte se debe entender como el periodo durante 
el cual se encuentran amparadas las eventualidades relacionadas con 
los riesgos laborales. La misma, podría ser activada cada vez que se ini-
cie una actividad laboral y cesar cada vez que se termine, siempre en 
tiempo real.

La claridad en la diferenciación lleva a que se establezcan una serie dere-
chos y obligaciones tanto para quien simplemente está afilado como para 
aquella persona que se encuentre activo desarrollando 
una labor. Esto reconoce el hecho que algunos trabajado-
res dependientes e independientes realizan sus activida-
des de manera intermitente o discontinua e incluso bajo 
diferentes riesgos y periodos.

Para este fin, es entonces necesaria la creación de esque-
mas de cobertura que puedan ser activados y desactiva-
dos dependiendo de un hecho generador consistente en 
el inicio y finalización de una actividad laboral que realiza 
una persona, permitiendo a los afiliados realizarse de for-
ma inmediata, sin importar que dicha activación se realice 
por horas, días, meses o años.

Dicho esquema de cobertura debe atender a la realidad, ajustándose no 
solo a aquellas personas que cuentan con contratos de trabajo, sino a 
todo aquel que realice una actividad laboral independientemente de su 
forma de contratación o del periodo de tiempo en que la realiza.

Estas coberturas y los esquemas de protección deben ajustarse a los 
tiempos, actividades, riesgos y características del trabajo que desarro-
lla cada persona activa laboralmente o a las actividades económicas prin-
cipales de la empresa, institución o empleador para quien trabaje o preste 
sus servicios. 

Se plantea utilizar un modelo similar al establecido en el Decreto 1809 de 
2020, en el que se reglamentó la afiliación al Sistema General de Riegos 
Laborales de los voluntarios acreditados y activos del Subsistema Nacio-
nal de Voluntarios en Primera Respuesta. 

Eliminar las
restricciones de
cotizaciones con base
a un salario mínimo
mensual legal vigente
y con período mínimo
de un mes
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Según esta norma, la “primera respuesta” comprende 
aquellas actividades realizadas por personas que, sin 
recibir remuneración, ofrecen su tiempo, trabajo y 
talento en la atención y prevención de emergencias, 
desastres y eventos antrópicos, atendiéndolos de 
manera inmediata en la fase humanitaria. Se exclu-
yen las actividades correspondientes a las fases de 
rehabilitación y reconstrucción.

79.	 Un sistema más cercano, accesible, simple, 
	 interconectado, con mayor y mejor información 
	 para la toma de decisiones y el control de la evasión

Una eficaz y eficiente prestación de servicios redundará en una mejor 
atención y rehabilitación de aquellos trabajadores que han visto dismi-
nuida su capacidad laboral. 

Con ese propósito, es necesario que todas las entidades que hacen parte 
del SGRL utilicen las tecnologías de la información y las comunicaciones 
- TIC para innovar y estar cada vez más al alcance de cualquier usuario. 

Estos esfuerzos, podrían tener un mayor impacto, si lograran efectuarse 
de forma conjunta, con la participación de los diferentes actores, po-
niendo siempre en el centro, el beneficio final al usuario del SGRL. Para 
el desarrollo de estas inversiones, podrían emplearse distintas fuentes de 
financiación, algunas de ellas, con cargo a las ARL, y otras, con cargo al 
Fondo de Riesgos Laborales u otras fuentes, convencidos que con ello se 
lograrían excelencias operacionales en la entrega de la promesa de valor 
del SGRL, y permitirían desplegar mayores esfuerzos en el diseño y ejecu-
ción de estrategias de prevención que impacten en mayor medida en las 
tasas de siniestralidad de los trabajadores.

Resulta pertinente que las innovaciones y desarrollos sean transversales 
tanto para las entidades del sistema de riesgos laborales como para las 
demás participantes del Sistema de Seguridad Social Integral, con in-
formación única, veraz y en tiempo real con miras a disminuir costos de 
transacción y duplicidad de trámites.

Lograr una interconexión con otras plataformas con información de im-
pacto para el SGRL, podría aportar valor en los análisis, tales como las de 
los demás subsistemas de seguridad social, facilitando la interoperabili-
dad del Sistema, y evitando la duplicidad de trámites entre subsistemas.

El foco de este ejercicio debería apuntar a introducir mejoras en la efi-
ciencia y control de los procesos, encaminados a la accesibilidad, resolu-
tividad y autogestión de los usuarios. En tal sentido, los atributos tendrán 
que ser fáciles, ágiles e intuitivos para cualquier usuario.

La expansión del uso de las TIC contribuiría a facilitar los procesos de los 
usuarios en relación con las afiliaciones, eventual selección y activación 

Poner al servicio del
sistema de riesgos

laborales, la interconexión
de sistemas de

información y optimizar
la interacción de los

usuarios con el mismo
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de coberturas, contratación de planes complementarios de riesgos labo-
rales, gestión de liquidaciones y pagos, cargue de reportes, novedades o 
cambios relacionados con la exposición a riesgos y gestión de reclamacio-
nes de prestaciones económicas y asistenciales con trazabilidad e infor-
mación permanente disponible. 

El fortalecimiento de la capacidad de procesamiento de información ha-
bría de permitiría también la identificación de la capacidad de pago y 
contribución al sistema, a efectos de reducir la evasión y elusión. El cru-
ce de información de entidades como la UIAF, la UGPP, la DIAN sumaría 
igualmente.

Con mejor información, el SGRL podría lograr la identificación de pro-
blemas dentro del sistema, la reducción de costos, la adopción de mejo-
res y más rápidas decisiones e incluso la elaboración de nuevos y mejores 
productos y servicios que redunden en la disminución de accidentes de 
trabajo y enfermedades laborales. 

Con su apoyo, el sistema contaría con infor-
mación actualizada en tiempo real y aportaría 
a lograr mejores desempeños en la ejecución 
de actividades y procedimientos, permitiendo 
al afiliado la autogestión y realización de todos 
los trámites de manera virtual o en línea.

La buena gestión de la información haciendo 
uso de las TIC, repercutirá directamente en 
beneficio de sus afiliados, pues permiría pro-
yectar ejercicios o modelos analíticos descriptivos y predictivos más 
precisos, encaminados a la prevención de la ocurrencia de accidentes 
de trabajo y enfermedades laborales; focalizar esfuerzos ante la gene-
ración automática de alertas; atender y rehabilitar laboralmente en los 
casos de ocurrencia de un siniestro e indemnizar de manera más opor-
tuna, entre otros.

Finalmente, las estructuras de información deberían comprender y anti-
cipar las necesidades de la rectoría del sistema, tanto desde el punto de 
vista de las políticas públicas como la de inspección, vigilancia y control, 
proveyendo acceso a entidades como la Contraloría General de la Repú-
blica, lo cual evitaría la duplicidad de trámites en la generación de repor-
tes con información no estructurada con antelación.

80.	 Creación de diferentes tipos de cobertura 
	 en riesgos laborales por demanda 

Se propone la creación de un modelo en riesgos laborales flexible, que 
admita diferentes tipos de cobertura dependiendo de variables tales 
como: i) la cantidad de tiempo que ocupe la actividad laboral, ii) los intereses 
del afiliado, iii) la capacidad de pago; iv) el valor del aporte que esté dispuesto 
a pagar; v) el interés de cobertura que tenga el afiliado, entre otras.

Las estructuras de información
deberían anticipar las
necesidades de rectoría del
sistema de riesgos laborales
tanto desde la vista de políticas
públicas como de inspección,
vigilancia y control
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Se requiere entonces facilitar la selección de coberturas adicionales a 
las mínimas con las que cuenta el sistema y que dichas coberturas se 
acomoden a las necesidades o intereses de los usuarios.

Además un trabajo mancomunado de los diferentes actores, como el 
Ministerio de Trabajo, de Salud y Protección Social, la Dirección de Re-
gulación Económica de la Seguridad Social – DRESS del Ministerio de 
Hacienda y Crédito Público, el Departamento Nacional de Planeación 
Nacional, la iniciativa de inclusión financiera liderada por la Banca de las 
Oportunidades, los cuerpos legislativos, los trabajadores, los empleado-
res, las ARL, los organismos internacionales, tales como la Organización 
Internacional del Trabajo, entre otros. 

Esto supondría en todo caso, modificar, entre otros, los artículos 5º y 
7º del Decreto Ley 1295 de 1994, los cuales se refieren a las presta-
ciones económicas y asistenciales previstas en el SGRL para con esto 
poder establecer esquemas alternativos de cobertura a partir de dife-
rentes variables.

La viabilización operativa, supondría, la habilitación en el Sistema de Afi-
liación Transaccional SAT u otra similar. Así, los afiliados podrían elegir 
entre los diferentes tipos de cobertura que se acomoden a sus intereses 
y capacidad de pago, garantizando en todo caso, una opción por defecto, 
y que dichas variables, gocen de naturalidad y coherencia con la realidad. 
Con esto, las ARL podrán conocer en tiempo real el tipo de cobertura es-
cogida y con ello, proveerlas.

81.	 Posibilidad de contratar planes complementarios, 
	 adicionales o voluntarios de riesgos laborales

Se debería incentivar y regular la emisión de planes complementarios, 
adicionales o voluntarios de riesgos laborales, que sean de fácil acceso y 
contratación, para aquellos trabajadores que quisieran complementar o 

mejorar las coberturas que les brinda el Sistema Ge-
neral de Riesgos Laborales.

Esto implicaría habilitar la posibilidad de contratar 
productos diseñados específicamente para brindar 
una capa de protección adicional de los riesgos rela-
cionados con la actividad laboral.

Ofrecer pólizas con prestaciones económicas y asis-
tenciales diferenciales o adicionales a las que regu-
larmente tienen derecho los afiliados al sistema es 

otra funcionalidad para introducir en las plataformas de las Administra-
doras de Riesgos Laborales o la Plataforma SAT u otra similar. 

Así como operan los Planes de Atención Complementaria del sistema de 
salud, debería habilitarse a los usuarios del sistema de riesgos laborales, 
la posibilidad de adquirir productos que otorguen prestaciones económi-

Se propone incentivar 
y regular la emisión de 
planes voluntarios de 

riesgos laborales de fácil 
acceso y contratación 

para los cotizantes que 
quisieran complementar o 

mejorar las coberturas
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cas y asistenciales diferentes, adicionales y complementarias a aquellas 
que tienen derecho por su afiliación a este sistema, haciendo uso de las 
plataformas de las Administradoras de Riesgos Laborales - ARL o del Sis-
tema de Afiliación Transaccional – SAT u otro similar.

82.	 Carga de afiliación y pago de la seguridad social en 
	 contratos de prestación de servicios a cargo del contratante

Con el propósito de afianzar las coberturas, se propone asignar al con-
tratante la carga de afiliación y pago de seguridad social en los casos de 
celebrarse contratos de prestación de servicios. Lo anterior con el fin de 
descontar directamente al contratista los pagos a efectuarse. Por lo tanto 
se tendría que ajustar el artículo 6 de la Ley 1562 de 2012.

83.	 Reconocimientos prestacionales para trabajadores 
	 con múltiples contratos de prestación de servicios considerando 
	 la suma de los diferentes ingresos bases de cotización

Se propone reglamentar el reconocimiento de pensiones de invalidez de 
origen laboral para trabajadores con múltiples contratos, considerando la 
suma de todos sus Ingresos Base de Cotización. 

Para ello se deberá tener en cuenta que:

1.	 En el proceso de calificación de pérdida de capacidad laboral debe-
rían considerarse los roles laborales y ocupacionales de los traba-
jadores en todos y cada uno de sus contratos, de tal manera que la 
pérdida de capacidad laboral se evalúe integralmente y no solo fren-
te a uno de los trabajos. 

2.	 Para determinar el monto de la pensión de inva-
lidez deberán tenerse en cuenta todos los Ingre-
sos Base sobre los que cotiza el trabajador.

	 Esto implicará la vinculación de actores estatales, 
como el Congreso de la República, y otros gu-
bernamentales, como los Ministerios de Trabajo, 
Salud y Protección Social, en tanto debería mo-
dificarse el MUCI – Manual Único de Calificación 
de Invalidez, a efectos de aclarar la forma en que 
debe evaluarse el riesgo ocupacional y laboral de 
quien tiene múltiples contratos. Así mismo, la participación de las 
Juntas de calificación, la rama judicial, las compañías de seguros que 
tienen autorizada la comercialización del ramo de seguros previsio-
nales de invalidez y sobrevivencia, y los actores de los subsistemas 
de seguridad social, entre ellos, las ARL, las EPS, los fondos de pen-
siones y las cajas de compensación familiar.

Se ha de reglamentar
el reconocimiento de
pensiones de invalidez
de origen laboral para
trabajadores con
múltiples contratos,
considerando la suma de
todos sus ingresos bases
de cotización (IBC)
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Fortalecimiento de la rectoría del sistema

84.	 Coordinación y tecnificación de la rectoría 
	 del Sistema General de Riesgos Laborales 

Para lograr este punto se debe propender por la coordinación de la recto-
ría y vigilancia de los sistemas de salud y riesgos laborales, así como por la 
cualificación de quienes cumplen funciones relacionadas con la rectoría y 
vigilancia del SGRL. 

Esto implica:

1.	 Estructurar un proceso de coordinación sistemático para la rec-
toría, con la definición de roles y responsabilidades a cargo de los 
diferentes actores.

2.	 Fomentar liderazgos técnicos conceptuales al interior de los órga-
nos de rectoría y vigilancia del SGRL.

3.	 Revisar las estructuras de personal dedicadas a la rectoría del sis-
tema de riesgos laborales con el propósito de fortalecerlas.

4.	 Fortalecer los equipos de las entidades de rectoría a través de pro-
cesos reglados, que propicien adecuadas condiciones laborales y 
privilegien el desarrollo del talento humano con vinculación laboral, 
legal o reglamentaria

5.	 Estructurar un plan de gestión del conocimiento, promoviendo 
múltiples acciones encaminadas a la capacitación y actualización 
constante de los funcionarios públicos que tienen injerencia en el 
SGRL, considerando la ampliación de habilidades y conocimien-
tos técnicos, tanto de los inspectores de trabajo, como de quienes 
ejerzan sus funciones en las superintendencias, entes de control, los 
ministerios, y demás entidades.

	 Para tal fin, podría incorporarse dentro del Plan Nacional de Segu-
ridad y Salud en el Trabajo un especial capítulo sobre la gestión del 
conocimiento. Así mismo, las diferentes entidades con injerencia en 
el sistema podrían formular planes y programas intersectoriales e 
interdisciplinarios.

6.	 Otorgar competencia para decidir asuntos sobre riesgos labora-
les a la jurisdicción especial de salud, con el ánimo de reducir el 
número de tutelas y descentralizar las decisiones judiciales en un 
actor especializado.

	 Para alcanzar este objetivo se propone la modificación del artículo 
41 de la Ley 1122 de 2007 de tal manera que se asigne a la dele-
gada para asuntos jurisdiccionales de la Superintendencia Nacional 
de Salud competencias para resolver asuntos relacionados con el 
SGRL, adicional a las ya contempladas en el Decreto Ley 1295 de 
1994, para que pase a ser no solo una competencia de vigilancia, 
sino también una competencia jurisdiccional.
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85.	 Distribución de competencias entre los actores de 
	 los subsistemas de salud, pensiones y riesgos laborales en los 

procesos de determinación de pérdida de capacidad laboral 

Esta propuesta busca hacer más eficiente el proceso de calificación de 
pérdida de capacidad laboral. Este objetivo supone a la vez que se debe 
aclarar quién es competente para calificar en primera instancia y lo que 
implica: determinar el porcentaje de pérdida de capacidad laboral, la fe-
cha de estructuración de invalidez y el origen.

La información que sirve para calificar debe estar unificada y al alcance de 
todas las entidades responsables de adelantar el proceso de calificación y 
de las partes interesadas en el mismo.

Para alcanzar estos objetivos se propone: 

1.	 La reglamentación del artículo 41 de la Ley 100 de 1993, admite 
que quienes tienen la competencia de calificación en primera opor-
tunidad, en adición a la calificación del origen, 
tengan la facultad de determinación del por-
centaje de pérdida de capacidad laboral y la 
fecha de estructuración de invalidez.

2.	 Incorporación a los sistemas de información 
del SGRL del registro de la documentación ne-
cesaria para realizar la calificación, accesible 
por los usuarios, las entidades que participen 
en el proceso de calificación, y los funciona-
rios judiciales, en caso de ser presentado ante 
la justicia.

3.	 Puesta en funcionamiento de la historia clínica electrónica.

	 Con el fin de asegurar los cambios debe considerarse la participa-
ción de actores, del orden gubernamental –Ministerio de Trabajo, 
Ministerio de Salud y Protección Social, las Juntas de Calificación–, 
la rama judicial, las compañías de seguros que tienen autorizada la 
comercialización del ramo de seguros previsionales de invalidez y 
sobrevivencia, y los actores de los subsistemas de seguridad social, 
entre ellos, las ARL, las EPS, los fondos de pensiones, las cajas de 
compensación familiar.

Fomento de la sostenibilidad y la solvencia financiera 
del sistema de riesgos laborales en el largo plazo

Uno de los grandes retos del Sistema, es el de generar estrategias que 
permitan atender al conjunto de la población que pueda sufrir las contin-
gencias cubiertas, sin poner en riesgo la sostenibilidad financiera.

Por esta razón, en esta sección, se desarrollan algunas de las estrategias 
propuestas para atender problemas y retos propios del SGRL, como la 
composición del núcleo de beneficiarios de las eventuales pensiones; la 

En aras de la eficiencia del
proceso de calificación
de pérdida de capacidad
laboral, se propone ampliar
la competencia de las
entidades que califican
en primera oportunidad
y fortalecer el acceso a la
información por los actores
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extralongevidad real en comparación con las tasas proyectadas por la Su-
perintendencia Financiera de cara al reconocimiento pensional, la aten-
ción de inconvenientes de planeación que pueden generar el incremento 
anual del salario mínimo respecto de las reservas para el reconocimiento 
de prestaciones económicas.

Asimismo, se plantean algunas estrategias de cara a la actualización del 
SGRL teniendo en cuenta la realidad del trabajo y la realidad económica 
del país, y con el fin de generar eficiencias positivas en la administración y 
gestión financiera del Sistema. 

Finalmente, se analizan otros aspectos como la necesidad de actualizar 
las tablas de enfermedades laborales, la posibilidad de reglamentar la va-
riación de tarifas según siniestralidad, como motivación para que los em-
pleadores contemplen esquemas eficientes de prevención que faciliten la 
disminución de las tasas de accidentes de trabajo y enfermedad laboral.

86.	 Revisión de las tarifas de cotización al SGRL

Con el propósito de ajustar a la realidad económica las condiciones de 
las cotizaciones al SGRL, resulta pertinente considerar la revisión de las 
tarifas de cotización al SGRL, fijadas por vía legal desde su creación.

Para el efecto, se podrían considerar los siguientes aspectos:

1.	 Eliminar los límites de cotizaciones de 0.348% y del 8,7% que per-
mitan una mayor flexibilidad y rango de actualización frente a la 
suficiencia de las primas, lo que implicaría reformar el artículo 18 
del Decreto Ley 1295 de 1994 y los artículos 19 y 20 de la Ley 776 
de 2002.

	 Para tal fin, se podría delegar en el Gobierno Nacional o en la Super-
intendencia Financiera de Colombia, para que determinen los topes 
mínimos y máximos, previos estudios técnicos que se habrían de re-
visar periódicamente, con la participación de los diferentes actores 
del sistema.

	 Esto permitiría flexibilidad en estos topes (tanto para arriba como 
para abajo) y un análisis de suficiencia de las primas dentro del Siste-
ma que permitiría tener un modelo de aseguramiento más ajustado 
a la realidad de los riesgos.

2.	 Intervenir el proceso de elaboración y actualización periódica de 
tablas de mortalidad a efectos de reconocer componentes dinámi-
cos e información suficiente, tanto del SGRL como de otros subsis-
temas o experiencias pertinentes y aplicables.

	 La desactualización de las tablas de mortalidad puede generar des-
viaciones en los cálculos que se realizan para la administración fi-
nanciera por parte de las aseguradoras, pues normalmente tienen 
que establecer reservas para realizar reconocimientos pensiona-
les con tablas de referencia que no se actualizan y que contienen 
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criterios privados de medición. Esto puede generar desviaciones 
respecto de la media estándar, pues, aunque es un mercado muy si-
métrico, no todos los actores manejan la totalidad de la información 
del Sistema.

	 Con esta estrategia, se podrían estandarizadas las reglas de cálculo 
de las reservas actuariales encaminadas al reconocimiento de pres-
taciones vitalicias (pensiones de invalidez y sobrevivientes) que tie-
ne a su cargo el SGRL.

3.	 Debería generarse la posibilidad de establecer tablas de mortali-
dad por sectores económicos, teniendo en cuenta que en algunos 
sectores se genera mayor siniestralidad y en otros existe mayor 
longevidad, tal y como sucede en el sector minero energético y el 
sector turismo, donde los riesgos enfrentados y la longevidad en el 
caso de pensiones de invalidez, por ejemplo, serían diametralmente 
significativas.

87.	 Mecanismos para gestionar y mitigar los riesgos 
	 asociados a la longevidad y a la composición del 
	 núcleo de beneficiarios en pensiones del SGRL

Es necesario evaluar y cuantificar el impacto en el cálculo de primas y 
tarifas de cotización del sistema de los riesgos que representa la longevi-
dad y la reconfiguración del núcleo de beneficiarios de las pensiones del 
SGRL por vía judicial, con el fin de realizar la verificación y actualización 
de las tarifas. 

Para el efecto, conviene la creación de mecanismos que permitan gestio-
nar estos riesgos de forma efectiva, reduciendo la incertidumbre y el alto 
impacto que generan en la extensión de las coberturas.

Podría entonces, realizarse una nueva delimitación respecto de los even-
tuales beneficiarios de la prestación encaminada a resolver la conflicti-
vidad de cara al reconocimiento de prestaciones por el SGRL, tanto de 
beneficiarios emergentes a los legales, como de los casos en que se pre-
sentan convivencias paralelas a las uniones maritales o sociedades con-
yugales, propendiendo por la asignación del deber de declaración de los 
beneficiarios que integran su grupo familiar y la correspondiente actua-
lización periódica a cargo del afiliado, siendo ellos los únicos que podrían 
reclamar las prestaciones.

88.	 Regraduación de las tarifas de cotización 
	 atendiendo las dinámicas y realidades

Dentro de las cinco categorías de riesgos en materia de riesgos laborales 
por actividades económicas, existe la posibilidad de tener una cotización 
inicial, una mínima y una máxima que técnicamente dependen de algunos 
datos, principalmente relacionados con la siniestralidad.
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Esto implica, que las tarifas fijadas no son definitivas y que pueden variar 
por las actividades económicas, por el indicador de variación del índice 
de lesiones incapacitantes y de la siniestralidad y por el cumplimiento en 
materia de seguridad y salud en el trabajo. 

Uno de los grandes pendientes del Sistema es no haber reglamentado la 
forma en que se puede ajustar la cotización para estos casos. (Presidencia 
de la República de Colombia, 1994) (Congreso de la República de Colom-
bia, 2002) (Congreso de la República de Colombia, 2012)

Con esta reglamentación, lo que se pretendería es lograr que el siste-
ma de aseguramiento en riesgos laborales atienda a la realidad de los 
niveles de riesgo que se enfrentan los trabajadores dependientes e in-

dependientes y los niveles de siniestralidad en el 
país, y se incentive el despliegue de acciones enca-
minadas a la prevención de los aportantes quienes 
verían la disminución en el monto de cotizaciones 
a riesgos, por tener un buen comportamiento, tal y 
como ocurre en el seguro privado. 

La reglamentación de las tarifas ofrece beneficios 
a los afiliados ya que podrán aplicar a una reduc-
ción de tarifa por cumplimiento en el Sistema de 
Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo y por 

disminución de la siniestralidad, compaginada con la verificación de ac-
tualización de actividades económicas. 

Teniendo en cuenta estos aspectos se aportaría a la competitividad de los 
cotizantes, empleadores, contratantes, y trabajadores independientes, 
quienes se esperaría atiendan menos lesiones incapacitantes, lo que po-
dría revertir en una mayor productividad de los trabajadores y mejoras 
en los costos económicos de las cotizaciones a la seguridad social.

La regulación habrá de contemplar los parámetros que han de revisarse 
para emitir las tarifas de cotización, considerando entre ellos, i) la pobla-
ción afiliada al sistema de seguridad social, ii) la siniestralidad, asumiendo 
dentro de ésta lo que actualmente se considera el índice de lesiones inca-
pacitantes, iii) las cifras por sectores económicos, avances tecnológicos y 
mecanismos de prevención de accidentes.

89.	 Gestión del riesgo de incremento del salario mínimo 
	 por encima de la inflación en las pensiones del SGRL

En Colombia, por vía constitucional y legal, se ha establecido que las 
pensiones no pueden ser inferiores a un salario mínimo legal men-
sual vigente.

Para efectos del incremento de dicho salario mínimo, anualmente el 
Comité de Concertación de Políticas Salariales y Laborales de Colom-
bia, los representantes de empleadores, trabajadores y del Gobierno 
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Nacional, se reúne, y considerando tanto variables económicas, como la 
inflación y la productividad, como políticas, pueden llegar a un acuerdo 
encaminado a determinar el valor que representará el incremento para 
el año siguiente.

Atendiendo que las obligaciones adquiridas por las ARL para el pago de 
las prestaciones pensionales están sometidas a dicho valor, especialmen-
te en aquellos casos, donde la pensión es equivalente al salario mínimo o 
que se proyecta alcanzarlo durante el período de pago de la prestación, y 
deben constituirse las correspondientes reservas de siniestros, el riesgo 
político se convierte en un componente altamente volátil, que genera 
gran incertidumbre y que impide estimar adecuadamente los valores a 
asumir en el futuro.

Hacerlo implica una alta subjetividad, requiriendo en la práctica, una va-
loración anual, para poder actualizar los datos de reconocimiento, que 
naturalmente impactan en la sostenibilidad financiera del SGRL y que, en 
caso de descontrolarse estas variables, lo expondría a un alto riesgo.

Por esto, tomando como referente lo sucedido en el mercado de rentas 
vitalicias de origen común (Congreso de la República de Colombia, 2009) 
(Ministerio de Hacienda y Crédito Público de Colombia, 2015), la pro-
puesta se enfoca en extender por vía legal y reglamentaria, una cober-
tura homogénea para las prestaciones del SGRL. 

De esta manera, el Estado, a través del Ministerio de Hacienda o del 
Fondo de Riesgos Laborales, podría diseñar un esquema que le permita 
reducir las asimetrías de cobertura del deslizamiento del salario míni-
mo existentes entre las rentas vitalicias del sistema de pensiones y las de 
riesgos laborales, siguiendo además una de las recomendaciones eleva-
das por la Misión del Mercado de Capitales convocada por el Gobierno de 
Colombia. (Misión del Mercado de Capitales, 2019).

Podría entonces, recogerse la definición del deslizamiento del salario mí-
nimo dispuesta para el sistema de pensiones, esto es, el cambio porcen-
tual entre el incremento del salario mínimo y la suma de la variación en 
el índice de precios al consumidor del año anterior con el promedio de la 
productividad en los últimos 10 años. 

90.	 Estrategias coordinadas contra el fraude 
	 al Sistema General de Riesgos Laborales

Inspirados en la regulación del Decreto 1333 (Ministerio de Salud y 
Protección Social, 2018), se propone un abordaje integral y coordinado 
con el sistema de salud, encaminadas al despliegue de estrategias con-
tra el fraude.

1.	 Implementar controles periódicos, para la verificación de incapaci-
dades, mecanismos de investigación adecuados y controles en ma-
teria de atención médica, así como reiterar la facultad de las ARL 
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para el no pago de prestaciones económicas a quienes no atiendan 
las citas o no cumplen con los planes de trabajo dispuestos para su 
rehabilitación. 

	 A su vez, la posibilidad de imponer sanciones en aquellos casos en 
que se simulen accidentes de trabajo o se reporten como accidentes 
cuando no lo son. 

2.	 Establecer el intento de fraude o fraude mismo, por vía reglamen-
taria, en lo que se refiere al reconocimiento de prestaciones perió-
dicas vitalicias, y por lo tanto las administradoras podrían aplicar 
como medida cautelar la suspensión del pago de las prestaciones 
económicas, siempre y cuando se adelante un procedimiento de fis-
calización previo y rápido, con garantía de derecho de defensa de 
los usuarios en el que se comprueben indicios graves de fraude. 

	 Dicha suspensión, se mantendría hasta que se resuelva de manera 
definitiva la existencia o no del fraude por parte de un juez.

3.	 Generar mecanismos que permitan la coordinación de las políticas 
de fiscalización desde el Ministerio del Trabajo y desde la Unidad 
de Gestión de Pensiones y Parafiscales (UGPP) para construir ele-
mentos comunes de fiscalización enfocados también en el control 
no solo de aportes a seguridad social, sino en la evasión o elusión 
frente al Sistema. 

4.	 Autorizar por vía legal, la posibilidad de imponer sanciones admi-
nistrativas específicas a quienes defraudan al Sistema bien sea me-
diante el reporte de accidentes irregular o la promoción de afiliacio-
nes irregulares, en las que se afilia a las personas, pero no se reportan 
los sitios de trabajo ni realiza una declaración de riesgo adecuada.

5.	 Continuar en el proceso de la integración y actualización del Siste-
ma de Afiliación Transaccional (SAT), a efectos de habilitar la vincu-
lación de micro y pequeñas empresas, así como personas y excluir 
las afiliaciones irregulares. 

	 Esto, además, acompañado de una reforma legal que permita la 
integración del SAT y de la Planilla Integrada de Liquidación de 
Aportes (PILA) para que el flujo de información en materia de afi-
liación y cotizaciones, y cumplimiento de pagos sea el adecuado en 
todo el Sistema.

6.	 Determinar los términos de prescripción frente a las actividades 
del Sistema y principalmente, frente a las obligaciones de recaudo 
de las administradoras, pues más allá de la prescripción de la acción 
de cobro, debe ser claro si, ante las aseguradoras, prescribe o no la 
solicitud del aporte, pues en ocasiones la imprescriptibilidad en vir-
tud del carácter de recursos públicos se soporta en la solicitud de 
pagos extemporáneos o en la apertura de procesos ejecutivos. 

	 En este sentido, podría darse una reforma legal que aclare la im-
prescriptibilidad respecto del afiliado, aunque no de las adminis-
tradoras, y con ello fomentar un comportamiento transparente y 
eficiente de fiscalización en tiempo y disminuir evasión y elusión de 
las cotizaciones.
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91.	 Mitigación de los costos administrativos 
	 en el recaudo de la cotización

Si bien a través de la adaptación de la PILA se mejoraron los mecanis-
mos de recaudo de los cotizantes, la realidad es que el traslado desde 
los operadores de la planilla hacia las ARL continúa siendo un proceso 
costoso y desgastante para el Sistema que evidencia ineficiencias y se 
convierte en una barrera para la ampliación de la cobertura poniendo en 
riesgo su solvencia.

Por esta razón, se plantea realizar una serie de ajustes encaminados a 
la modernización tanto de los mecanismos previstos en la planilla PILA 
como de los demás sistemas de flujo de información, incluyendo el SAT, a 
efectos de permitir un flujo adecuado de información dentro del Sistema y 
principalmente claridad entre afiliaciones, cotizaciones y desafiliaciones.

1.	 Traslado integrado de cotizaciones a las administradoras por parte 
de los operadores que recaudan las cotizaciones a las administrado-
ras destinatarias del aporte 

	 En vista que las cotizaciones al SGRL, en su gran mayoría, son de 
bajo valor, resulta fundamental hacer énfasis en los costos transac-
cionales, con el fin de lograr que el valor que se recibe por ellas sea 
suficiente para suplir sosteniblemente las coberturas dispuestas 
por el sistema.

	 Para solucionar esta situación, se sugiere determinar y definir por 
vía reglamentaria que el traslado de recursos entre los operadores 
que recaudan la cotización por la PILA y las administradoras desti-
natarias de la misma se haga solo una vez por día, a efectos de op-
timizar los costos transaccionales que se generan por parte de las 
entidades financieras para cada transacción. 

	 Un menor costo transaccional, conduce a disminuir costos operati-
vos. Además, el hecho de realizar menos transferencias de menor 
cuantía disminuirá no solo los costos de transacción sino los costos 
administrativos de gestión del recaudo y de transferencia hacia las 
administradoras.

92.	 Actualización de tablas de enfermedades laborales, 
	 de actividades económicas de las empresas y 
	 de oficios de dependientes e independientes

La dinámica de la vida moderna lleva a una realidad cambiante, cargada 
de velocidad e incertidumbre. La evolución humana y de la sociedad, la 
innovación y las nuevas tecnologías, transforman las actividades econó-
micas y por ende los riesgos a los que se expone la gente en el trabajo.

En este sentido, es evidente que los riesgos biológicos, ambientales, es-
tructurales, eléctricos, químicos, psicosociales, varían de una actividad a 
otra y que las enfermedades dependen del tipo de trabajo y de la activi-
dad que se desarrolla. 
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Por esto, conviene considerar esta situación en las dinámicas de actua-
lización de la regulación, y particularmente, de aquellos elementos téc-
nicos fundamentales para la operación del sistema de riesgos laborales, 
como es el caso de las tablas de enfermedades laborales, de actividades 

económicas de las empresas y de los oficios de dependiente 
o independientes, las cuales son pieza clave de la operación 
del sistema de riesgos laborales.

En línea con ese mecanismo dinámico y con actualizaciones 
constantes, se requiere estructurar sistemas de confron-
tación y cruce de información, que permitan confirmar no 
solo las actividades y los riesgos a que se exponen, sino a 
su vez, actualizar las enfermedades que podrían derivarse 
de ellos. 

Esto tendría que ir de la mano con radicar en cabeza de los aportantes, el 
deber de registrar los centros de trabajo y clasificar los riesgos para cada 
uno, de suerte que se atiendan las afectaciones reales y actualizar los da-
tos periódicamente. Al mismo tiempo, permitirá una adecuada gestión de 
las contingencias a cargo de la ARL y de los riesgos que se le trasladan por 
parte de las empresas y de los independientes. 

93.	 Mecanismo de gestión de cobros entre 
	 Subsistemas de la Seguridad Social

A pesar de que el Sistema de Seguridad Social ha sido concebido como 
integral y comprende la identidad del Sistema, entre los subsistemas de 
riesgos laborales, pensiones y salud persisten múltiples retos para llevar-
se a la práctica. Esta propuesta, facilitaría el flujo adecuado de recursos 
entre el Sistema de Salud y el SGRL.

La ausencia de regulación sobre la asunción de los costos y de las formas 
de realizar los cruces de los pagos entre las entidades cuando el origen 
de la enfermedad o accidente es modificado (de origen común a laboral o 
viceversa), ha generado múltiples discrepancias entre las EPS y ARL.

Para solucionar este vacío, se propone la adopción de un mecanismo de 
compensación entre los subsistemas de riesgos laborales y de salud y 
con ello atender las controversias de origen, que podría ser administrada 
por la ADRES. Este subsistema podría operar tanto entre el propio SGRL 
como entre sistemas. Este mecanismo, se inspira en el que se utiliza en la 
cámara de compensación del SOAT, administrado por FASECOLDA.

La ADRES sería un órgano integrador de los datos y se le autorizaría la 
atención de solicitudes de compensación entre ambos sistemas o entre 
los actores de este SGRL. Esta entidad, podría atender cualquier tipo de 
flujo de recursos que permita suplir obligaciones entre las partes, pero 
sin limitarse a cubrir los costos de traslados entre los subsistemas rela-
cionados con cambios en la calificación de origen, los pagos prestaciona-
les en las proporciones pertinentes para la atención de las enfermedades 
laborales, y en general, cualquier situación, en la que los actores actúen 
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en condición de acreedores o deudores. Esto lograría una eficiencia en 
la resolución de los casos y evitaría en la práctica recobros mediante la 
emisión de facturas.

Desarrollar un mecanismo 
de compensación entre los 
subsistemas de salud y riesgos 
laborales, y entre estos mismo, 
que podría ser administrado por 
la ADRES, con el fin de lograr la 
fluidez de recursos entre estos
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Metodología del proyecto

Este proyecto en el que se propusieron ajustes a los Sistemas General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS) y del Sistema General de Riesgos Labo-
rales (SGRL), se desarrolló en tres fases.

La primera, enfocada en la revisión de los acontecimientos y críticas al 
SGSSS; la segunda, en establecer propuestas de solución a la problemáti-
ca identificada en la primera fase, y la tercera, en concretar y articular las 
propuestas desarrolladas en cada una de las mesas de trabajo.

Para el desarrollo de la primera fase se identificaron los retos y dificul-
tades que enfrenta el SGSSS en materia de aseguramiento, rectoría, fi-
nanciamiento, prestación de servicios y salud pública. En esta fase par-
ticiparon aproximadamente 60 miembros, integrantes de la Pontificia 
Universidad Javeriana sede Bogotá, profesionales de la Institución Pres-
tadora de Servicios -Javesalud, funcionarios de Seguros Sura Colombia e 
invitados expertos en las diferentes funciones del sistema de salud colom-
biano. Se generaron espacios de discusión y empleó la técnica de Semina-
rio Alemán. Las mesas de trabajo se organizacron en cuatro categorías.

El proceso tomó siete semanas, con un total de 31 reuniones: nueve de 
rectoría, siete de financiamiento, ocho de aseguramiento y siete de pres-
tación de servicios y salud pública. Como resultado, se reconocieron 39 
problemas: seis en rectoría, 14 en financiamiento, seis en aseguramiento, 
y 13 en prestación de servicios y salud pública.

En la segunda fase se plantearon propuestas de soluciones a los proble-
mas identificados, y se trató de dar respuesta sobre aspectos como: ¿cuál 
debería ser al papel del gobierno, de los actores privados, la financiación 
del sistema, los seguros tanto públicos como privados, los beneficios, el 
modelo de prestación, el rol de los prestadores, las funciones de salud pú-
blica, así como los resultados esperados? 
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Adicionalmente, se agregó una mesa para atender el tema de riesgos la-
borales, dada su importancia en la garantía de la prevención y protección 
de la salud de los trabajadores.

Como herramienta metodológica se utilizó el aplicativo PADLET, en el 
cual se plasmaron propuestas de solución para cada uno de los proble-
mas identificados. 

Posteriormente se debatieron en cada sesión. Esta fase duró 15 semanas 
con un total de 65 reuniones (12 sesiones de mesa general y 3 de sub-me-
sa en rectoría; 13 en financiamiento; 13 en aseguramiento; 15 en presta-
ción de servicios y salud pública; y 9 en riesgos laborales). 

También fueron invitados y sumaron al debate expertos conocedores del 
sistema. En resumen, se formularon 143 soluciones: 21 de rectoría, 21 de 
financiamiento, 25 aseguramiento, 53 de prestación de servicios y salud 
pública, y 23 de riesgos laborales. 

En la tercera fase, se articularon las propuestas establecidas en la fase II 
y mediante matrices comparativas, se identificaron aquellas que conver-
gían. Se agruparon en temas transversales y según funciones del sistema. 

Problemas identificados y priorizados

A continuación, se describen las diversas discusiones interdisciplinares 
e interinstitucionales que las mesas generaron en torno a la problemati-
zación del SGSSS y el SGRL, sobre las cuales se realizó la propuesta final.

Problematización definida desde la Mesa de Rectoría

Teniendo en cuenta los vacíos identificados, la mesa de trabajo planteó la 
siguiente problemática:

1.	 Incompatibilidad de la rectoría constitucional y 
	 los cambios normativos desde la rectoría del sistema

El sistema de salud colombiano, desde su creación, ha tenido múltiples 
desafíos para llevar a cabo la misión de garantizar el derecho a la salud, 
así como el asegurar el acceso a los servicios, lograr llevar la salud a los te-
rritorios dispersos, fortalecer el compromiso de los agentes y entidades 
que conforman el sistema, entre otras necesidades (Defensoría del Pue-
blo, 2019). Ante las dificultades del sistema para garantizar este derecho 
a los ciudadanos, se dio un aumento en la interposición de la acción de 
tutelas referentes a temas de salud (Defensoría del Pueblo, 2018).
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Pese a los esfuerzos de la Corte Constitucional y del 
Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) por re-
gular el sistema en los últimos años, no se ha logrado 
satisfacer las necesidades ni las expectativas de la po-
blación, lo cual se evidencia año tras año, en los infor-
mes de la Defensoría del Pueblo. Tutelas, derechos de 
petición, quejas y reclamos han sido la constante. 

La desintegración de la rectoría en el sistema de salud 
y la incertidumbre que causa sobre el comportamien-
to de los agentes del sistema y sobre los afiliados a los regímenes de 
aseguramiento, fueron los grandes temas de preocupación para os miem-
bros de la mesa. El impacto se evidencia en la alteración de las relaciones 
con el sistema, especialmente en términos de los pagos de las contribu-
ciones parafiscales y las coberturas de las protecciones no solo a través 
de la ley estatutaria sino también en las dos últimas reformas tributarias. 
Por lo tanto se consideró necesario introducir un conjunto coherente de 
disposiciones reglamentarias, acorde con la visión y dirección de la políti-
ca sanitaria de la nación (Organización Mundial de la Salud, 2000).

2.	 Limitaciones en la definición de la visión 
	 y dirección de la política sanitaria

Según lo establecido en las sesiones de discusión de la mesa, desde la Rec-
toría se debe garantizar un proceso unitario y descentralizado de toma de 
decisiones, en relación con las responsabilidades entre el sistema y las 
poblaciones, y entre el sistema y cada una de sus funciones y organizacio-
nes correspondientes. Además, se hizo énfasis en los desarrollos regula-
torios dada la congestión normativa frente a una misma responsabilidad, 
ya que ésta suele recaer sobre un agente, pero con muchas posibilidades 
de actuación, favoreciendo el comportamiento oportunista de los mis-
mos, a riesgo de incumplir obligaciones con los afiliados y los usuarios, y 
considerando o delegando su obligatoriedad en otros actores, lo que con-
lleva a que las funciones no se ejerzan por quienes deben hacerlo.

La existencia de normas que no separan con claridad las responsabili-
dades de aseguradores y prestadores ni tampoco delimita el ámbito 
normativo genera incertidumbres respecto a que, si las obligaciones de 
cumplimiento y reporte son del ámbito nacional o territorial, o si son 
competencia del Ministerio de Salud o de la Superintendencia Nacional 
de Salud. La idea de dar unidad consiste en que las normas entre el sis-
tema y los agentes deben ser únicas, eliminando las inconsistencias nor-
mativas y estableciendo un sistema institucional desde el Ministerio o en 
Consejos como el Consejo Nacional de Seguridad Social. 

La pregunta que enmarcó el abordaje del problema fue establecer si en el 
actual Sistema de Salud en Colombia existe o no una visión y una direc-
ción de la política sanitaria. Lo anterior en razón a que en sistemas  con 
participación de multiplicidad de agentes de distinta naturaleza pública o 
privada, no siempre es claro que exista una alineación automática de los 
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objetivos estratégicos y es probable que, en determinados aspectos, cier-
tos actores se preocupen más por los intereses propios que por los objeti-
vos comunes del sistema. De esta manera, la Rectoría debería encargarse 
de superar eventuales conflictos que se puedan presentar en este sentido 
y articular a los agentes sobre la naturaleza común.

Adicionalmente y en línea con algunos autores, se estima que por causa 
del diseño del SGSSS son varios los actores e instituciones que hacen 
parte de las líneas estratégicas del sistema y que, por supuesto, cada 
uno de ellos juega un papel diferente, además de encontrarse en medio 
de esquemas de relación, articulación, subordinación y participación 
(Calderón, Agudelo; Botero, Cardona; Martínez, Ortega Bolaños & Ro-
bledo, 2011) Asimismo, investigaciones citadas en el sector salud colom-
biano sobre la rectoría y regulación, se encuentra que la autoridad sani-
taria no se articula con los agentes del sistema para las acciones comunes 
que deben cumplir, por consiguiente, aparece uno de los desafíos de la 
Rectoría, garantizar que los intereses colectivos les den centralidad a los 
intereses de los agentes del sistema. (Suárez-Rozo, L; Puerto-García, S.; 
Rodríguez-Moreno, L.M. & Ramírez Moreno, J, 2017).

3.	 Deficiencia en la regulación y control

Sujeto al planteamiento anterior, la baja capacidad regulatoria evidencia 
la necesidad de fortalecer el establecimiento de reglas de juego para los 
agentes del sistema y de observar un comportamiento y cumplimiento 
de sus obligaciones. Lo anterior hace referencia a las reglas, sus sistemas 
y entidades de supervisión y se enfatiza en que las instituciones regula-
doras no tienen en forma explícita un marco de actuación y composición 
ni tampoco es claro el uso de instrumentos que permitan combinar políti-
cas de incentivos y penalización al desempeño de los agentes del sistema. 

Igualmente se presentan fallas en la información e 
inconsistencia temporal e institucional de las decisio-
nes. Existen varias instituciones que toman decisiones 
unilaterales que afectan en muchas circunstancias la 
totalidad de los componentes del sistema y la relación 
con las poblaciones. En lo que se denomina “regula-
ción concurrente” debe existir una arquitectura de las 
decisiones con reglas claras, jerarquías institucionales 
y complementariedad en la división de funciones, así 
como instrumentos para la observancia de los compor-
tamientos de los agentes. 

Otras investigaciones hacen referencia a una crisis regulatoria genera-
lizada que alude a fallas como información incompleta, inconsistencia 
temporal, e instituciones y prácticas regulatorias diversas para la toma 
de decisiones. El hecho de tener un modelo de salud construido sobre 
la marcha y de forma experimental, permite que haya un exceso de nor-
mas que generan incertidumbre y reglas confusas (Suárez-Rozo, L; Puer-
to-García, S.; Rodríguez-Moreno, L.M. & Ramírez Moreno, J, 2017).
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4.	 Limitaciones en el fortalecimiento del sistema 
	 de salud basado en enfoque de derechos

El derecho a la salud en Colombia expresado en la Constitución de 1991 
se reconoció como un “derecho fundamental por conexidad” (Flórez, 
2010) y, además, le otorgó características vinculantes, obligatoriedad 
y exigibilidad. Por consiguiente, la Asamblea Constituyente otorgó a los 
jueces constitucionales la responsabilidad de hacer eficaz la Constitu-
ción, a la Corte Constitucional un rol de guardiana de ésta y creó la acción 
de tutela como un instrumento procesal asequible para lograr la vincula-
ción del derecho (Ortiz G., 2020).

El volumen creciente de tutelas aunado al precedente de la Sentencia 
T760 de 2008, llevó a un reforzamiento legal del derecho a la salud, a la 
expedición de la Ley Estatutaria 1751 (Congreso de la República de Co-
lombia, 2015), y otras normas para llevar a cabo su implementación como 
la Resolución 6408 de 2016, la Resolución 3951 de 2016 que establece 
el MIPRES, la Resolución 0429 de 2016 que instaura la política PAIS, etc. 
Sin embargo, estos esfuerzos son insuficientes sin una política orientada 
al goce efectivo de los derechos y su adecuada articulación con el sistema.

Finalmente, las implicaciones financieras del derecho a la salud genera-
ron una inquietud importante a los miembros de la mesa, ya que se con-
sidera que este derecho requiere una concordancia con las formas de fi-
nanciamiento para garantizar la idea de la tributación con representación 
que hace posible el establecimiento claro del alcance de los derechos y 
de la concordancia entre estos y sus forma de financiamiento. Algunos 
consideran que son necesarias las delimitaciones que permitan una co-
rrespondencia con el aseguramiento y la financiación del sistema, pues 
los recursos no solo no son ilimitados, sino que a la fecha no han sido su-
ficientes para responder de manera adecuada a las necesidades en salud 
(Maldonado, R & Monsalve A., 2016).

5.	 Desarticulación entre la rectoría y el financiamiento para aumentar 
el alcance de las políticas y la financiación de la salud pública

El Plan Nacional de Salud Pública (PNSP) definió las responsabilidades 
políticas que la autoridad sanitaria, nacional o local, tiene sobre los co-
lectivos poblacionales en torno a cinco ejes de política (Calderón, Agu-
delo; Botero, Cardona; Martínez, Ortega Bolaños & Robledo, 2011). Los 
efectos de esta Plan han tenido resultados sobresalientes en las tasas de 
vacunación en la última década que pasaron del 92% al 99%, en el control 
prenatal y en la atención del parto institucional (Glassman, A., Escobar, 
M., Giuffrida, A., & Gedión, U, 2010) Sin embargo, la capacidad heterogé-
nea que tienen los entes territoriales del país explica en parte las diferen-
cias en indicadores como las tasas de mortalidad infantil y materna entre 
departamentos y grupos étnicos (Bello, L & Parada, A, 2017).

Estas inequidades sumadas a la baja inversión en Salud Pública hacen 
evidente que existe una necesidad de articulación entre la rectoría y el 
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financiamiento, para identificar los recursos necesarios y suficientes, 
destinados a la Atención Primaria en Salud y la salud pública, pues es me-
diante estos mecanismos y estrategias que se consigue mejorar la salud y 
garantizar el principio de igualdad.

Finalmente se considera que las inconsistencias en la rectoría generan 
problemas graves en el funcionamiento del Sistema y que es necesario 
mejorar la arquitectura de la rectoría, sus alcances y su organización en 
sistemas que combinen la idea del Estado colombiano en el sentido de 
que es unitario pero descentralizado, lo cual implica la existencia de je-
rarquías con complementariedades claras que no promuevan conductas 
oportunistas en los agentes del sistema.

6.	 Escaso desarrollo en la articulación y acciones en salud pública

La mesa estableció que existe una escasa destinación de recursos para 
el desarrollo de actividades de salud pública y que además se requiere 
generar un Sistema de Protección Social, de la Seguridad Social, que logre 
articular los esfuerzos para trabajar específicamente sobre los determi-
nantes sociales de la salud, que trascienda una salud asistencial y se en-
foque en las necesidades de la población, y que parte del problema radica 
en que se debe dar claridad a los roles y responsabilidades entre los dife-
rentes actores, a efectos de aunar esfuerzos hacia el propósito de la salud.

También, existe la necesidad de atender los problemas de manera dife-
rencial en cada territorio en razón a sus particulares necesidades de in-
versión y procesos sociales, económicos y culturales. Se requiere trabajar 
entonces en la conceptualización de la salud desde un enfoque más am-
plio, que de manera conjunta construya un sistema más solidario y equi-
tativo de acuerdo con la heterogeneidad del desarrollo local, que impacta 
en los determinantes de salud, en la atención y en el aseguramiento. 

Se llama la atención también sobre la necesidad de fortalecer una visión 
integral en salud que comprenda el abordaje articulado e intersectorial 
y las características de territorialidad, la heterogeneidad, los recursos y 
capacidades diferenciadas; además, la adopción de la regionalización que 
debería inspirar esquemas de coordinación, apoyo técnico, y despliegue 
de acciones colectivas e individuales conjuntas por los diferentes actores, 
en todos los territorios.
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Problematización definida desde 
la Mesa de Financiamiento

En cuanto a la Mesa de Financiamiento, se priorizaron los siguientes pro-
blemas con base en las fuentes y los usos:

7.	 Limitaciones de las fuentes de financiamiento del sistema de salud 

A pesar de la importante diversificación de las fuentes de financiamien-
to del Sistema de salud colombiano, la mayor parte del gasto ha sido cu-
bierto con recursos fiscales. Por tanto, para cubrir el creciente gasto se 
requieren de nuevas fuentes de financiamiento o mejorar el alcance de 
las actuales. La disminución de las cotizaciones para los empleadores de 
trabajadores con salarios menores a 10 salarios mínimos (SMLMV) del 
año 2014, tuvo como consecuencia una importante alza del gasto fiscal. 
La informalidad del empleo y la evasión a la contribución del Sistema re-
presentan una importante amenaza para su sostenibilidad. En la actua-
lidad, aproximadamente la mitad de los usuarios pertenecen al régimen 
subsidiado, y por lo tanto no contribuyen al SGSSS.

El Sistema de seguridad social no puede seguir dependiendo de la forma-
lización del mercado de trabajo y por esto tiene que buscar fuentes de 
financiamiento distintas a las cotizaciones sobre la nómina (Universidad 
de Antioquia, Grupo de Economía de la Salud, GES, 2017). Levy (2008)  
plantea que los sistemas de protección social construidos en torno a la 
relación laboral generan ineficiencias e inequidades en el funcionamiento 
y cobertura del sistema, y se convierten en un obstáculo para la formali-
dad y la productividad laboral. Por consiguiente, no se puede hablar de 
la universalización de un derecho, si no se habla al mismo tiempo de una 
fuente de financiamiento que no discrimine entre los que disfrutan de ese 
derecho (Levy, S, 2011).

8.	 Ineficiencia en el uso de los recursos 

La eficiencia de los sistemas de salud ha sido uno de los objetivos de po-
líticas de reforma de los sistemas de salud en el mundo y en las Américas, 
siendo considerada una dimensión crítica y crucial en los marcos analíti-
cos que describen el funcionamiento del sistema de salud (Cid, C; Báscolo 
E., & Morales, C, 2016) Controlar las ineficiencias en los sistemas de salud 
ayuda a una mejor atención a las poblaciones, ga-
rantizar una mejor utilización de los recursos dis-
ponibles y mejor manejo de los creciente gastos 
en salud.

El gasto inducido por tutelas y sentencias de 
revisión de la Corte Constitucional, incentivos 
puestos en la prestación de servicios y no en la 
promoción de la salud y prevención de la enfer-
medad, la tramitología, la inoportunidad en el giro 
de los recursos en el sistema, la inoportunidad en 
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la atención de los usuarios, la corrupción y la falta de incentivos de las EPS 
para racionalizar el gasto financiado por recobros, fueron algunas inefi-
ciencias identificadas dentro del Sistema de Salud.

9.	 Sobrecosto de medicamentos 

El poder de mercado de las empresas farmacéuticas (manifestada en 
una dispersión en los precios de los medicamentos de un país a otro, aun 
cuando los costos de producción son los mismos) ha sido siempre una 
preocupación en el sector salud. Por ello es necesario regular el precio 
de los medicamentos y establecer su costo-efectividad para definir si 
deben ser cubiertos por el PBS.

La expiración más rápida de patentes y la introducción acelerada de 
medicamentos genéricos ayuda a disminuir el poder del mercado y por 
lo tanto a reducir los precios. Sin embargo, hay que tener presente que 
el posicionamiento de marca hace que los pacientes muchas veces de-
manden medicamentos costosos a pesar de la existencia de alternativas 
genéricas más económicas.

10.	 Gasto creciente 

En los últimos 20 años, el gasto en salud de todos los países de la OCDE 
ha crecido de manera sostenida por encima del crecimiento del PIB (Or-
ganización para la Cooperación y el Desarrollo Económico, OCDE, 2015). 
Esto obedece a la introducción de nuevas tecnologías en salud, la tran-
sición demográfica, prevalencia de enfermedades crónicas, autoinmu-
nes y huérfanas, entre otros. En el caso colombiano, cada afiliado tiene 
derecho a un Plan de Beneficios de Salud (PBS), el cual es un conjunto de 
servicios y tecnologías cuya financiación está a cargo de la UPC.

La financiación para garantizar las tecnologías y servicios no cubiertas 
por el PBS está a cargo de los recobros, los cuáles se prescriben según la 
necesidad en salud del paciente sin ser sujetos de gestión del riesgo por 
parte de la EPS, que realiza el recobro al Estado. Los recobros han crecido 
sostenidamente en los últimos años, pasando de 1,2 en 2008 a 3,1 billo-
nes en 2018 (ADRES), lo que pone en riesgo la sostenibilidad del SGSSS.

11.	 UPC sin ajuste por riesgo 

El proceso de ajuste de riesgo de la UPC fue un tema reiterativo dentro 
de las mesas de discusión. En la actualidad, los gastos derivados del PBS 
deben ser cubiertos por una UPC de bajo valor predictivo (Alfonso, E.; 
Riascos, A. & Romero M., 2013). La UPC actual tiene un ajuste ex ante 
según la edad, sexo y localización del afiliado. Sin embargo, una mejor 
agrupación por riesgo es factible si se tienen en cuenta factores como las 
17 características epidemiológicas de la población, mejorando las condi-
ciones financieras del Sistema (Riascos, A.; Romero, M. & Serna, N, 2017) 
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12.	 Impacto de las tutelas en los gastos del sistema 
	 de salud (juez como ordenante del gasto)

La salud en Colombia es el segundo derecho más invocado por medio de 
la tutela, mecanismo usado para reclamar situaciones vinculadas direc-
tamente con la salud. Entre 1999 y 2019, este tipo de tutelas pasaron de 
21.301 a 207.368 (Defensoría del pueblo, 2019).

La sostenibilidad financiera se ve amenazada como consecuencia de las 
acciones administrativas ordenadas por la Corte Constitucional, en opi-
nión de algunos. La acción de tutela como mecanismo para materializar 
el derecho a la salud genera opiniones divididas. Para algunos, se debe 
procurar materializar el derecho a la salud por tratarse de un derecho 
humano; para otros, se debe poner límite a la intervención de la Corte 
Constitucional por sus implicaciones presupuestales (Plazas, C & Moreno 
D., 2017).

En el estudio de Ramírez, J., (2010), se destaca que el principal motivo 
de las tutelas obedecía a la ambigüedad del Plan Obligatorio de Salud 
(POS) -- predecesor del PBS-- En segundo lugar, a la obstrucción en los 
tratamientos y medicamentos incluidos en el POS. El comportamiento de 
las tutelas sigue siendo similar de acuerdo con la Defensoría del Pueblo. 
La desviación de recursos que se ordena desde una sentencia de tutela 
desnaturaliza el sistema de aseguramiento y en algunos casos representa 
excesivas implicaciones fiscales  (Plazas, C & Moreno D., 2017).

Problematización definida 
desde la Mesa de Aseguramiento

Para la Mesa fue importante priorizar los siguientes problemas que hicie-
ron parte de los roles y competencias en el Sistema de Salud:

13.	 Definición del rol y competencias del actor asegurador

En relación con el actor asegurador, el problema central fue la definición 
de su rol y sus competencias. Existe una tensión entre el rol que tienen 
y asumen las aseguradoras en la práctica y las funciones que le han sido 
asignadas normativamente. Se trata de reconocer que en la práctica las 
Entidades Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB) son asegura-
doras, administradoras e intermediarias. La importancia de hacer una 
gestión articulada con los prestadores de servicios y un cálculo de la UPC, 
parte de que las EPS se estimen como aseguradoras.

En consecuencia, se planteó la pregunta: ¿cuál debería ser el rol central 
y principal que defina su naturaleza y función dentro del sistema? Y 
por ende ¿qué competencias y responsabilidades debería tener en el 
Sistema? Si el actor es un asegurador, ¿qué implicaciones tiene esto en su 
rol efectivo? Además, se planteó la discusión de si esta figura existe para 
gestionar el riesgo o para asumirlo.



94	 Recomendaciones para mejorar los sistemas de salud y riesgos laborales laborales en Colombia 

14.	 Cálculo de UPC, reserva técnica y distribución del riesgo

El cálculo y suficiencia de la UPC fue central en la discusión. Tiene que 
ver probablemente con la estimación ex ante de lo que es ese valor de la 
UPC y con el esquema de compensación que ayuda la cuenta alto costo. 
Probablemente se tiene la necesidad de tener algún tipo de modelo para 
las pérdidas esperadas, pero también un modelo para las pérdidas no es-
peradas frente a coyunturas particulares (ej. pandemia de COVID-19).

Otro tema central enmarcado en este problema es la reserva técnica y 
distribución del riesgo que realizan las EAPB frente a las posibles pérdi-
das. Esto se refiere al manejo técnico y a las buenas prácticas en gran me-
dida, pero también a las posibles pérdidas por vía de reclamación y fallo 
judicial. Este problema es tangencial a la discusión del rol de los actores 
de vigilancia y control, además de otros actores relevantes en el Sistema, 
que pueden comprometer, de alguna manera, a las EAPB y a los recursos 
del Estado.

Entre las preguntas sobre las que giró la discusión figuran: ¿Hasta qué 
punto el actor asegurador responde por el riesgo esperado y hasta qué 
punto por el inesperado? ¿Hasta qué punto debe y hasta qué punto puede 
responder por las pérdidas? Lo anterior implicó responder cuál es el tipo 
de reserva técnica deseada y qué parte de la pérdida no esperada debería 
ser asumida por el Estado como parte de su función de financiación.

Es preciso entonces, la creación de un modelo que procure la existen-
cia efectiva de las reservas técnicas, que pueda colocar en igualdad de 
condiciones a todas las EAPB en términos de la operación del sistema, 
y les permita abordar el aseguramiento frente a la promoción de la sa-
lud y la prevención de la enfermedad. Por ejemplo, generar una serie 
de incentivos y de articulaciones entre el asegurador y el prestador para 
desarrollar un esquema que incluya actividades reales de promoción y 
prevención, y también trascender a un modelo probablemente de pagos 
sobre resultados.

15.	 Aseguramiento en zonas rurales y lugares dispersos

El funcionamiento y la operación del aseguramiento y de las EAPB en zo-
nas rurales y lugares dispersos, fue una discusión relevante debido a las 
diversas particularidades geográficas y la gran heterogeneidad cultural y 
social del país. Hay territorios que representan un reto para la financia-
ción y la prestación de servicios de salud y, por ende, para el adecuado 
funcionamiento de las EAPB.

Las características particulares de ciertos territorios 
generan imperfecciones en el mercado de asegura-
miento, lo que lleva a que se dé una competencia des-
igual que desemboca en comportamientos monopolis-
tas. Es fundamental dar respuestas resolutivas a este 
modelo de mercado para hacerlo competitivo a partir 
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del entendimiento de las diferentes dinámicas territoriales desde distin-
tos puntos de vista: grandes ciudades, ciudades intermedias, territorios 
rurales y territorios rurales dispersos. Se debe dar respuesta a los pro-
blemas de gestión de riesgo en los diferentes ámbitos territoriales como 
parte de las funciones esenciales de estas EAPB.

16.	 Fragmentación del aseguramiento y heterogeneidad de las 
prestaciones de servicio de salud entre las diferentes EAPB

Actualmente existe una fragmentación del aseguramiento en términos 
de una operación dividida en regímenes diferenciados, e incluso en tér-
minos de enfermedad general, enfermedad laboral y accidentes de traba-
jo. Al respecto, la discusión giró alrededor de las tendencias mundiales a 
unir algunas operaciones y mantener separadas otras.

En relación con lo anterior, se generaron discusiones in-
teresantes alrededor de cuestiones como el riesgo moral, 
la selección adversa y la aversión al riesgo de los actores; 
por ejemplo, el comportamiento de la demanda de incapa-
cidades junto a la enfermedad general con la enfermedad 
laboral y los accidentes de trabajo, el comportamiento de 
los reconocimientos económicos, y el lugar que ocuparía la 
accidentalidad de tránsito.

Se concluye que existe la necesidad de mantener separa-
dos algunos modelos de seguros frente a la enfermedad ge-
neral, la enfermedad laboral o a los accidentes de tránsito, 
pero sin generar convergencias entre ellos.

De la fragmentación de la operación en regímenes se desprendió la dis-
cusión de la heterogeneidad de las prestaciones entre diferentes EAPB. 
Se debe dar respuesta para un adecuado desempeño de las instituciones. 
Las entidades están en capacidad de generar reservas técnicas que les 
permita asumir pérdidas en un periodo de tiempo determinado. La ausen-
cia de esta buena práctica lleva a que contraigan deudas enormes con los 
prestadores de servicios de salud.

17.	 Cobertura del Plan de Beneficios

Fue importante entender y tener presente cuáles eran los límites de co-
bertura en términos del Plan de Beneficios. Hasta dónde se puede tener 
un esquema de exclusiones y cómo deben operar las aseguradoras frente 
a lo que se debe dar y lo que no. De aquí la importancia de definir con cla-
ridad las exclusiones y en prospectiva las modificaciones que se pueden 
dar por fallos judiciales según los cuales se estaría obligado a dar cubri-
miento a ciertos servicios no contemplados en un inicio.

Se propone 
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96	 Recomendaciones para mejorar los sistemas de salud y riesgos laborales laborales en Colombia 

18.	 Modelo de reaseguro

La posibilidad de un modelo de reaseguro como parte de un esquema de 
cobertura de segundo piso es un tema que surgió en relación con su po-
sibilidad y pertinencia. La discusión giró alrededor de qué debería existir: 
¿un sistema de reaseguro a partir de unos valores de pérdida o un modelo 
de compensación frente a la selección adversa que se puede presentar en 
la operación del sistema?

Problematización definida desde la Mesa 
de Prestación de Servicios y Salud Pública

En cuanto a los problemas abordados en esta mesa, prevalecieron los re-
lacionados con la articulación en las redes de prestación y las necesida-
des del talento humano en salud. 

19.	 Modelo de Prestación de Servicios

Se evidencia una desarticulación entre la Atención Primaria en Salud y 
la prestación de los servicios de salud.

La Atención Primaria en Salud (APS) asociada al modelo de 
prestación de servicios es un concepto que se ha venido uti-
lizando en diferentes escenarios; sin embargo, se requiere 
la unificación del concepto y una articulación de la teoría de 
Atención Primaria en Salud con la práctica clínica y las necesi-
dades colectivas e individuales de la población.

20.	 Falta de continuidad en los procesos de atención
 
La fragmentación en la prestación de los servicios de salud está asocia-
da estrechamente con la oferta o el mercado que hay en cada uno de los 
territorios y a los procesos administrativos, lo cual conlleva la falta de 
continuidad.

Los modelos de prestación de servicios se han construido desde el nivel 
central sin aterrizarlos a los territorios del país; esta vinculación de las 
necesidades de las regiones en los procesos se considera necesaria para 
garantizar una continuidad. 

21.	 Modelo de atención no parte de 
	 una conceptualización de territorios 

Se destaca la importancia de reconocer las necesidades de la población y 
la definición del rol de las direcciones territoriales, así como el entendi-
miento del territorio y el manejo del riesgo individual y comunitario.

Existe una 
fragmentación en 

la prestación de 
servicios de salud
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22.	 Fragmentación de los Sistemas de Información 

La fragmentación de los Sistemas de Información constituye una barrera 
para la toma de decisiones, dado que el abordaje depende del sistema de 
información que adopte el asegurador. 

Al respecto, no existe una política de alineación que permita compartir 
información importante para gestionar la salud de la población.

Por lo tanto, la fragmentación de los Sistemas de Información es una difi-
cultad que afecta tanto a los prestadores de servicios como a los usuarios: 
así por ejemplo no contar con una historia clínica única, aunado a las fallas 
en la conectividad impiden compartir información entre las entidades, lo 
cual se convierte en un factor que potencializa la fragmentación y la falta 
de continuidad en la atención de los pacientes. 

23.	 Necesidad de implementación de 
	 la Gestión Integral del Riesgo de Salud 

Aunque se tiene conocimiento del concepto relacionado con la Gestión 
del Riesgo en Salud, se presenta dificultad al momento de ejecutarlo 
en la práctica de la prestación de servicios. Se considera fundamental 
entonces, el reconocimiento de las condiciones y determinantes que in-
ciden en la aparición y desarrollo de la enfermedad (individuales, colecti-
vas y ambientales) y la necesidad de diseñar acciones dirigidas a eliminar, 
disminuir o mitigar esas circunstancias.

24.	 Desconocimiento de la planeación Talento Humano en Salud 

Se reconoce como problema la planeación inadecuada de la suficiencia 
de THS, y se sigue pensando en un modelo de prestación basado en alta 
complejidad. Persiste el desconocimiento de las carac-
terísticas y el perfil que requiere el país, su distribución, 
motivación, condiciones laborales, promoción, fortaleci-
miento, capacitación, entre otros. Alli podría existir opor-
tunidad de mejora.

25.	 Pertinencia y calidad en la formación del Talento Humano en Salud 

La mesa en su análisis considera que la educación del talento humano en 
salud posiblemente no está alineada con las necesidades reales del país; 
adicionalmente, la normatividad se diseña centralizando la prestación 
de los servicios de salud en los médicos y no se reconoce el rol que debe-
rían jugar otro tipo de profesionales de la salud dentro de la prestación 
de servicios.

Existe fragmentación 
de los sistemas de 
información
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Salud Pública 

26.	 Ausencia de liderazgo en los territorios 

Se han establecido diferencias técnicas en los entes te-
rritoriales y cómo se abordan los problemas de salud pú-
blica; sin embargo, muchos de los entes territoriales no 
cuentan hoy con las capacidades humanas y técnicas para 
abordar esta problemática; la ausencia de liderazgo im-
pide también realizar procesos de inspección, vigilancia 
y control. En este punto se cuestiona la implementación 
del MAITE por los entes territoriales, donde justamente 
se pueden observar las ausencias de estas capacidades. 

27.	 Desarticulación entre la salud pública 
	 y el aseguramiento individual

En la actualidad existe desarticulación entre las políticas de salud pública, 
el aseguramiento individual, lo que necesitan realmente las comunidades 
y lo que se ofrece dentro del modelo de aseguramiento individual a nivel 
de los territorios. Es por esto por lo que se indicó la importancia del en-
tendimiento del territorio y el manejo del riesgo individual y comunitario. 
Se recalca la necesidad de reconocer las necesidades de la población y la 
importancia del rol de las direcciones territoriales. 

Problematización definida 
desde la Mesa de Riesgos Laborales

Para la Mesa fue importante priorizar los siguientes problemas presentes 
en el Sistema General de Riesgos Laborales (SGRL) en Colombia:

Obstáculos y/o barreras de acceso 
a las coberturas de riesgos laborales

El actual SGRL se concentra principalmente en empleos formales me-
diados por contratos de trabajo lo que corresponde apenas alrededor 
del 50% de la población trabajadora que requiere cobertura frente a 
riesgos laborales.

Así mismo, las nuevas tecnologías, los emprendimientos y los sectores 
económicos a los que usualmente se les ha agrupado como “informales” 
y de los que hace parte, entre otros, el trabajo rural, los trabajadores por 
cuenta propia, ventas ambulantes presentan dificultades para acceder 
al SGRL.

Existe desarticulación 
entre las políticas 

de salud pública, 
el aseguramiento 

individual, las 
necesidades y la 

oferta de servicios
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28.	 Retos y dificultades de la prevención 
	 de riesgos laborales y de siniestros

El actual SGRL centra las actividades de prevención y promoción en pe-
queñas, medianas y grandes empresas y en formas presenciales que difi-
cultan el acceso a otros sectores vinculados al sistema, así como aquellos 
que aún no logran ingresar. Sumado a esto, los sistemas de información 
son precarios y no permiten avanzar hacia enfoques predictivos que for-
talezcan la prevención de la siniestralidad de riesgos laborales. En efecto, 
sobre sectores que aún no logran ingresar al SGRL se tiene poca infor-
mación relacionada con los riesgos a los cuales se ven expuestos, y los 
que se enfrentan. Tampoco hay datos sobre la capacidad económica para 
atender situaciones de incapacidad, invalidez, entre otros.

29.	 Tensiones y desviaciones de la cobertura de los subsistemas de 
seguridad social (salud, riesgos laborales y pensiones)

Decisiones judiciales, desconocimiento de los actores, políticas públicas y 
medidas adoptadas desde las entidades de dirección del SGSSS han veni-
do desdibujando los límites, responsabilidades y competencias de cada 
uno de los subsistemas generando incertidumbre, inestabilidad e impac-
tos a la sostenibilidad financiera.

Un ejemplo de esto son las medidas adoptadas con ocasión de la CO-
VID-19, dentro de las que se encuentra el Decreto 676 de 2020 a través 
del cual se determinó como enfermedad laboral para personal de la salud 
la COVID-19, sin importar si en la realidad ésta se padece con ocasión o 
a causa de sus actividades laborales. A esto se le suma el hecho de que 
las prestaciones económicas son más convenientes para los usuarios en 
el SGRL, lo que genera incentivos a que éstos busquen permanentemen-
te que las ARL sean las encargadas del reconocimiento y pago de dichas 
prestaciones económicas cuando su cobertura corresponde en ocasiones 
a las EPS o fondos de pensiones.

30.	 Conflictos en la distribución de competencias 
	 de los actores del sistema de seguridad social

La falta de adecuada regulación de la asignación de competencias en 
primera instancia frente a prolongadas incapacidades, sumado a que 
constantemente se presentan tensiones entre fondos de pensiones, ARL 
y EPS sobre quién es el competente para asumir prestaciones económi-
cas y asistenciales, conlleva a que en la actualidad, se presente una alta 
conflictividad de competencias que pone en riesgo la continuidad de los 
servicios que reciben los usuarios.
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Riesgos de afectación de 
la sostenibilidad financiera del sistema

Los anteriores retos impactan la sostenibilidad financiera, a lo que se 
suma la posible insuficiencia de los recursos que son administrados por 
las ARL y las irregulares afiliaciones y situaciones de evasión en el pago 
de aportes.

31.	 Insuficiencia en la cobertura del 
	 Sistema General de Riesgos Laborales 

De acuerdo con el DANE, en las 23 ciudades y áreas metropolitanas in-
cluidas en la Gran Encuesta Integrada de Hogares (Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadística - DANE, 2021), se estima que el 49% 
de la población activa laboralmente en Colombia se encuentra en la in-
formalidad, lo que supone que no tienen un acceso integral a la seguridad 
social, tal y como se refleja en el siguiente gráfico:

49,4

48,4 48,5 48,4

47,0
47,5

49,0

47,8

46,3
45,6

47,347,347,3
48,3

Ene-mar 15
Ene-mar 16

Ene-mar 17
Ene-mar 18

Ene-mar 19
Ene-mar 20

Ene-mar 21

13 ciudades y A.M. 23 ciudades y A.M.

51
50
49
48
47
46
45
44
43
42

P
ro

p
o

rc
ió

n
 %
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(2015-2021) Fuente: DANE, GEIH.

Por su parte, la Federación de Aseguradores Colombianos (FASECOL-
DA), en el 2021 registra que el número de afiliados a ARL es de 9.546.363 
trabajadores dependientes o vinculados con contrato de trabajo. Mien-
tras que independientes, o vinculados con contratos diferentes a los de 
trabajo, se encuentran afiliados tan sólo 904.936 personas. Esto quiere 
decir que en Colombia un poco menos de diez millones y medio de perso-
nas (10.451.299) están afiliados a una ARL. (Federación de Aseguradores 
Colombianos - FASECOLDA, 2021).

Del total de afiliados a ARL, tan sólo el 8,65% son trabajadores indepen-
dientes. Así las cosas, se puede concluir lo siguiente:

1.	 Los trabajos formales son aquellos que acceden a la seguridad so-
cial. Los informales, es decir, los que no acceden a la seguridad social 
integral, corresponden, de acuerdo con el DANE, al 49% de la pobla-
ción activa laboralmente en Colombia. 

2.	 De los trabajadores formales, tan sólo el 8,65% son trabajadores 
que tienen un vínculo contractual distinto al contrato de trabajo, 
es decir, trabajadores independientes. 
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3.	 Se puede afirmar que Colombia tiene un Sistema General de Ries-
gos Laborales concentrado principalmente en trabajadores forma-
les con contrato de trabajo. 

	 Del universo de población activa laboralmente, el 49% no tendría 
acceso a cobertura en riesgos laborales; esta realidad es quizás 
uno de los principales retos que tiene el Sistema General de Ries-
gos Laborales.

En efecto, casi la mitad de la población activa laboralmente, que por tan-
to tiene exposición a riesgos laborales, no cuenta con cobertura que los 
proteja frente a los riesgos: enfermedades laborales accidentes labora-
les, incapacidades laborales, invalidez o muerte de origen laboral. 

El hecho de que el 49% de la población activa laboralmente se encuentre 
expuesta a dichos riesgos y no tenga cobertura que lo proteja frente a 
los siniestros mencionados es una situación que expone al trabajador y a 
sus familias a situaciones de vulnerabilidad, verbigracia, una trabajadora 
independiente, madre cabeza de familia, de cuyos ingresos depende su 
núcleo familiar, en caso de sufrir un accidente laboral que le genere su 
invalidez, afectará el sustento económico de su núcleo familiar exponién-
dolos a una situación de alta vulnerabilidad económica.

De allí que la cobertura al Sistema General de Riesgos Laborales deba ser 
comprendida como una cobertura que tiene impactos positivos no sólo 
en el trabajador directamente afiliado, sino también en su núcleo familiar. 

A pesar de las bondades o ventajas que representa el Sistema General de 
Riesgos Laborales, se evidencia que hoy existen importantes dificulta-
des para el acceso de esta población activa laboralmente sin contrato 
de trabajo. Algunas de estas dificultades se relacionan con lo siguiente: 

1.	 El Sistema de Sistema General de Riesgos Laborales solo admite 
vinculación mediante la contribución de sus afiliados. En contras-
te, modelos como el Sistema de Salud de régimen subsidiado garan-
tiza cobertura a personas sin ingresos y sin tener que contribuir. 

2.	 El SGRL exige contribución económica para acceder a los benefi-
cios. Esta situación representa un obstáculo para trabajadores cu-
yos ingresos son inferiores al salario mínimo legal mensual vigente, 
aunque dichos ingresos no sean suficientes o apenas alcancen para 
cubrir sus necesidades básicas.

3.	 En la actualidad, las formas de trabajo se han venido transforman-
do hacia esquemas que difieren del contrato de trabajo y que, por 
el contrario, se caracterizan por su temporalidad corta, variación de 
servicios, independencia y en ocasiones hasta la ausencia de con-
tacto o relacionamiento entre el demandante de un trabajo y quien 
lo presta. 

	 La irrupción y cada vez mayor presencia de las tecnologías en la co-
tidianidad junto con crisis económicas, así como nuevos estilos de 
vida, hobbies y aspiraciones laborales, entre muchos otros factores, 
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han llevado a que cada vez sea más frecuente encontrar modalida-
des de trabajo por minutos, horas, días, semanas, servicios o produc-
tos concretos. A esta forma de trabajo, desde hace muchos años, se 
le conoce internacionalmente como “gig economy”: una economía de 
trabajo caracterizada por trabajos de corta duración y dinámicos. 

Dentro de este amplio espectro de trabajos es posible encontrar ser-
vicios prestados a través de plataformas digitales, ventas por internet, 
comercio ambulante, servicios por demanda de horas, días o semanas, 
entre otros.

De manera ilustrativa, la OIT ha resaltado que entre el periodo com-
prendido entre el 2010 y el 2020 el número de plataformas en el mundo 
se incrementó de 142 a 777; esto es, se presentó un incremento de más 
del 500%.

Además, este tipo de plataformas no sólo resultan atractivas para quie-
nes buscan prestar servicios o laborar de alguna manera a través de es-
tas, sino que, de acuerdo con la OIT, “Diversos tipos de empresas, desde las 
emergentes hasta las que figuran en la lista Fortune 500, confían cada vez más 
en las plataformas en línea basadas en la web.” (Organización Internacional 
del Trabajo - OIT, 2021).

Esta misma tendencia de crecimiento se ve reflejada en el mercado o co-
mercio por internet. En efecto, de acuerdo con un estudio de eCommerce 
realizado por Mercado Libre, en el periodo comprendido entre el 2013 al 
2019, las ventas a través de comercio electrónico pasaron de 471 millo-
nes de pesos a 5207 millones (Asociación Colombiana de Ingenieros de 
Sistemas - ACIS, 2021).

Es previsible que esta tendencia global continúe transformando el tra-
bajo, y en consecuencia el Sistema General de Riesgos Laborales, vigente 
en Colombia, también genere obstáculos para la vinculación de trabaja-
dores de la Gig Economy, o trabajadores por cuenta propia. En la actuali-
dad la afiliación al Sistema General de Riesgos Laborales obliga a cotizar 
por periodos mensuales lo cual no se compadece con la realidad de corta 
temporalidad de este tipo de trabajos.

En el mismo sentido, la Ley 1562 de 2012, en su artículo 2, establece que 
son afiliados obligatorios al Sistema General de Riesgos Laborales los tra-
bajadores independientes que tengan un contrato de prestación de servi-
cios por escrito y con una duración igual o superior a un mes.
 
Asimismo, que los trabajadores independientes por cuenta propia o “in-
formales” podrán afiliarse y cotizar a una ARL siempre y cuando coticen 
también al régimen contributivo de salud y cumplan con la reglamenta-
ción del Ministerio de Salud. De acuerdo con el Decreto 1563 de 2016, 
el periodo mínimo de afiliación es de un mes y “deberá estar previamente 
afiliado al sistema general de seguridad social en salud en el régimen con-
tributivo y al sistema general de pensiones”.
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Así las cosas, un trabajador que sea contratado por dos días, por ejemplo, 
para lograr tener cobertura integral en riesgos laborales deberá afiliarse 
y cotizar por un mes, aunque sus riesgos laborales correspondan a dos 
días, a pensión y salud. Por lo tanto, para lograr cobertura por dos días 
debe realizar trámites de afiliación y cotización a una EPS, un fondo de 
pensiones y una ARL; trámites que en definitiva le implicarán más de dos 
días. Sumado a esto, después, en caso de no percibir ingresos o tener in-
certidumbre de tenerlos, deberá solicitar su movilidad al régimen subsi-
diado en salud y la desvinculación al fondo de pensiones y de la ARL, todo 
lo cual representa una carga operacional, administrativa y económica tal 
que lleva a obviar la cobertura frente a riesgos laborales.

En este sentido, conviene resaltar que sobre este particular el Decreto 
1174 del 27 de agosto de 2020, en virtud del cual se reglamentó el Piso de 
Protección Social para personas que devengan menos de un Salario Mínimo 
Legal Mensual Vigente, representa un importante avance en la creación 
de un mecanismo que permita obtener cobertura en riesgos laborales 
para trabajadores de servicios con las características antes mencionadas.

En efecto, dicho decreto permite tener una cobertura mínima en salud, 
pensiones y riesgos laborales mediante una cotización proporcional al in-
greso de cada uno de los trabajadores que devenguen menos de un salario 
mínimo legal mensual vigente. Además, se habilita para que dicho meca-
nismo se active a través de las Planillas Integradas de Liquidación de Apor-
tes (PILA) lo que supone un avance en flexibilizar trámites que faciliten 
el ingreso a la seguridad social de trabajadores por cuenta propia y bajos 
ingresos. Sin embargo, se considera que, a pesar de los indudables avances 
que logra los Pisos de Protección Social, aún el Sistema General de Ries-
gos Laborales requiere de mayores esfuerzos para su fortalecimiento.

Por su parte, los Pisos de Protección Social aún cuando son un mecanis-
mo para personas que devenguen menos de un salario mínimo, no in-
cluye a trabajadores independientes o por cuenta propia que devenguen 
un salario mínimo o más en periodos muy cortos como horas o días. Este 
mecanismo mantiene la cobertura mínima de un mes y si bien flexibiliza 
los procedimientos de vinculación, lo cierto es que la cobertura se genera 
o se otorga únicamente al día siguiente en el que se efectúa el pago de la 
contribución correspondiente.

En consecuencia, si un trabajador presta un servicio por 2 días, por ejem-
plo, recibe el pago a los 4 días después de prestar el servicio; la cober-
tura que le ofrece los Pisos de Protección Social comprenderá el mes 
inmediatamente siguiente al que efectúe la cotización, siendo ese perio-
do distinto al momento en el que prestó el servicio y estuvo expuesto a 
riesgos laborales.

Esta circunstancia llevaría a que los trabajadores realicen la cotización 
de manera previa a la prestación del servicio, aunque no por ello dejen 
de enfrentar dificultades. Es un hecho que factores como la ejecución de 
la labor, la cantidad de bienes o servicios prestados y, la duración, entre 
otros, complejizan la protección social.
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Por ahora, la realidad impide al trabajador y/o a su contratante establecer 
de manera clara y anticipada el valor exacto por el cual deberá cotizar. 
Por lo general, es el trabajador independiente quien a medida que presta 
el servicio se va haciendo una idea de si los ingresos son inferiores, igua-
les o superiores a un salario mínimo legal mensual vigente. A un vendedor 
ambulante, por ejemplo, se le dificultaría estimar cotizaciones a pisos de 
protección social por cada unidad de producto vendido; tal vez sólo al fi-
nalizar el mes perciba y pueda totalizar sus ingresos para dicho periodo y 
establecer si éstos fueron inferiores, iguales o superiores al salario míni-
mo legal mensual vigente.

Corolario de lo anteriormente mencionado, los trabajadores indepen-
dientes o por cuenta propia que devenguen un salario mínimo o superior, 
al no poder acceder a los Pisos de Protección Social se tendrían que afiliar 
a una ARL. Sin embargo, por el hecho de no contar con un contrato de 
prestación de servicios escrito igual o superior a un mes, a la luz de la 
Ley 1562 de 2012, no están obligados a afiliarse a una ARL y solo lo po-
drán hacer previo el lleno de los requisitos, cargas operativas y trámites 
ya referidos.

Esto conduce a que no obstante estar expuesto a riesgos laborales, tener 
capacidad de pago para contribuir al Sistema General de Riesgos Labora-
les y acceder a los beneficios, el modelo de cotización por un periodo de 
un mes, los trámites y requisitos previos, y la falta de obligatoriedad legal, 
desincentivan su vinculación.

La imposibilidad de vinculación de un importante grupo de personas acti-
vas laboralmente implica para el SGRL el perder la oportunidad de forta-
lecerse económicamente percibiendo contribuciones que pueden contri-
buir a su sostenibilidad financiera.

Actualmente no se cuenta con un sistema de información robusto que 
permita identificar los riesgos laborales de las personas activas laboral-
mente Desde esta perspectiva convendría, por ejemplo, crear sistemas 
de seguridad y salud para trabajos u oficios cotidianos.

Existen formas de trabajo cuyos ingresos no coinciden con la periodici-
dad requerida por el SGRL. Un ejemplo de ello son los trabajos agrícolas 
cuyos ingresos obedecen a los tiempos propios de las cosechas, pero las 
labores y, por tanto, la exposición a los riesgos laborales, son anteriores 
o concomitantes a las cosechas. La falta de flexibilidad del SGRL sobre 
periodos de pagos de cotizaciones en estos casos conlleva a que los tra-
bajadores independientes o por cuenta propia, como son los trabajadores 
agrícolas, no puedan acceder a cobertura frente a los riesgos a los que sus 
actividades los exponen. 
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Adaptación y modernización 
del Sistema General de Riesgos Laborales

Entre los grandes problemas del Sistema General de Riesgos Laborales 
figuran la insuficiente cobertura, duplicidad de funciones, falta de unidad 
en la rectoría del sistema y problemas asociados a los procesos de califi-
cación de pérdida de capacidad laboral. Esta situación se constituye a la 
vez en los grandes retos para su modernización y adaptabilidad.

En este sentido, para hablar de modernización y adaptabilidad se hacen 
las siguientes consideraciones:

32.	 Restricciones de acceso al sistema

Obedece, entre otros, a:

1.	 Las barreras de acceso que tiene la población rural y dispersa y so-
bre todo los trabajadores independientes o por cuenta propia e in-
formales; 

2.	 el concepto de riesgos laborales usualmente se reduce a empleos 
formales y; 

3.	 los avances tecnológicos conllevan a nuevas formas de trabajo que 
retan los esquemas tradicionales y obligan a repensar el sistema. 

Por ejemplo, los contratos como los de trabajadores por cuenta propia 
o independientes con desempeños inferiores a un mes, se convierten en 
afiliados voluntarios y para afiliarse como voluntarios deben estar previa-
mente vinculados a los subsistemas de salud y pensiones.

Y a estos subsistemas se debe cotizar sobre un Ingreso Base de al menos 
un salario mínimo legal mensual vigente. Esto resulta muy costoso, sobre 
todo para los que ganan menos de un salario mínimo. Y si bien el piso de 
protección social ha atendido su cobertura, las ARL no se encuentran vin-
culadas al piso de protección social. Existen también otras barreras geo-
gráficas que impiden una correcta actividad de prevención y promoción 
por parte de las ARL.

33.	 Tensiones y desviaciones de la cobertura 
	 de riesgos laborales y salud

Se identifica una falta de coordinación en la rectoría, incluyendo admi-
nistración, vigilancia y control, frente a la Seguridad Social, así como una 
dispersión de trámites y beneficios diferentes aun cuando tengan origen 
en causas similares. Por ejemplo, hay diferencias en torno a las presta-
ciones reconocidas por parte del Subsistema de Salud y el Subsistema de 
Riesgos Laborales, aun cuando ambas tengan origen en afectaciones a la 
salud en general.
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De igual manera, existen falencias en el conocimiento y en la comprensión 
del SGRL por parte de sus actores incluyendo terceros como inspectores 
de trabajo, jueces y la UGPP. Esto impacta tanto al usuario como al mis-
mo sistema. Así mismo, la falta de conocimiento técnico y especializado 
puede llevar a que se tomen decisiones injustas e insostenibles desde el 
punto de vista financiero. Por ejemplo, el desconocimiento de las normas 
del Sistema por parte de algunos jueces unido a la alta rotación en los ins-
pectores de trabajo conlleva, en algunos casos, a que se tomen decisiones 
equivocadas y sin fundamento jurídico. 

34.	 Distribución de competencias entre actores del SGSSS, 
	 SGRL y el SGP en procesos de determinación de PCL

La falta de coordinación afecta los procesos de calificación y estos a larga 
pueden generar problemas de sostenibilidad o de falta de cobertura. Esta 
falta de claridad en los procesos de calificación, sobre todo en primera 
oportunidad, genera una duplicidad de funciones, demoras en los trámi-
tes y desviación de recursos.

Sostenibilidad y solvencia financiera 
del Sistema General de Riesgos Laborales

Propender por un SGRL, con capacidad de modernizarse y adaptarse, 
para ampliar la cobertura a nuevas formas de trabajo, exige contar con 
un sistema financieramente sostenible y con solvencia para afrontar el 
traslado de riesgos dentro del modelo de aseguramiento.

Se evidencia que el Sistema, aunque a priori, se muestra como un Sistema 
solvente y financieramente sostenible, asume cargas que, en el largo pla-
zo, pueden ser demandantes y, sobre todo, perjudiciales para un sistema 
que buscará ampliar su cobertura para disminuir la informalidad en las 
actividades de trabajo. Estos elementos suponen un reto para la sosteni-
bilidad financiera y la solvencia del Sistema.

35.	 Riesgos asociados a la extralongevidad y a 
	 la composición del núcleo de beneficiarios

Al ser un sistema reconocedor de pensiones, se presentan inconvenien-
tes financieros para determinar y calcular de manera adecuada las reser-
vas de pensiones de invalidez y de sobrevivientes, en especial, por la falta 
de actualización de las tablas de mortalidad, que reflejan una realidad 
parcial de la expectativa de vida en el país y que no vinculan a todas las 
personas activas laboralmente, sino a las personas con participación en el 
Sistema financiero con vinculación laboral o contratos escritos de pres-
tación de servicios iguales o superiores a un mes. Esto genera desviacio-
nes en la información y falencias en los cálculos para el financiamiento de 
prestaciones a cargo del sistema. 
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De la misma manera, la determinación jurisprudencial de los beneficiarios 
provenientes del núcleo familiar para una pensión de sobrevivientes, im-
plican retos de cara a la solvencia del Sistema. Por un lado, se permite la 
acción de un cónyuge o compañero permanente -desconocido al momento 
de la solicitud-, reclamar la pensión en cualquier momento a pesar de que 
la prestación ya se encuentre reconocida. Por otro lado la familia de crian-
za también podría ser sujeto de derechos en terminos de jurisprudencia.

Asimismo, la ausencia de reajustes en la prima, cuando se presenta alta 
siniestralidad, dificulta el cálculo de suficiencia de la prima para estas 
prestaciones, situación que se presentará más adelante como un proble-
ma independiente.

 
36.	 Deslizamiento del Salario Mínimo y fijación 
	 anual del salario mínimo en Colombia

De acuerdo con el artículo 8º de la Ley 278 de 1996, por parte de la Co-
misión Permanente de Concertación de Políticas Laborales, conformada 
por representantes de los trabajadores (representados por las confede-
raciones sindicales), de los empleadores (representados en las diferentes 
asociaciones de empresarios) y del Gobierno Nacional (representados 
por los Ministerios del Trabajo, de Hacienda, de Industria y Comercio, de 
Agricultura y por el Departamento Nacional de Planeación, contempla no 
solo la actualización del salario mínimo legal, sino también su incremento 
frente al costo de vida medido en la variación anual del índice de precios 
al consumidor, lo que además, al ser una definición de concertación po-
lítica por consenso o eventualmente, por definición gubernamental, no 
permite tener parámetros fijos para la planeación.

Estos incrementos, generan un efecto de deslizamiento frente al cálculo 
de las reservas que se deben tener para asumir obligaciones pensionales 
del SGRL, pues con el cambio, automáticamente todas las mesadas pensio-
nales iguales al salario mínimo deben actualizarse, lo mismo que aquellas 
que con el cambio esten por debajo del salario mínimo.

Esto, supone una afectación financiera para el SGRL, principalmente de 
cara a las pensiones, pero también frente a otras prestaciones calculadas 
en salarios mínimos como el auxilio funerario, por ejemplo. Lo anterior, 
representa un riesgo que se traduce en un impacto financiero, que pro-
viene de un origen principalmente político frente a la discusión, en la que, 
además, no participan las entidades reconocedoras de pensiones, quie-
nes deberán asumir las consecuencias financieras de dichas decisiones.

37.	 Respecto a los fraudes al Sistema

Si bien es un problema transversal del Sistema de Seguridad Social, en 
el SGRL se presenta de manera muy frecuente la evasión y elusión del 
aporte, principalmente por parte de los independientes, bien se trate de 
afiliados voluntarios u obligatorios, lo que afecta la integralidad del Siste-
ma y su financiación. 
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De la misma manera, la presencia de afiliaciones irregulares, conocidas 
popularmente como “afiliadoras de poste” generan impactos negativos 
frente a la confianza en el Sistema y frente a su financiación. 

También es posible identificar en el Sistema la simulación de accidentes, 
la falsificación de órdenes de medicamentos o el reclamo de medicamen-
tos para su venta, así como la falta de cumplimiento de los afiliados en sus 
procesos de recuperación.

38.	 Costos asociados al Recaudo de la Cotización

Aunque en la actualidad, el recaudo de las cotizaciones al SGRL es a tra-
vés de los operadores de PILA con apoyo de las entidades financieras, 
pago por el PSE o en n puntos de recaudo físicos, la no actualización in-
mediata de la información, es decir actualizar la información una vez se 
realiza el pago por parte del aportante. genera que, en muchos casos, el 
costo del recaudo por las tarifas que genera el sistema financiero sea más 
alto que el costo de la cotización recaudada.

De otro lado, tampoco existe claridad, sobre la prescripción de las ac-
ciones judiciales y administrativas relacionadas con el recaudo de las 
cotizaciones, pues bajo la teoría de la imprescriptibilidad, la fiscalización 
puede ocurrir en cualquier momento, aun cuando haya prescrito la posi-
bilidad del cobro administrativo coactivo. De allí que, aun cuando las co-
tizaciones a seguridad social del SGRL son imprescriptibles, la posibilidad 
del cobro coactivo administrativo es restringido en el tiempo.
 

39.	 Variación de la tarifa en función de la Siniestralidad

Pese a que el SGRL contempla no solo ajustar tarifas según el nivel de 
riesgo por actividad económica, sino también actualizarlas en razón a la 
siniestralidad de los aportantes en tres rangos de cotización para cada 
uno de los cinco niveles de riesgos, esta actualización no se ha dado, ni 
tampoco se ha fiscalizado y exigido correctamente la clasificación de ries-
gos por centros de trabajo. Por ende, se generan asimetrías en las coti-
zaciones recaudadas y más aún, en las siniestralidades atendidas. Lo que 
se evidencia entonces es que se termina castigando a los aportantes que 
cumplen con las actividades de prevención de la accidentalidad y que tie-
nen bajos índices de siniestralidad, en contraste con quienes no cumplen 
y tienen altos índices de siniestralidad. De ahí la importancia de actualizar 
la información más allá de que se muestre tan solo el registro inicial.

40.	 Actualización de Tablas de Enfermedades 
	 Laborales y Actividades Económicas 

Otros retos del Sistema, en términos sostenibilidad financiera y solven-
cia, son la desactualización de los listados de actividades económicas y su 
compatibilidad con la calificación del régimen tributario, así como la de 
las tablas de enfermedades laborales. 
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En primer lugar, la clasificación por actividad principal puede quedar 
mal elaborada por la falta de entendimiento de los aportantes, al tiempo 
que, a pesar de tener varios centros de trabajo, muchas veces estos no se 
registran, lo que, sumado a la insuficiencia de la clasificación, motiva asi-
metrías en las cotizaciones realizadas por los aportantes, en comparación 
con los riesgos que se reportan y trasladan al sistema. 

De la misma manera, las tablas de enfermedades laborales, que no son ac-
tualizadas en los tiempos legalmente exigidos, afectan el reconocimiento 
de las prestaciones económicas a cargo del Sistema e impiden los cálculos 
adecuados de la financiación requerida para atender la siniestralidad real 
que se presenta en materia de enfermedades.

41.	 Recobros entre Subsistemas de la Seguridad Social

La ausencia de reglamentación para realizar recobros entre las ARL y 
las EPS y viceversa, cuando se presentan cambios en la clasificación de 
origen de una enfermedad o un accidente, genera en la práctica, un gran 
desgaste administrativo cuando se hace el recobro entre entidades, par-
ticularmente ante la entidad receptora del recobro. A lo anterior habría 
que agregar un fenómeno que se viene presentando que se expresa en 
un superávit en los registros financieros respecto a dineros que deben 
ser pagados a las EPS o a otras ARL, es decir, aunque aparecen recursos 
financieros éstos no son reales ya que se trata de deudas pendientes por 
pagar a otras entidades.

Lo anterior genera asimetrías en la contabilidad y evidencia falta de cla-
ridad sobre la concurrencia de coberturas entre ARL. En otras palabras, 
aunque existe la proporcionalidad, no es claro si es por tiempos de cotiza-
ción o por tiempos de exposición, entre otras. 
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