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Pronunciamiento público
¿Hacia dónde puede ir la reforma a la salud?

1. Gobernanza transitoria. Existe consenso sobre la necesidad de contar con una instancia nacional, para hacer efectiva la 
participación, la presencia y coordinación territorial y la concertación entre actores, en donde todos aporten en la toma de 
decisiones que afectan al sistema. El diseño de esta gobernanza puede ser parte de la transición hacia una reforma que pueda 
presentarse en la siguiente legislatura. Una figura de un Consejo Nacional podría arrancar en un tiempo breve, en la medida en 
que el gobierno muestre apertura a discutir otros temas centrales de consenso, así como una hoja de ruta clara y verificable.

2. Comisión especial de la verdad en salud. Los nuevos hechos y las narrativas sobre el origen y las transformaciones del sistema 
de salud, sobre el manejo de los recursos y los avances y retos del sistema, enfrentan y dividen al país, aún frente al 
reconocimiento de problemas de inequidad y de transparencia que requieren soluciones prontas. Para lograr una mayor 
transparencia y contribuir también a la discusión sobre las posibilidades reales de transformar el sistema de salud, 
proponemos la creación de una comisión especial de la verdad en salud, con la presencia de académicos y organizaciones 
independientes nacionales e internacionales. Esta comisión, en un plazo corto (tres a cuatro meses) deberá presentar al país 
un informe sobre las cifras financieras, las cuentas, los pasivos y las estadísticas de salud, tanto sobre los avances como 
también sobre las omisiones y deudas del sistema de salud con la población. El informe de esta comisión debe ser parte de los 
documentos de referencia de las discusiones de la reforma.

3. Veeduría independiente a las intervenciones y medidas excepcionales. Los problemas de financiación y de transparencia en el 
uso de los recursos de la salud son crónicos y acumulados y han dado lugar a sucesivas intervenciones y liquidaciones que -sin 
importar los gobiernos que las adelantan-, afectan la prestación de los servicios y ponen en riesgo el goce efectivo del derecho 
a la salud. Para dar tranquilidad a la ciudadanía, a los pacientes y a todos los actores del sistema, sobre la ejecución y sobre el 
futuro de las intervenciones y otras medidas, se debe impulsar la existencia de una o múltiples veedurías independientes 
(tanto de las EPS, como de las personas y organizaciones que tienen intereses sobre la agenda del gobierno nacional).
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1. Contexto general.
• El Sistema general de salud es un sistema complejo, en el que abundan las asimetrías de 

información: el riesgo moral (el comportamiento oportunista en donde una de las partes busca su
propio beneficio a costa de que la otra no pueda observar o estar informada de su conducta) y la 
selección adversa (según la cual la parte que está menos informada, no es capaz de distinguir la
buena o calidad de lo que la otra ofrece o demanda) son prevalentes en el Sistema, y el gran reto 
que una sociedad tiene es cómo enfrentarlos, optimizando el uso de los recursos a través de 
Sistema cuidadosos de incentivos cuidadosamente regulados, que impidan la mala asignación de 
los mismos. 

• Colombia ha abordado esos problemas a través de una estructura mixta de gestión, en la que un 
agente público (la ADRES) paga una prima fija (la UPC) a unos agentes aseguradores (las EPS) que  
cubren el riesgo en salud de las personas aseguradas, gestionando para ello una red de 
prestadores de servicios de salud públicos y privados (las IPS) que proveen los servicios 
necesarios para atender las necesidades de salud de los colombianos.



El sistema de salud es sin duda mejorable, pero ha significado también inmensos avances en 
cobertura y en protección financiera: 

• la cobertura pasó de 29% en 1995 a 99% en 2022, 

• con una participación de los gastos de bolsillo del orden del 13,7%, que se compara
bastante bien con un promedio en la OECD del 18,6%, en 2021.

• Hay mejores indudables en indicadores de salud (la mortalidad infantil ha pasado, en el
periodo mencionado, de 27 por cada 100.000 nacimientos, a 11 en 2021, y la expectativa
de vida ha aumentado de 69 años a 73 en 2021). 

Pero hay sin duda retos importantes y problemas estructurales y emergentes: 

RETOS:

• Mejorar el acceso a los servicios, especialmente en zonas rurales y marginadas; 

• Fortalecer el sistema a la promoción de la salud y a la prevención de la enfermedad; 

• y profundizar los logros en salud como objetivo esencial del sistema.



PROBLEMAS ESTRUCTURALES Y EMERGENTES:

• la insuficiencia de recursos que ha caracterizado en los últimos años a un sistema garantista, que aspira 
a prestar un portafolio de servicios de salud cada vez más completo, en momentos en los que enfrenta 
además grandes retos de financiación, por cuenta del envejecimiento de la población, del desarrollo de 
nuevos procedimientos y medicamentos y de las legítimas aspiraciones de igualar el acceso para todos 
los ciudadanos

• La profunda desconfianza del gobierno acerca del papel del sector privado en el aseguramiento y en la 
gestión de recursos, que le lleva a mirar con suspicacia cualquier transacción que implique traslado de 
dineros de gobierno a las entidades promotoras de salud, y a percibir signos de corrupción y de desvío 
de recursos incluso en las afugias que han resultado de la propia insuficiencia de recursos; 

• Y las posibles tentaciones en el gobierno, de imponer sus ideas al Congreso por encima de cualquier 
proceso de concertación y generación de acuerdos partidistas, que estaría desembocado en una 
implementación forzada de algunas ideas de la reforma a través de decretos presidenciales, como el 
anunciado sobre giro directo de la Adres a los prestadores de servicios de salud, o en intervenciones 
administrativas de algunas EPS, como las anunciadas para Sanitas, Nueva EPS y SOS EPS.



Ahora bien: ¿Qué tan relevante es el problema de la 

insuficiencia de recursos?



2. Insuficiencia de la UPC
• El shock inflacionario de 2022, y el incremento de la demanda de servicios 

en el post-Covid, hicieron que la UPC se quedara corta en 2022. Hubiera 
sido necesario un ajuste adicional del 7,2%, para restablecer el equilibrio 
observado en 2021.

• Fuente: Cálculos propios, a partir de metodología de determinación de la UPC, Minsalud (2021b), información del 
cubo SISPRO e información de inflación del DANE.



Razones: inflación (13,12% vs. 3%) y trending de 
frecuencias 2022.

EPS

Número de 

Atenciones

AFILIADOS 

BDUA

ATENCIONES 

POR AFILIADO

Número de 

Atenciones

AFILIADOS 

BDUA

ATENCIONES 

POR 

AFILIADO

VARIACION 

FRECUENCIA

NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. 93,208,490         7,986,476           11.7                 150,114,733     9,535,739     15.7 34.9%

COMPAÑÍA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE 

SALUD S.A.  SUSALUD MEDICINA PREPAGADA 23,927,510         4,465,507           5.4                   12,899,662       5,096,293     2.5 -52.8%

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.S 26,104,876         4,302,788           6.1                   21,206,597       5,318,156     4.0 -34.3%

SALUD TOTAL EPS-S S.A. 26,129,300         3,957,665           6.6                   31,622,943       4,510,899     7.0 6.2%

COOPERATIVA EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD Y 

DESARROLLO INTEGRAL 'COOSALUD E.S.S.' 40,668,539         2,966,589           13.7                 42,321,297       3,339,745     12.7 -7.6%

FAMISANAR  LTDA.  CAFAM - COLSUBSIDIO 

E.P.S. 32,741,786         2,686,572           12.2                 27,869,593       2,913,223     9.6 -21.5%

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 

COMPENSAR 14,981,565         1,950,407           7.7                   12,275,822       2,100,665     5.8 -23.9%

ASOCIACIÓN MUTUAL SER EMPRESA SOLIDARIA 

DE SALUD ESS 21,219,229         2,322,499           9.1                   26,521,733       2,528,021     10.5 14.8%

ASMET SALUD EPS SAS 22,842,953         1,937,973           11.8                 25,912,078       1,982,220     13.1 10.9%

CAJACOPI EPS S.A.S 7,330,116           1,283,702           5.7                   16,729,307       1,461,428     11.4 100.5%

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO 

OCCIDENTAL DE SALUS EPS SOS S.A. 7,733,370           825,805              9.4                   10,220,209       781,283        13.1 39.7%

TOTAL 316,887,734       34,685,984         9.1                   377,693,974     39,567,673  9.5 4.5%

2021 2022

Fuente: SISPRO, BDUA.



• La UPC de 2023 está así mismo subvaluada, porque la base de cálculo y el 
efecto adicional de la inflación observada:

• Fuente: Cálculos propios sobre la metodología de Minsalud (2022).

UPC 2022 reajustada 1,188,721.87                         
Factor de ajuste por compensaciones faltantes 1.86%
IBNR 3.46%
Trending inflación 9.28%
Trending de frecuencia 3.45%
VALOR ESTIMADO UPC 2023 1,364,960.98                         
UPC ACTUAL 2022 1,109,221.20                         
Incremento necesario 23.1%
UPC RESOLUCIÓN 2809 DE 2022 1,289,246.40                         
Ajuste adicional necesario 5.9%

UPC 2023



• Un ajuste adicional como éste permitiría restituir, en 2023, las condiciones financieras básicas que el sistema 

tenía en 2021. A ello habría que agregar una compensación transitoria por la insuficiencia de la UPC en 2022, 

equivalente al 7,2% del valor de la UPC generado en ese año, que compensaría los desequilibrios financieros ya 

generados, permitiendo abordar de manera sostenible los retos que enfrenta el sistema por la evolución de la 

demanda, el envejecimiento de la población y el loable propósito colectivo de mejorar el acceso y la equidad 

del sistema. El valor total del ajuste y de la compensación equivale a 7,0 billones de pesos.

AÑO

AFILIADOS 
CONTRIBU-
TIVO

AFILIADOS 
SUBSIDIADO

UPC 
CONTRIBU-
TIVO

UPC 
SUBSIDIADO

AJUSTE 
ADICIONAL 
NECESARIO

TOTAL (miles 
de millones de 
pesos)

2022 23,755,960     24,988,317     1,109,221        946,807             7.2% 50,010                
2023 22,173,152     26,071,898     1,289,246        1,121,396        5.9% 57,824                

6,980                   

CALCULO DEL FALTANTE DE FINANCIACIÓN DEL SISTEMA POR CONCEPTO DE INSUFICIENCIA DE LA UPC

AJUSTE TOTAL



• Todo ello llevó a una situación crítica a los gestores de riesgo del 
Sistema, las EPS: para 2022, el faltante ascendía al 7,2%...

EPS Ingresos

Costo 

atención en 

salud

Otros 

ingresos

Ingreso 

requerido.

Nueva EPS S.A. 14,729       (14,141)     48              15,495       

EPS  Sura 9,015         (8,993)       287            9,679         

E.P.S. Sanitas S.A. 8,565         (8,673)       155            9,439         

Famisanar  Ltda. 6,004         (5,587)       208            5,970         

Salud Total S.A. EPS 4,298         (4,237)       118            4,564         

Mutual Ser 3,983         (3,726)       96              3,963         

Compensar 3,943         (4,598)       314            4,780         

Asmet S.A.S. 3,183         (3,141)       183            3,235         

Coosalud 2,512         (2,831)       18              3,066         

Emssanar S.A.S 2,410         (2,365)       85              2,491         

EPS Sos S.A. 1,339         (1,524)       7                1,678         

Comfenalco Valle 497            (530)          73              513            

Ecoopsos S.A.S. 424            (432)          4                466            

Ccf Del Choco 204            (186)          8                194            

Total 61,107       (60,962)     1,604         65,532       

Incremento para restituir margen 7.2%



• Y que, en 2023, cerró en 8,9%. 

EPS

INGRESOS DE ACTIVIDADES 

ORDINARIAS DE LAS 

ENTIDADES QUE 

CONFORMAN EL SGSSS

COSTOS DEL SISTEMA 

GENERAL DE SEGURIDAD 

SOCIAL EN SALUD

NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. 20,220,480,025,955 19,933,923,842,455

COMPAÑÍA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD S.A.  11,059,375,884,524 11,006,335,031,929

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.S 10,367,524,261,580 10,083,478,665,744

SALUD TOTAL EPS-S S.A. 6,910,343,327,455 6,829,027,315,910

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 5,042,715,546,261 4,856,799,938,984

COOPERATIVA  'COOSALUD E.S.S.' 4,794,341,330,260 4,637,492,233,835

FAMISANAR  LTDA.  CAFAM - COLSUBSIDIO E.P.S. 4,775,494,228,718 5,047,275,043,491

ASOCIACIÓN MUTUAL SER EMP. SOLIDARIA DE SALUD ESS 3,752,545,935,005 3,768,796,825,338

ASMET SALUD EPS SAS 2,772,601,118,586 2,753,912,412,693

EMSSANAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A.S 2,700,282,944,741 2,975,120,952,951

CAJACOPI EPS S.A.S 1,980,793,321,542 1,859,418,573,164

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUS EPS SOS S.A. 1,381,475,770,644 1,414,077,015,896

COMFENALCO VALLE 562,030,525,974 531,933,502,213

COLMEDICA EPS CENTRO MEDICO BOLIVIA 532,512,387,271 512,404,798,228

EPS FAMILIAR DE COLOMBIA S.A.S. 314,669,680,781 301,887,584,320

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CHOCO 211,618,782,530 193,872,577,491

FUNDACIÓN SALUD MIA 90,972,602,271 87,312,905,707

SALUD BOLIVAR EPS S.A.S. 1,861,559,705 1,814,041,268

TOTAL 77,471,639,233,803 76,794,883,261,617

INGRESO REQUERIDO CON 9% DE MARGEN 84,389,981,606,173

INCREMENTO REQUERIDO 8.9%



• El desajuste persiste en 2024:

Fuente: Cálculos propios a partir de información de los informes de suficiencia 

UPC 2023 reajustada 1,364,960.98                         
Factor de ajuste por compensaciones faltantes 1.86%
IBNR 3.46%
Trending inflación 5.61%
Trending de frecuencia 3.45%
VALOR ESTIMADO UPC 2024 1,514,692.85                         
UPC ACTUAL 2024 1,289,246.40                         
Incremento necesario 17.5%
UPC RESOLUCIÓN 2364 DE 2023 (sin inclusiones) 1,414,691.18                         
Ajuste adicional necesario 7.1%

UPC 2024



3. Nuevos retos para la suficiencia futura.

• El sistema experimentará presiones adicionales en el futuro:
• Envejecimiento de la población.

• Incrementos adicionales de la demanda de servicios.

• El efecto de igualar beneficios de los dos regímenes y de mejorar el acceso a los grupos 
marginados

• Ello generará, en los próximo ocho años, la necesidad de recursos adicionales al 
sistema por el equivalente a 1,91% del PIB, como se muestra en un reciente 
ejercicio de equilibrio general modelo

Melo-Becerra, Ligia, et al (2023) "Aspectos financieros y fiscales del sistema de salud en Colombia," Revista ESPE - Ensayos sobre 
Política Económica, Banco de la República de Colombia.

https://ideas.repec.org/a/bdr/ensayo/y2023i106p1-92.html
https://ideas.repec.org/s/bdr/ensayo.html
https://ideas.repec.org/s/bdr/ensayo.html


1,91%



• Para cerrar la brecha entre ingresos y egresos del sistema, hay tres alternativas:
• incrementar los ingresos: mayores aportes, formalización laboral, cuotas moderadoras.

• controlar los egresos: gestión eficiente del riesgo técnico que racionalice la demanda de servicios, 
restricciones de acceso. 

• o hacer más eficiente el uso de los recursos de que se dispone, tanto en el sistema de salud, como en la 
economía en general. Sin duda, es éste el camino con mayores oportunidades. 

• El uso eficiente de los recursos (que se propicie a través de mecanismos 
adecuados de contratación y de incentivos estructurados que induzcan una 
orientación al resultado en salud de las intervenciones, y no a la proliferación de 
eventos) permitiría reducir en 1,09% el déficit generado!

• NOTA: En este ejercicio se analiza el impacto de mejorar la eficiencia promedio de las IPS del país, para lo cual se utilizan 
los resultados de la estimación de las funciones de distancia. Se supone un ajuste gradual de la eficiencia técnica de las IPS, 
que pasa del 76%, que corresponde a la media de la distribución, al 89%, correspondiente al percentil 75 de la 
distribución.



• Pero el efecto del envejecimiento de la población 

-1,09



• Acciones adicionales de política pública que reduzcan la informalidad y 
fortalezcan el crecimiento de la economía a través de mejoras en la productividad 
factorial, así como la incorporación de los beneficios de la mejora en salud sobre 
la economía, podrían contribuir también a cerrar esa brecha:
• Formalización laboral:  0,4% del PIB.

• Incremento 0.5% anual TFP: 0,45% del PIB.

• Impacto de la salud sobre la oferta laboral: 0.04% del PIN 





• ¡Podríamos, pues, cerrar la brecha adicional proyectada!:

% PIB
Brecha de referencia (2022) 3.33%
Brecha proyectada (2030) 5.24%
Menos:
Mejora en eficiencia 1.09%
Reducción informalidad 0.40%
Aumento en la TFP 0.45%
Mejora en DALY 0.04%
Brecha ajustada (2030) 3.26%

CIERRE DE BRECHA PROYECTADA 2030 RESPECTO 2022



• El sistema enfrenta también dos grandes retos, típicamente asociados 
a los problemas de asimetría de información en la economía de la 
salud:
• Selección adversa: la no diferenciación de la UPC por condición de salud hace 

que los pacientes de mayor riesgo migren a quienes prestan mejor servicio, 
“castigando” financieramente la calidad del servicio.

• Riesgo moral: sin una gestión adecuada y rigurosa del riesgo, proliferarán 
demandas innecesarias de servicio y el sistema se orientará a la prestación  
de servicios, y no a la calidad de esa prestación y su valor en salud, para los 
pacientes: la menor eficiencia que se deriva de ello podría generar presiones 
adicionales por el equivalente a 2,4% del PIB.



• Selección adversa:

Enfermedad País EPS 1 EPS 2 Costo medio

Artritis reumatoidea x100 x 0 0 6,854,181

Cáncer cervix x100,000 x 35 23 38 7,675,273

Cáncer colorectal x100,000 x 50 70 77 17,622,471

Cáncer estómago x100,000 x 25 28 28 18,667,823

Cáncer mama x100,000 x 157 200 222 14,492,611

Cáncer próstata x100,000 x 89 130 123 12,568,024

Cáncer pulmon x100,000 x 10 13 21 69,723,964

Diabetes mellitus tipo 2 (precursora) x100,000 afiliados 3,026 3,770 3,562 5,411,618

Enfermedad renal crónica x 100,000 afiliados 1,781 1,940 1,222 4,064,609

Hipertensión arterial (precursora) x100,000 afiliados 9,258 11,530 11,792 2,496,296

Terapia de Reemplazo Renal x 100,000 afiliados 99 101 112 31,693,341

VIH/Sida x100,000 x 250 275 343 7,037,875

Total general 14,780 18,079 17,541

COSTO CON PONDERADORES DEL SISTEMA 29,535,975,584,859 2,379,055,228,995 2,492,509,339,245

COSTO REAL 29,535,975,584,859 2,824,792,399,116 2,981,901,740,301

SOBRECOSTO PORCENTUAL 0% 18.7% 19.6%

Prevalencia



4. Conclusiones
• ¡Permitir la desfinanciación del sistema lo hará inviable!

• Pero relajar el sistema de gestión del riesgo, como parece estar ocurriendo en la reforma, sólo 
incrementará los problemas. 

• La transformación de las EPS en Gestores de Salud y Vida hace que una restricción presupuestal 
dura se relaje, reduciendo los incentivos a la eficiencia.

• El problema de insuficiencia de la UPC no se arregla con giro directo, porque no es un problema 
de intermediación. ¡Es de insuficiencia!

• Tenemos, por supuesto, grandes retos, pero el principal es la SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA. Si no 
la garantizamos, el acceso se verá disminuido por falta de recursos y sólo quienes puedan migrar 
a sistemas privados de aseguramiento podrán acceder a un nivel adecuado de servicio. 

• La mejora en la eficiencia depende de una gestión adecuada del riesgo, tanto del riesgo técnico 
como del riesgo de morbilidad evitable. Gestionar adecuadamente el riesgo, permite que los 
recursos disponibles lleven al mejor resultado de salud para las personas.

• Eso es justo lo que saben hacer las EPS: su papel no es “tramitar” recursos del sistema. Es 
gestionar el riesgo.  



• En la gestión de riesgos, en sistema masivos como el de la salud, se requiere el enfoque 
optimizador de las entidades especializadas en ellos, con incentivos adecuados para que 
ajusten los servicios prestados a las necesidades del sistema, mediante esquemas de 
contratación adecuados con prestadores de la red de servicios.

• ¡Sin duda, la prevención  es un propósito loable! En algunas patologías, es posible que el 
gasto se reduzca, si se aplican oportunamente medidas de prevención y se enfrenta 
oportunamente la enfermedad. Efecto de acciones preventivas en el cáncer

• Y por supuesto, mejorar el acceso es indispensable (aunque hay que tener cuidado con la 
forma como  ello  se financie, dado que la reforma ya presenta severos problemas de 
financiamiento). Sobre el documento de Minhacienda al Congreso.

• Pero de nuevo: la prioridad es la sostenibilidad del sistema.

• Si no de garantiza, el sistema será inviable, se producirán severos racionamientos en la 
atención a los pacientes, con severas consecuencias sobre la vida y la salud de los 
colombianos.
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Gestión de recursos en un 
escenario incierto: el caso de las 
intervenciones de EPS. 



Diana Beltrán.
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intervenciones de EPS



Aspectos jurídicos de las 

intervenciones de EPS

• A partir de la toma de posesión las EPS Sanitas y Nueva EPS por parte del estado, se llegó a la conclusión 
que las acciones en materia de intervención tienen que cumplir con dos características fundamentales 
que no están siendo visibles ni en la reforma, ni en las acciones de urgencia, las cuales son: 1) necesidad 
y 2) proporcionalidad. Esta situación es preocupante porque generó una serie de riesgos jurídicos y 
económicos dentro del sistema. 

• La toma de posesión es una acción discrecional del ejecutivo, pero discrecional siempre y cuando sea 

necesaria y proporcional, entendiendo como necesidad, para efecto jurídicos, la única medida loable 

donde no existan alternativas; y la proporcionalidad como la medida que trata de solucionar el 

problema sin causar un daño mayor.

• En las actuales intervenciones no se está demostrando las justificaciones y las declaraciones del 

gobierno nacional, lo que muestra es una actitud revanchista hacia los prestadores y los operadores del 

sistema como consecuencia de la no implementación de la reforma.

• La intervención del estado y las tomas de posesión implican un riesgo, si el estado no tiene claro el por 
qué de la intervención, el sistema no va a ser sostenible, se  generará una carga para el sistema judicial, 
los pacientes y el mercado.



Jairo Humberto Restrepo, Sebastián Londoño y Dahiana Palacios

Grupo de Economía de la Salud (GES)

Facultad de Ciencias Económicas, Universidad de Antioquia

Aspectos económicos 



Preguntas relevantes:
❑ Ante el modelo de competencia administrada (regulada), ¿qué ha fallado?:

     i) la competencia, ii) la regulación, iii) las dos

“Colombia está inserta definitivamente en la aplicación de la teoría escrita por el profesor 
Alan Enthoven de la Universidad de Stanford. En alguna época el entonces ministro Juan Luis 
Londoño leyó el libro de Alan sobre la administración gerenciada <managed competition> y 
pensó que esa teoría y el modelo planteado iban a resolver los problemas del sistema de 
salud colombiano <…> Colombia fue el primer país del mundo que tomó esta teoría de la 
competencia administrada como una política de Estado vinculada al sector salud. Ustedes 
fueron muy valientes en su momento <…> Pero, pongámoslo de otra forma: se sometieron 
como conejillos de indias en un experimento para el mundo <…> Me parece que se ha 
logrado mucho, pero el reto es replantear sobre todo la teoría fundamental ” (Hsiao, 2010).

❑ ¿Cómo hacer sostenible financieramente el modelo de aseguramiento?:

   i) más recursos ii) mayor eficiencia iii) una mezcla de i) y ii), 
  iv) cambio del modelo (de pagador múltiple a pagador único.



Estructura del sistema colombiano

Las EPS de Colombia, similar a 
las aseguradoras y cajas de 
Alemania, Holanda e Israel, 
está a cargo de la gestión de 
un seguro público (obligatorio 
y solidario). 

La ADRES: fondo único que 
permite la financiación solidaria 
y la compensación de riesgos. 



Relación entre recursos, resultados en salud y el 
tipo de agente pagador en países comparados

Se observa una relación positiva 
entre el gasto público en salud y el 
índice de cobertura universal en 
salud (CUS), al tiempo que no se da 
cuenta de alguna relación entre los 
resultados en salud (índice CUS) y 
el tipo de pagador. 

La importancia del gasto público, 
los “procesos impulsados por el 
apoyo (Amartya Sen).

GES. Observatorio de la Seguridad Social, No. 41: 
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/36922/1/GrupoEconomiaSaludGES_2022_ObservatorioSeguridadSocial.pdf 

https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/36922/1/GrupoEconomiaSaludGES_2022_ObservatorioSeguridadSocial.pdf
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En conclusión:
▪ Las EPS surgieron en Colombia para alcanzar la cobertura universal en salud, 

mediante un modelo de competencia regulada similar a los que existen en países 
como Holanda, Israel y Alemania.

▪ No puede sugerirse que uno u otro tipo de modelo de pagador ofrezca mejores 
resultados en términos de cobertura, tampoco se puede concluir que los resultados 
en los indicadores de salud guarden relación con el tipo de pagador que predomina 
en los distintos países.

▪ La cantidad de afiliados que pertenecen a EPS en estado de intervención ha crecido 
abruptamente en los últimos años y recientemente ha superado la cifra de 20 
millones de afiliados.

▪ Algunos estudios recientes dan indicios de una posible insuficiencia de la UPC para 
los últimos 3 años, situación que afecta los resultados financieros de las EPS.
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Objetivo
Revisar los aspectos fiscales y financieros 

del sistema de salud en Colombia, y 

evaluar el efecto de riesgos asociados 

con cambios en la demanda de servicios:

• Patrones demográficos y de morbilidad 

• Cambios en el acceso y demanda de servicios

• Cambios en la tasa de informalidad laboral

Estos riesgos se evalúan sobre el gasto 

público del sector, en las finanzas 

públicas y sobre diferentes variables 

macroeconómicas. 



En los últimos años el sector ha 

enfrentado diversos problemas 

financieros y administrativos:

Alto % de afiliados al   régimen subsidiado 
(50% en 2022)

Demanda por servicios no incluidos en el 
PBS (en promedio 7,5% del gasto total).

Unificación del Plan de beneficios de los 
reg. contributivo y subsidiado.

Afiliaciones migrantes venezolanos:
Régimen Subsidiado (2022):  768,616.

Ley de Punto Final y Pandemia

Fuentes de recursos sistema de salud
% del PIB

Fuente: Fosyga y ADRES

Motivación:

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2018 2019 2020 2021 2022

Total (% del PIB) 4,4 4,8 4,8 4,9 4,6 4,7 5,0 5,4 6,3 6,2 5,2

Recursos Fiscales 1,4 1,5 1,5 2,3 2,3 2,4 2,5 2,6 3,1 3,5 2,8

Estos hechos, junto con la aprobación de 
la Ley 1607 de 2012, aumentaron las 
necesidad de recursos fiscales (SGP, 
transferencias PGN, recursos ET).
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Las presiones financieras pueden seguir aumentando debido a diferentes 

riesgos que enfrenta el sector y afectan la sostenibilidad del sistema

• Mayor demanda de servicios: Cambios demográficos (envejecimiento de la 

población), cambios en patrones de morbilidad (aumento de las enfermedades 

crónicas no transmisibles), mayor uso de servicios (diferencias de acceso y diferencias 
en la UPC) , presión para adoptar nuevas tecnológicas médicas. 

• Informalidad del mercado laboral: Alto porcentaje de afiliados al régimen subsidiado

• Los factores de riesgo del sistema de salud representan un desafío para la 

sostenibilidad fiscal y financiera, ya que exigen un aumento de los recursos públicos 

requeridos para la operación adecuada del sistema

• Considerando los riesgos mencionados, la eficiencia en el uso de los recursos 
asignados al sistema de salud, puede contribuir a reducir las presiones de gasto 
público  y las necesidades de financiamiento. 



Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social

Cambios en la estructura de la pirámide poblacional 
UPC 2023

Fuente: DANE
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El aumento en las ECNT representa un incremento en los gastos de salud, que podrían 

afectar la sostenibilidad del sistema, debido a la mayor demanda de servicios por  el  

envejecimiento de la población y por hábitos de vida poco saludables.

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales y RIPS

Porcentaje de defunciones totales atribuidas a ECNT en Colombia 
(1979-2021)

Prevalencia del cáncer en Colombia

Casos por 100.000 habitantes

El número de fallecimientos por ECNT de personas menores de 

70 años también aumentó: (31% en 1979 a 52% en 2020).
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• El Registro Individual de Prestación de Servicios de Salud (RIPS) del Ministerio de Salud contiene 

módulos con información sobre asistencia al servicio de salud como consultas, 

hospitalizaciones, urgencias y procedimientos relacionados con las ECNT.

Evolución de los diagnósticos

Consultas: pacientes atendidos por ECNT

(tasa por 100.000 habitantes)

Procedimientos: pacientes atendidas por ECNT

 (tasa por 100.000 habitantes)

Fuente: cálculos de los autores con base en el Ministerio de Salud, RIPS y DANE
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Fuente: Cálculos propios.

Costos totales atenciones ECNT 2016-2021
(Billones de pesos de 2021)

Costos por persona de las ECNT 2016-2021
(pesos de 2021)
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✓ De los RIPS se extrae el número de atenciones (consultas, hospitalizaciones, urgencias y 

procedimientos )para las personas con diagnóstico principal una ECNT.

✓ De la base de datos de suficiencia de la UPC se obtienen los costos para procedimientos y del Manual 

Tarifario del SOAT los costos para urgencias, hospitalizaciones y consultas.

Costos de las ECNT

* Estos cálculos no incluyen los costos de medicamentos (límite inferior). 



Fuente: Cálculos propios.

Proyección costos totales ECNT 2022-2030 

(Billones de pesos de 2021)
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Proyección costos de las ECNT:

Se realizaron proyecciones del número de 
personas atendidas: 

• Utilizando modelos para ajustar la tendencia 
con procesos autorregresivos.

• Suponiendo que la tasa de atenciones por 
100.000 habitantes se iguala a la del 
departamento con la tasa más alta.

Escenarios de Costos

Esc. 1: Supone que el costo total aumenta con la 

tasa de crecimiento de las personas atendidas. 

Esc. 2: Considera, además el crecimiento de la UPC.

Esc. 3: Considera un incremento adicional por 

cambio  técnico (0,456% anual).



Acceso a servicios médicos 

diferencias teriitoriales  
promedio 2018-2020 (%)

Barreras de 
demanda 2019

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida
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UPC del RC y RS 

Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social

En 2022: se incluyen servicios 
de  presupuestos máximos.

RC: 18,15% (5,42%, 12,73%) 
RS: 10,58% (6,33%, 4,25%)

La UPC de los 
dos regímenes 
creció 16,2% 
en 2023 y 
12,01% en 2024

UPC: Prima que se 
reconoce por cada 
afiliado (edad, 
región y sexo).
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Eficiencia EPS e IPS

Histograma frecuencia: Eficiencia 

estimada  IPS

Estadísticas de la eficiencia estimada

Prom Min P25 P50 P75 Max

Espec. 3 0,77 0,11 0,70 0,82 0,87 0,95

Espec. 4 0,75 0,26 0,66 0,81 0,88 0,95

Espec. 5 0,76 0,32 0,64 0,81 0,89 0,96

Especificaciones: 

Espec. 3: Tratamiento de ECNT y región 
Espec. 4 y 5: Tamaño y pandemia (2020 y 2021) 
Especif. 5:  Razón gasto operativo/EBITDA

Histograma de frecuencia: 
eficiencia EPS

Fuente: Cálculos de los autores

La estimación se realiza para un panel 
desbalanceado para el periodo 2014-2021

El uso eficiente de los recursos del sector salud puede 
generar ahorros en el gasto público y mejorar la 
calidad de los servicios prestados, lo que a su vez 
puede reducir las presiones fiscales derivadas de los 
diferentes riesgos que enfrenta el sector. 



Modelo CAMEL
Capital Assets Management Earnings and Liquidity (Fed, 1979)

Calificaciones según CAMEL

Capital

(25%)

Apalancamiento

(100%)

(Activo total /

Patrimonio)

Activo

(20%)

Tamaño

(60%)

(Activos / Total 
activos del sector)

Calidad de cartera

(40%)

(Provisión CxC / 
Total CxC)

Manejo 
Gerencial

(15%)

Eficiencia EBITDA

(30%)

(Gasto / EBITDA)

Participación mercado

(40%)

(Ingresos /Total ing. 
sector)

Eficiencia operativa

(30%)

(Gasto operacional /Ing. 
operacional)

Rentabilidad

(15%)

ROE

(33%)

(Utilidad neta / 
Patrimonio)

ROA

(33%)

(Utilidad neta/ 
Activos)

Margen EBITDA

(34%)

(EBITDA / Ingreso 
operacional)

Liquidez

(25%)

Razón corriente

(30%)

(Activo corriente / Pasivo 
corriente)

Endeudamiento corto 
plazo

(30%)

(Pasivo corriente / Total 
pasivo)

Endeudamiento EBITDA

(40%)

(EBITDA / Gasto 
financiero)

Categorías

(Ponderaciones)

Se realizó una evaluación del 

desempeño financiero de las 

EPS e IPS utilizando un 

modelo Camel, que evalúa 

cinco categorías 
(ponderadas).

La calificación promedio 
ponderada varía entre 1 y 5.

5 corresponde a un buen 

desempeño, y 1 refleja la 

existencia de condiciones y 

prácticas riesgosas con un 

desempeño pobre.



Calificación por Categorías CAMEL

Fuente: Cálculos propios con base en información de la Superintendencia salud

EPS

Desempeño bajo: Capital y Liquidez 

Capacidad para responder con 

obligaciones y compromisos financieros 

de manera oportuna.

El activo tiene la correlación más alta con 

la eficiencia. Importancia de las 

economías de escala en el desempeño.

IPS

Alta dispersión en los indicadores 

Desempeño bajo: Activo

Desempeño alto: rentabilidad.

La eficiencia está asociada positivamente 

con la rentabilidad y liquidez: Entidades con 

mayor solidez financiera y mejores 

capacidades para hacer frente a sus 

responsabilidades son más eficientes.

EPS

IPS



Efectos fiscales y macroeconómicos de los 

factores de riesgo en el sistema de salud y 

alternativas de financiamiento: 

• Enfoque de Equilibrio General Computable 

• Enfoque de Equilibrio General Dinámico



Modelo Equilibrio General Computable

El modelo incorpora una amplia gama de mecanismos y mercados, que permiten 

capturar los efectos de cambios en la demanda de los servicios de salud (factores 

demográficos y económicos). 

El modelo incorpora un análisis detallado del mercado laboral formal e informal, en 

donde se generan los ingresos por contribuciones del sistema de salud.

Ingresos - Contribuciones: 

Se calcula la tasa de 

aporte a salud por cada 

tipo de trabajo y para 

cada rama económica.

Gastos: 

𝑃𝑆𝑆𝑅𝐶= 𝐴𝑓𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠𝑅𝐶∗ 𝑈𝑃𝐶 𝑏𝑎𝑠𝑒𝑅𝐶

∗ otros factores: cambio piramide poblacional, demanda y acceso

 𝑃𝑆𝑆𝑅𝑆 =  𝐴𝑓𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠𝑅𝑆 ∗ 𝑈𝑃𝐶 𝑏𝑎𝑠𝑒𝑅𝐶  ∗
otros factores: cambio piramide poblacional, demanda y acceso

Se evalúan impactos sobre el ingreso por contribuciones, el gasto en las 

prestaciones sociales en salud y se calculan las transferencias del Gobierno 

General necesarias para cubrir el déficit.



Escenarios para evaluar algunos riesgos que enfrenta el sistema de salud 

1. Dinámicas del sistema: Analizan los riesgos naturales a los que se enfrenta el sistema de salud.  

Escenario básico: incluye cambios en los patrones demográficos y de morbilidad (ECNT), nuevos procedimientos 

médicos. La población crece con las proyecciones del DANE.

Escenario de referencia: Incorpora la igualación de la UPC de los dos reg. y mejora en el acceso.

2. Choques de eficiencia

Mejora en la eficiencia: La eficiencia se incrementa gradualmente de 76% (promedio) a 89%, (percentil 75).

Reducción de la eficiencia: La eficiencia se reduce gradualmente de 76% (promedio) a 64% (percentil 25).

3. Escenarios de mayor crecimiento económico

Efectos sobre los años de vida ajustados por discapacidad: cuantifica el impacto del aumento de gasto en 
el sector sobre la salud de las personas y, evalúa el aporte al crecimiento económico.

Reducción informalidad: Considera una reducción de 0,03 en la participación de los bienes y servicios 
finales informales, en la DA, con el consiguiente incremento en la demanda de bienes y servicios formales. 

Aumento de la PTF: Considera el aumento de PTF en 0,5 puntos porcentuales anuales.



Resultados simulaciones

Choques de Eficiencia Mejora de eficiencia 

(2030)

Reducción Eficiencia 

(2030)
$MM %PIB $MM %PIB

Contribuciones 55.968 2,01 54.347 2,02
Otros ingresos 6.695 0,24 6.524 0,24
Gastos en prestaciones salud 158.684 5,70 217.504 8,07
Otros gastos 19.719 0,71 19.719 0,73
Déficit cubierto por el GG 115.739 4,15 176.352 6,55

0,82 3.22

Escenarios de mayor crecimiento 

económico
Escenario DALYS (2030)

Reducción de la 

informalidad (2030)

Aumento PTF poblacional 

(2030)
$MM %PIB $MM %PIB $MM %PIB

Contribuciones 55.488 2,01 58.690 2,03 58.494 2,00
Otros ingresos 6.658 0,24 7.196 0,25 6.966 0,24
Gastos en prestaciones salud 185.816 6,74 186.116 6,44 185.793 6,36
Otros gastos 19.719 0,71 19.719 0,68 19.719 0,67
Déficit cubierto por el GG 143.389 5,20 139.949 4,84 140.052 4,79

Fuente: cálculo de los autores

Escenario básico Escenario de referencia 

(2030)(2022) (2030)

$MM % PIB $MM % PIB $MM % PIB

Contribuciones 30.763 2,06 55.673 2,01 55.207 2,01
Otros ingresos 3.371 0,23 6.669 0,24 6.615 0,24
Gastos en prestaciones salud 72.783 4,87 161.448 5,83 185.784 6,77
Otros gastos 11.041 0,74 19.719 0,71 19.719 0,72
Déficit cubierto por el GG 49.689 3,33 118.825 4,29 143.680 5,24

Diferencia Escenario 
básico (2022) y 
Escenario referencia 
(2030): 1,91% del PIB

Diferencia Escenario básico 
(2022) y mejoramiento 
eficiencia: 0,82% del PIB

Reducción eficiencia: 3,22% 
del PIB

Diferencia Esc. Básico 2022 1,87 1,52 1,47



Evolución del déficit del sistema de salud 

a cubrir por el GG (% del PIB)
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Escenario referencia Mejora eficiencia

Reducción eficiencia Crecimiento

Caída en informalidad

Escenario básico: incluye cambios en los patrones demográficos y de morbilidad (ECNT), nuevos 

procedimientos médicos. La población crece con las proyecciones del DANE.

Escenario de referencia: Incorpora la igualación de la UPC de los dos reg. y mejora en el 

acceso.



Un enfoque de Equilibrio General Dinámico 
(economía pequeña y abierta)

El MEGD se utiliza para medir los efectos macroeconómicos de distintos esquemas de 
financiamiento para cubrir las presiones de gasto descritas en la sección interior. 

Se evalúan dos escenarios: i) considera que el gasto en salud no afecta la productividad 
laboral;  ii) supone que el gasto adicional incrementa la productividad de los individuos. 

Hogares: Se dividen en hogares de productividad alta (H), y de productividad baja (L) 
(ofrecen dos tipos de trabajo (formal (F) e informal (I))). 

Empresas: mediante la maximización de beneficios, deciden sus demandas de trabajo, 
capital, y bienes intermedios

La financiación del gasto en salud se realiza mediante contribuciones directas al sistema 
(impuestos al trabajo formal, de alta o baja productividad), y por transferencias que realiza el 
gobierno, que se financian con impuestos al consumo y al uso del capital de las empresas.

Se analiza cómo diferentes esquemas de financiamiento afectan la dinámica de las 
principales variables macroeconómicas



Respuesta de las principales variables macroeconómicas ante un aumento de 1,9% 

del PIB en el gasto en salud 

Se analizan cinco esquemas de 

financiamiento: 

Los primeros cuatro esquemas 

consideran una financiación 

completa mediante el cambio 

en un impuesto a la vez.

• Consumo (τc) 

• Uso del capital  empresas (τK)

• Trabajadores formales, (mayor 

a 10 SMLV)(τFH).

• Trabajadores formales (menor 

a 10 SMLV) τFL .

El último esquema  (𝜏𝐹𝐿
+ ) 

considera un aumento del 

empleo formal de baja 

calificación (reducción del 10% 

en las rigideces a su 

contratación) e impuestos a 

este grupo de trabajadores
Diferentes esquemas de financiamiento tienen 

efectos heterogéneos en la dinámica de las 

variables macroeconómicas. 

distribución del 
ingreso ? 



Respuesta de las principales variables macroeconómicas ante un 

aumento de 1,9% del PIB en el gasto en salud
Modelo con externalidades sobre la productividad laboral

Cuando el gasto en 

salud incrementa la 

productividad laboral 

es posible tener 

esquemas de 

financiación con 

aumentos del PIB en el 

largo plazo.

Interactúan dos fuerzas que afectan la producción: 
1. El aumento en la carga impositiva genera una caída en la demanda de factores de producción (efecto negativo)
2. Efecto positivo en  la demanda de factores vía mayor productividad laboral (aumenta la producción).



Conclusiones

• El sector ha enfrentado diversos retos y dificultades financieras y administrativas, que 

pueden seguir aumentando debido a diferentes riesgos que enfrenta el sector.

• En un escenario que considera cambios en los patrones demográficos y de 

morbilidad, la adopción de nuevas tecnologías, la igualación de las UPC del RC y del 

RS, y aumentos de la demanda de servicios, se requerirá 1,91% del PIB adicional de 

recursos del PGN en 2030, en comparación con lo requerido en 2022. 

• Mejoras en la eficiencia en la gestión de recursos, un mayor crecimiento económico 

y la reducción de la informalidad laboral, podrían atenuar las necesidades de 

recursos y aumentar el impacto del gasto sobre el bienestar de la población.

• Esquemas alternativos de financiamiento para cubrir la creciente necesidad de 

recursos tienen efectos heterogéneos en la dinámica de las variables 

macroeconómicas, y en la distribución del ingreso, que varían según los instrumentos 

seleccionados y el impacto del gasto en salud en la productividad laboral. 



Documentos disponible en:

¡Muchas Gracias!
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Panel con actores: la financiación ante 
una reforma al sistema de salud.  



El rol del sector privado en un 
escenario de reforma

Anwar Rodríguez

Vicepresidente de salud de la ANDI



El rol del sector privado en un escenario de 

reforma

• Destacó la importancia de reflexionar sobre el mecanismo de financiamiento adecuado que 

permita proteger el bolsillo de los colombianos ante eventos adversos, subrayando que la 

protección financiera es una de las principales ventajas del sistema. Enfatizó que el sistema 

necesita más recursos para satisfacer las necesidades en salud de la población, así como para 

hacer frente a las presiones derivadas del cambio tecnológico, el envejecimiento de la 

población y la creciente demanda de servicios. Reconoció la importancia de invertir más 

recursos en salud pública, mejorar la capacidad de atención en zonas apartadas y en la 

formación del talento en salud. 

• Desde el sector privado, planteó la necesidad de fortalecer diferentes mecanismos para 

asegurar nuevas fuentes de recursos y generar eficiencia en su uso. Concluyó destacando la 

participación del sector privado en la evolución del sistema de salud colombiano, resaltando 

su contribución junto con las entidades públicas para construir un activo fundamental para 

proteger la salud de los colombianos.



Las entidades territoriales ante una 
reforma a la financiación de la
salud.

Julián Pineda

Secretario de Salud de Bello y presidente de COSESAM.



Las entidades territoriales ante una reforma a la 

financiación de la salud

• El panelista comenzó reflexionando sobre la situación de las Empresas Sociales del Estado (ESE), 

señalando que casi el 90% de estas instituciones enfrentan un riesgo alto. Expresó su 

preocupación por la incertidumbre que enfrentan los secretarios de salud municipales debido a la 

insuficiencia de recursos en estas entidades, lo que conlleva un riesgo financiero significativo. 

Señaló que las Secretarías de Salud Propusieron al gobierno nacional la implementación de 

alternativas adicionales de financiamiento para las ESE, con el objetivo de mitigar el riesgo 

financiero en los municipios. Argumentó que la dependencia exclusiva al presupuesto municipal 

deja a estas entidades en una posición vulnerable que refleja la desigualdad de ingresos entre los 

diferentes municipios y contribuye a la inequidad del sistema de salud.

• El panelista también destacó las dificultades enfrentadas por las secretarías de salud municipales 

en territorios que están incomunicados con las redes de salud del país. Subrayó la importancia de 

fortalecer las relaciones público-privadas para que las redes de salud puedan ampliar de manera 

efectiva su cobertura en todo el país.



Los cotizantes ante una reforma al 
sistema de salud. 
Bernardo Useche. 

Director Equipo de Salud, CEDETRABAJO.



Los cotizantes ante una reforma al sistema de 

salud. 
• Las contribuciones de los usuarios mediante cotizaciones y gastos de bolsillo representan una parte 

significativa del financiamiento total del sistema de salud. En el contexto de una reforma en curso, el 

debate ha estado marcado por una polarización entre el discurso radical del gobierno nacional, que 

aboga por la eliminación de las EPS, y la postura de los partidos políticos y los gremios del sistema, 

que promueven la consolidación del sistema actual y su fortalecimiento, así como la intermediación 

financiera. Otros actores del sistema, como hospitales, clínicas y organizaciones médicas de 

trabajadores de la salud, han desempeñado un papel secundario en la discusión, expresando su 

incomodidad por ser marginados. Específicamente, los cotizantes o usuarios se han sentido como 

actores marginales en este debate.

• El caos que enfrentan los usuarios del régimen de salud del magisterio actualmente evidencia la 
necesidad de una planificación adecuada, infraestructura, recursos financieros y administrativos para 
llevar a cabo una reforma que no perjudique a los afiliados. Aunque hay consenso sobre la necesidad 
de la reforma, los usuarios señalan dificultades para acceder a citas con médicos generales y 
especialistas, así como problemas con la entrega de medicamentos. Por lo tanto, una reforma de salud 
debe centrarse en abordar estos problemas que afectan a la población y generan desconfianza en el 
sistema, pero además debe priorizar rigurosamente la sostenibilidad financiera.
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Reforma a la salud: oportunidades y 
riesgos en la función de compra

Ramón Abel Castaño

Consultor independiente en sistemas de salud



Fuente: Papanicolas et al (2022). Health system performance assessment: a framework for policy analysis. WHO

Función de 
compra

Conjunto de estructuras y 
procesos que hacen posible 
que los dineros recaudados 

y mancomunados se 
conviertan en servicios de 
salud para las personas.



Función de compra:

• Qué comprar: Plan de Beneficios.

• Cómo comprar: mecanismos de 
pago que incentiven la 
generación de más valor por 
cada peso utilizado.

• A quién comprar: contratación 
selectiva.

• Para quién comprar: focalización 
de subsidios.

• Compra directa
• Compra delegada a 

un pagador (EPS)

Murray, C., & Frenk, J. (2000). Un marco para evaluar el desempeño de los sistemas de salud [versión en español]. Boletín de La Organización Mundial de La Salud, 78(6), 717–731.



¿Cómo comprar?

SUPERÁVIT

DÉFICIT

Restricción 
presupuestal dura 
(ingresos fiscales y 

parafiscales)

Costo real 
(ex-post) 

Costo real 
(ex-post) 



¿Cómo comprar?
DÉFICIT

IPS

IPSIPS
IPS

IPSIPS IPS

IPS

IPS

IPS

IPS

IPS

IPS

IPS

IPS

IPS

IPS IPS

IPS

IPS
IPS

IPS

IPS

IPS

IPS

IPS

IPS
IPS

IPS

IPS

IPS

IPS
IPS

IPS IPS
IPS

¿Fee-for-service o 
pago por episodio, 
+ giro directo
de Adres a 
prestadores?



Fuente: Papanicolas et al (2022). Health system performance assessment: a framework for policy analysis. WHO

Función de 
compra

Subsidios a la oferta, sin importar 
cuántos servicios se prestan

Reembolso de costos de los servicios 
efectivamente prestados

Pago por servicio: tarifa predefinida 
por cada servicio prestado

Pago por episodio

Pago por condición médica o grupo de 
riesgo

Pago por población: por tipo de riesgo 
o por componente del servicio

Pagos 
retrospectivos

Pagos 
prospectivos

¿Cómo comprar?

Intermediación?



Cambios de fondo en la función de compra

• Se elimina la función de compra a través de las EPS.

• Se elimina la contratación selectiva:
• GSV no hacen contratación selectiva.

• Solo firman un Convenio de Desempeño, que no es un contrato per-se.

• GSV operarán bajo restricción presupuestal blanda.



¿Cómo controlar el gasto total?

Prestación Incapacidades
y lic. matern. 

Nivel
primario

MACHA



UPC como referente para 
la asignación de recursos 
a los territorios (art 16)

Operará como 
restricción presupuestal 

dura?



Manual tarifario 
(arts 9, 17, 18,)



• Controles previos
• Controles concurrentes
• Controles posteriores

Art 18, inciso 6

Los controles 
previos no están 

en el art 24



• Controles previos
• Controles concurrentes
• Controles posteriores

• Qué incentivos tienen las GSV para ejercer con 
rigor los controles previos y concurrentes, si 
operan bajo restricción blanda?

• Y si los quisieran ejercer con rigor, qué poder 
tienen para ejercerlos si no hay contratación 
selectiva?



UPC como referente para 
la asignación de recursos 
a los territorios (art 16)

Manual tarifario 
(arts 9, 17, 18,)

Operará como 
restricción presupuestal 

dura?

• Controles previos
• Controles concurrentes
• Controles posteriores

Art 18, inciso 6

Los controles 
previos no están 

en el art 24



@RamonAbelC

ramonabel@yahoo.com

www.ramonabel.com

Gracias!

mailto:ramonabel@yahoo.com
http://www.ramonabel.com/
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https://www.youtube.com/watch?v=sMfncl_tvAM

¡Te invitamos a revivir el seminario en nuestro 
canal de Youtube!

https://www.youtube.com/watch?v=sMfncl_tvAM
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