
   

1. Los cambios normativos previstos
 
El El Plan Nacional de Desarrollo 2022-2026 es  
relativamente minimalista respecto a los cambios 
que debe experimentar el sistema de salud. Bási-
camente, los grandes cambios propuestos inclui-
dos en dicha hoja de ruta que resaltamos son los 
siguientes:

- Giro directo: ADRES se encargará de controlar la 
liquidez del sistema de salud, es decir ejecutará 
los pagos que las EPS han ordenado con los pres-
tadores del sector.

- Planes maestros de inversiones en infraestruc-
tura y dotación en salud (PMIDS): el Estado, en 
asociación con las secretarias de salud departa-
mentales y municipales, tendrá que definir cada 
10 años las inversiones en infraestructura que se 
realizarán en el país. 

Estos cambios del PND dejaron al Ministerio de 
Salud y de Protección Social amplios márgenes 
de maniobra para proponer cambios profundos en 
el sector salud. Si bien el ministerio insiste sobre el 

hecho de que sistema de salud se va a concentrar 
más en los temas de atención primaria, preven-
ción y detección, en particular con la creación de 
los Centros de Atención Primaria en Salud (CAPS), 
el principal cambio que uno puede resaltar del ar-
ticulado es el rol de las EPS en esta nueva orga-
nización del sistema. En pocas palabras, las EPS 
tendrán la opción de poder seguir en el sistema 
de salud si se transforman aceptando una nueva 
función de administrador de estos CAPS, pero, al 
mismo tiempo, el proyecto de ley les quita su prin-
cipal razón de ser en el sistema actual, que es la de  
racionalizar los gastos del sistema, actuando como 
compradores inteligentes; es decir, negociando las 
tarifas con los diferentes prestadores del sistema. 
Esta función pasaría a ADRES, que tendría con la 
reforma, la responsabilidad de regular las tarifas 
de todos los servicios del sistema de salud. Es un 
cambio sustancial porque, si bien ADRES ya se en-
carga del giro directo de las EPS que hoy en día 
son intervenidas por la Superintendencia de Salud, 
es diferente encargarse de la parte operativa de 
la transferencia a los prestadores que la de orde-
nar el gasto. Para compensar la ausencia de un  
sistema de información centralizado, el proyecto 
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de ley habla de un manual tarifario, es decir que, 
cada servicio de salud tendría un valor asociado y 
definido ex - ante, seguramente calculado en base  
al promedio de las tarifas actualmente en aplica-
ción. 

Además de este cambio de rol drástico de las EPS 
y de la reorientación del sistema hacia la atención 
primaria, el articulado aborda el tema de la forma-
lización de los trabajadores del sector salud, con 
el objetivo de reducir su precariedad, y también la 
creación de un sistema de información único para 
todo el sistema de salud.

2. Análisis critico de los cambios propuestos 

La idea de los Centros de Atención Primaria en  
Salud (CAPS) que se propone en la reforma nos 
parece sensata, pues es una forma efectiva de 
acercar el sistema de salud a sus usuarios, espe-
cialmente en zonas rurales. Más precisamente, el 
ministerio habla de que haya un CAPS para cada 
25.000 habitantes. Si se logra implementar esto, 
en particular crear los incentivos adecuados para 
repartir el personal de salud de manera más uni-
forme a lo largo del territorio nacional1, habrá un 
acercamiento real del sistema de salud a los usua-
rios, lo cual es una forma efectiva de reducir los 
problemas de acceso2. Gastar más en la preven-
ción y la detección temprana de las enfermedades 
es también una buena idea, no tanto para disminuir 
el gasto en salud como se cree a veces, sino como 
política de salud pública para mejorar la salud 
de los colombianos en el mediano y largo plazo.  
Quitar la liquidez del sistema a las EPS para 
que ADRES se encargue de realizar los giros di-
rectos, puede limitar las EPS en sus esquemas 
de contratación con los prestadores de salud, 
pero, al mismo tiempo, puede dar mayor clari-
dad en el sistema actual sobre las cuentas rea-
les del sector entre ADRES, IPS y EPS. El Estado  

tendría entonces el control de la liquidez, y  
podría intervenir más rápidamente cuando una  
EPS incumple sus pagos con su red de prestado-
res. 

Por otra parte, la idea del proyecto de ley de cons-
truir un sistema de información que centralice 
toda la información del sector es también opor-
tuna. En el sistema actual, claramente permitiría 
una mejor supervisión por parte de la Superinten-
dencia de Salud; sin dejar de lado que los siste-
mas de información que ya en la actualidad ma-
neja el Ministerio de Salud y Protección Social y, 
en general el sector de la salud, son muy buenos, 
completos y de buena calidad. Es uno de los sec-
tores más avanzados en el manejo de sistemas 
de información.

El punto crítico del articulado es cuando preten-
de que ADRES sea capaz de ordenar el gasto en  
salud de manera eficiente, a pesar de que el sis-
tema de información unificado para todo el sec-
tor salud todavía no existe. Es precisamente para 
solventar la ausencia (actual) de un sistema de 
información, que el articulado del Ministerio de 
Salud y de Protección Social propone acudir a un 
manual tarifario, aplicando una misma tarifa para 
la prestación de un mismo servicio para todos los 
prestadores del país. El problema con este tipo 
de regulación es que deja totalmente por fuera la 
heterogeneidad de costos de los prestadores de 
salud del país, las cuales pueden provenir de tres 
fenómenos diferentes. 

Primero, las diferencias de costos pueden pro-
venir de diferencias de eficiencia, y en este caso, 
tendría sentido unas tarifas únicas calculadas a 
partir de los costos de los prestadores eficientes 
para obligar a los demás a tener ganancias de efi-
ciencia. De nuevo, sin sistema de información, es 
relativamente difícil determinar los prestadores 

1 El articulado del MSPS no da muchos detalles sobre estos incentivos que permitirían garantizar una mejor repartición 
del talento humano a lo largo del territorio nacional, punto esencial para poder implementar esta política que proponen.  
 
2 Por la cobertura casi universal y los gastos de bolsillo relativamente bajos, los problemas de acceso al sistema de salud 
colombiano poco tienen que ver con los gastos directos que tienen que asumir los usuarios. Generalmente estos problemas 
de acceso se concentran en las citas para los especialistas, que sea en zonas rurales o en zonas urbanas, y en problemas de 
transporte para acceder a los centros de salud en zonas rurales. 



Nota Macro No.48 | Facultad de Economía - Universidad de los Andes

Para concluir nuestro análisis crítico, tememos 
que esta estatización del sistema de salud que 
está prevista en el articulado genere un incremen-
to descontrolado del gasto en salud en el país. Si 
bien puede ser necesario que el gasto en salud au-
mente para atender las necesidades de la pobla-
ción, especialmente en un contexto post-covid y 
con una población que ha empezado su transición 
demográfica (i.e. envejecimiento de la población), 
nada peor podría resultar en el desmonte de un 
sistema de salud imperfecto, pero que da resulta-
dos relativamente satisfactorios cuando lo com-
paramos con los de otros países4, para partir de 
casi cero; es decir, perdiendo toda la experiencia 
acumulada por las EPS en la gestión del riesgo. 
Tendríamos un incremento del gasto en salud 
descontrolado sin que eso se materialice en un 
mejor acceso ni una mejor calidad de la presta-
ción del servicio para los usuarios.

3. Hacia donde va el sistema de salud en  
Colombia

Es un eufemismo afirmar que el proyecto de ley 
del ministerio ha recibido un entusiasmo mitiga-
do, pues según las estadísticas que revelan varias 
encuestas, los usuarios parecen, en su mayoría, 
temer la desaparición de su EPS5. Además, este 
proyecto de ley enfrenta una oposición desde 
varios actores del sistema de salud, y también 
la oposición de varios partidos, incluyendo tres  
partidos de la coalición del presidente Petro, que 
han expresado serios reparos sobre varios puntos 
de esta reforma. En pocas palabras, y en linea con 
lo que hemos expresado acá, existe una percep-
ción compartida por muchos expertos del siste-
ma de salud de que la estatización del sistema,  

que tienen una estructura de costos eficiente de 
los demás.

Segundo, las diferencias de costos pueden tam-
bién tener razones independientes a la eficiencia 
y que dependen más bien del entorno socioeco-
nómico en los cuales operan. Por ejemplo, dife-
rencias de precios para obtener los insumos3, o 
diferencias en la remuneración del personal mé-
dico pueden originar estas diferencias. En este 
caso, una tarifa única para un mismo servicio de 
salud en todo el país solamente puede generar pé-
simos incentivos, y, por ende, terribles resultados. 
Los hospitales que tienen costos inferiores a esta 
tarifa tendrían incentivos en inducir la demanda 
y obtener utilidades extra realizando servicios de 
salud que no se justifican y que serían difíciles de 
poder detectar sin un sistema de información. Por 
el contrario, los prestadores que tienen costos por 
encima de las tarifas del manual de ADRES ten-
drían incentivos para reducir todo lo que pueden 
sus actividades para la prestación de estos ser-
vicios para no acumular pérdidas. En otras pala-
bras, eliminar a las EPS en su rol de gestión de 
los riesgos para transferir esta función a ADRES 
no resolvería los problemas de barreras de acceso 
para los usuarios. 

Tercero, el uso de un manual tarifario puede cau-
sar unos pésimos incentivos para la calidad de los 
servicios ofrecidos por los diferentes prestadores. 
En efecto, del momento en que la calidad es sinó-
nima de mayores costos, y que estos costos no 
tienen ninguna remuneración, uno puede esperar 
que unas tarifas uniformes tiendan a nivelar la ca-
lidad por lo bajo, lo que afectaría los usuarios del 
sistema. 

3 Muchos prestadores de los grandes centros urbanos del país tienden a acudir a compras centralizadas para disminuir los 
costos de estos insumos. Los prestadores que operan en pequeños municipios o en zonas rurales no pueden aplicar estos 
esquemas de compras centralizadas, por los cuales, además de los costos de transporte, tienden a tener costos mayores. 
Los hospitales en los municipios pequeños y en zonas rurales siendo, en su gran mayoría públicos, este manual tarifario pue-
de afectar la sostenibilidad de la red hospitalaria pública. 

4 En sus críticas al sistema de salud, la ministra Corcho se basa siempre en los tres mismos indicadores, el de mortalidad 
materna, los controles prenatales y la mortalidad evitable. Si bien es cierto que estos tres indicadores tienen que mejorar (lo 
que viene sucediendo desde los últimos decenios), honestamente no se puede evaluar un sistema de salud escogiendo dos 
indicadores de muchos, aún más cuando el de la mortalidad evitable tiene, en un país como Colombia, muchas razones que 
se explican por fuera del sistema de salud.

5 Ver encuesta de Cifras y Conceptos del 9 de marzo de 2023.
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especialmente otorgando poderes y funciones 
para los cuales ADRES no cuenta con las com-
petencias ni capacidades para su desarrollo e 
implementación, y en ausencia de un sistema de 
información, implique un incremento del gasto en 
salud descontrolado, y que no resuelva los proble-
mas estructurales del sistema actual. Entre otros, 
los débiles incentivos a proveer servicios de salud 
de calidad y la escasez de especialistas, la cual es 
responsable de los cuellos de botella en el acceso 
de varios servicios de salud no parecen ser teni-
dos en cuenta por el proyecto de ley del ministerio.

Revisando los dos proyectos de ley del Centro  
Democrático, el de Cambio Radical, y los diferen-
tes comunicados de tres partidos de la coalición 
que han expresado sus reparos hacia el articulado 
del Ministerio, y el comunicado del presidente Pe-
tro en presencia de estos tres partidos, uno puede 
inferir que los puntos de convergencia son los si-
guientes:

- Giro directo: parece un hecho que, cualquiera 
que sea el rol de las EPS en el sistema de salud 
posterior a una próxima reforma, ADRES tendrá el 
control de la liquidez, es decir que las EPS no ten-
drán acceso a estos recursos. 

- Sistema de información: de nuevo, parece  
existir un consenso, independientemente del rol 
que tendrán las EPS para que haya un sistema de 
información centralizado, lo cual permitiría una 
mejor supervisión del sistema en sus diferentes 
renglones.

- Atención primaria en salud: es seguramente una 
de las contribuciones más grandes del proyecto de 
ley del Ministerio de Salud y de Protección Social, 
en el sentido que ha impuesto en la agenda legis-
lativa que el sistema de salud sea más balancea-
do entre lo curativo y lo preventivo. Seguramente, 
cualquiera que sea la iniciativa que se imponga 
ver bien las diferencias que existen entre atención 
primaria, detección preventiva y salud pública. 
También se tendrá que analizar más en detalle 
las medidas que se tomarán para implementar 
este enfoque de atención primaria en salud y su  
coordinación con el resto del sector.  

Partiendo de estos tres puntos por los cuales  
podemos esperar un consenso entre el Ministerio 
de Salud y de Protección Social y las diferentes 
fuerzas políticas que existen en el Congreso de 
la República, la mayor incertidumbre, porque es  
también el principal desacuerdo, será sobre el rol 
de las EPS en el sistema de salud post-reforma. 
Para tener el apoyo de los tres partidos de la coa-
lición, el Gobierno necesitará suavizar la posición 
que hay actualmente en el proyecto de ley. La 
pregunta es entonces saber cuáles serán los pun-
tos de convergencia posibles. Parecería que en el 
caso de que las funciones de las EPS no estén re-
ducidas a las de administradoras de los CAPS y 
que seguirán como ordenadores del gasto en sa-
lud actuando como compradores de los servicios 
de salud a los prestadores, la integración vertical 
entre EPS e IPS parece ser la primera sacrifica-
da, pues fue objeto de criticas por parte del mi-
nisterio y también parece vetada en varias de las  
diferentes iniciativas legislativas que circulan en el 
Congreso. En otras palabras, si el Gobierno cede 
de tal forma que las EPS sigan cumpliendo con la 
mayoría de sus funciones actuales, tendrán que 
renunciar a sus redes propias de prestadores, por 
lo menos para los niveles de atención más com-
plejos, pues las EPS tendrán en todo caso el rol 
de administrar, lo que se puede interpretar como 
un tipo de de integración vertical para el nivel de 
atención básico. 

La otra incertidumbre será en la naturaleza mis-
ma del rol de las EPS en el esquema post reforma. 
En efecto, no se sabe a ciencia exacta si las EPS  
serán siempre gestores de salud ordenando el 
gasto, o si, a pesar de no tener el control de la  
liquidez, van a seguir operando como asegurado-
res, es decir siendo expuestas al riesgo que las 
UPC recibidas no sean suficientes. Los incentivos 
a controlar el gasto de manera eficiente serían 
más fuertes con esta segunda modalidad, pero al 
mismo tiempo, pueden generar incentivos que ya 
conocemos en restringir el acceso a algunos ser-
vicios de salud. El comunicado de los tres partidos 
de la coalición parece dirigirse hacia unas EPS que 
serían gestores de salud, sin embargo, todavía es 
difícil saber qué opción ganará el pulso político. 



Nota Macro No.48 | Facultad de Economía - Universidad de los Andes

Finalmente, en su comunicado socializado el 8 
de marzo de 2023, los tres partidos de la coali-
ción del Gobierno proponen acudir a un manual  
tarifario que definiría unos pisos y techos de ta-
rifas. Si bien esta modalidad no presenta varios 
de los inconvenientes que hemos mencionado 
en la sección anterior, existe el riesgo de que sea 
una manera implícita de promover el esquema 
de pago por evento, lo cual sabemos en econo-
mía de la salud que no es la manera más eficiente 
para controlar gastos, en particular, para negociar 
tarifas, además de favorecer los fenómenos de  
demanda inducida por parte de los prestadores7 .       
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