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1.0

Introducción

Motivación
La salud de los individuos de una sociedad 
(país, ciudad, comunidad, etc.) es resultado 
de un conjunto amplio de variables, cono-
cidas como determinantes de la salud, de 
complejas interacciones entre ellas, y de la 
manera en que se organiza una sociedad [1]. 
Tanto la salud como los determinantes de la 
salud surgen de decisiones de asignar recur-
sos. Por ejemplo, las decisiones diarias de 
alimentación de una persona (qué desayunar, 
qué almorzar) definen su estado nutricional, 
que a su vez es un determinante de la salud 
en desenlaces como el retraso en crecimiento 
en población infantil, sobrepeso u obesidad, y 
la aparición de enfermedades como anemia, 
diabetes, o enfermedades cardiovasculares. 
Asimismo, decisiones de Estado de asignar 
recursos a programas de vacunación determi-
nan qué tanto una enfermedad transmisible 
afecta la salud de la población de un país, y 

1. Por Quantities, la palabra en inglés para cantidades.

2. Se conocen como agentes debido a que tienen capacidad de decisión o agencia [2]

por tanto su capacidad de generar riqueza 
y bienestar. El estudio de las decisiones de 
asignar recursos es el objeto central de la eco-
nomía como ciencia, por lo que la perspectiva 
económica ayuda a entender la salud y los 
determinantes de la salud de los individuos.

Los economistas entienden los recursos, en 
general, como cantidades de bienes y servi-
cios, y los denotan formalmente con Q1; así, 
las decisiones de asignar recursos son todas 
aquellas que se requieren para distribuir Q 
entre los agentes2 que conforman una socie-
dad, que son principalmente las personas, las 
empresas y las instituciones que conforman 
el Estado. Además, una parte importante de 
las decisiones de asignar recursos se toman 
en entornos donde opera el mercado, en 
donde, de forma descentralizada y con base 
en la propiedad privada, los agentes de una 
sociedad pueden intercambiar libremente, y 
de acuerdo con sus intereses, los bienes y ser-

Norman Maldonado
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vicios que poseen por otros que quieren. En 
ese intercambio el precio (p) juega un papel 
fundamental, porque define cuántas unida-
des o cantidades de un bien se intercambian 
por una unidad de otro bien. Por ejemplo, 
en el contexto de salud, una decisión en un 
contexto de mercado es la cantidad de tiempo 
que una persona decide trabajar (oferta de 
trabajo), y que intercambia por un salario 
(precio del tiempo) con la empresa que lo 
contrata; este salario a su vez determina los 
recursos que la persona tiene disponible para 
intercambiar por otros bienes y servicios que 
afectan su salud, como por ejemplo vivienda, 
alimentación o aseguramiento en salud, cada 
uno de estos disponible en un mercado a un 
precio determinado.

En este contexto, la economía de la salud es 
el estudio de la asignación de los recursos (Q) 
relacionados con la salud de las personas que 
conforman una sociedad. La asignación de 
recursos en salud tiene unas particularidades 
que la hacen más compleja [3]. Una de las más 
importantes particularidades es la incerti-
dumbre, tanto en la incidencia de la enfer-
medad como en la eficacia y la efectividad de 
su tratamiento, y genera riesgos, ausencia de 
mercados, y problemas de información como 
son riesgo moral, selección adversa y la nece-
sidad de intervención por parte del Estado 
para lograr asignaciones de recursos en salud 
que sean socialmente deseables [4, 5]. Otras 
características que diferencian a la economía 
de la salud de otras ramas de la economía es 
que las preferencias de las personas no son 
una guía suficiente para asignar los recursos 
de la mejor manera, los problemas de organi-
zación de los mercados de servicios de salud, 
y las diferencias en los retornos individuales 
y sociales de decisiones de inversión en salud 
[6, 7, 8].

Entender la economía de la salud es esencial 
para entender la salud de una sociedad por 
varias razones. En primer lugar, las decisio-
nes individuales y colectivas de asignación 
de recursos determinan al final quién vive y 
quién debería vivir [9], es decir, tienen rela-
ción directa con el derecho a la vida [10]. En 
la misma línea de derechos, la salud en sí 
misma es un derecho universal [10] y además 
tiene estatus de derecho fundamental en la 
legislación colombiana [11]; en ambos casos, 
los derechos requieren asignar recursos para 
poder garantizarlos [12, 13]. En segundo lugar, 
porque la salud es un componente impor-
tante de la calidad de vida de las personas 
(desarrollo) [14, 15] y del desarrollo sostenible 
[16, 17], y la asignación de recursos a salud 
o a sus determinantes tiene implicaciones 
sobre otros componentes del desarrollo sos-
tenible. En tercer lugar, porque mejorar la 
salud requiere de intervenciones, en forma 
de proyectos, programas, políticas o planes, 
cuya puesta en marcha requiere asignar nue-
vos recursos o reasignar los disponibles, y 
cuya implementación requiere un monitoreo 
constante y una evaluación de la asignación 
de recursos para garantizar que logran los 
objetivos propuestos. De estas razones surge 
la necesidad de entender los recursos y las 
decisiones de asignación de recursos asocia-
das a la salud y a los determinantes de la salud 
en una sociedad, pues dicho entendimiento 
es un elemento esencial para la garantía del 
derecho a la vida y a la salud, para el desa-
rrollo sostenible y para una implementación 
adecuada de cualquier intervención en salud. 
El Monitoreo y Evaluación en Economía de la 
Salud - MESA, que PROESA presenta en este 
documento, busca hacer una contribución a 
esa necesidad.
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Objetivo y retos

El objetivo de MESA es hacer monitoreo y 
evaluación de la salud y de sus determinantes 
en Colombia, desde una perspectiva econó-
mica, es decir, centrada alrededor de la asig-
nación de recursos (Q) entre los agentes que 
conforman una sociedad (personas, empre-
sas, Estado); en caso que la asignación haya 
sido a través del mecanismo de mercado, 
el análisis se extiende a los precios (p) que 
mediaron esa asignación, y del valor de los 
recursos asignados (p × Q). Para cumplir con 
el objetivo planteado, MESA presenta esti-
maciones propias (indicadores, parámetros 
que relacionan variables, distribuciones de 
variables, métricas, etc.) en un conjunto de 
temas priorizados, y que tienen alto valor 
agregado para las discusiones de política en 
salud. Al hacer públicas las estimaciones de 
forma periódica (anual), MESA hace moni-
toreo a lo largo del tiempo y contribuye a 
generar evidencia para la construcción de 
mejores decisiones colectivas, sean de natu-
raleza privada, pública o mixta.

Asimismo, algunas estimaciones presentadas 
en MESA aportan criterios de evaluación, y 
son complementadas con ejercicios de eva-
luación externos en cada tema; de esta mane-
ra, MESA es un instrumento de evaluación, y 
como tal busca retroalimentar y mejorar las 
intervenciones en curso en el respectivo tema.

Los temas priorizados que se abordan en 
MESA hacen parte de las cuatro áreas de 
investigación de PROESA, que son: (i) salud 
y equidad en salud, (ii) sistemas de salud, (iii) 
determinantes de la salud, y (iv) monitoreo 
y evaluación; estas áreas a su vez tienen un 
conjunto de temas priorizados por el centro, 

3. El detalle de las áreas de investigación y los temas que trabaja el centro se presenta en la figura 2.1, sección 1 
del capítulo 2.

y en esos temas se concentran las activida-
des de investigación del centro3. Para MESA 
2022, se han seleccionado dos temas: gasto 
de bolsillo en salud (capítulo 3) y recaudo por 
impuestos al tabaco (capítulo 4). El gasto de 
bolsillo en salud es un tema que hace parte 
del área de sistemas de salud, y de hecho es 
un indicador importante para evaluar la pro-
tección financiera que genera un sistema de 
salud a las personas que cubre. Por su parte, el 
consumo de tabaco es un determinante de la 
salud, y los impuestos, que generan un recau-
do fiscal, son una de las intervenciones más 
costo efectivas para controlar el consumo de 
productos de tabaco; por esta razón, el capí-
tulo de recaudos de impuesto al tabaco hace 
parte del área de determinantes de la salud.

El reto de MESA año por año será lograr man-
tener actualizadas las estimaciones presenta-
das en cada uno de estos capítulos, de forma 
que sirvan de referencia para discusiones de 
política pública en temas relacionados con 
gasto de bolsillo (por ejemplo aseguramiento 
en salud, cobertura universal en salud, gas-
to en salud catastrófico y empobrecedor) y 
con tabaquismo (por ejemplo impuestos al 
consumo de tabaco, estrategias de precios 
de la industria, administración efectiva del 
impuesto, reforma tributaria, espacio fis-
cal). Un reto aún mayor es lograr expandir 
los temas a cubrir, es decir, incluir capítulos 
adicionales cada año. Esto es un reto debi-
do a la profundidad que se requiere en cada 
nuevo tema para garantizar un alto valor agre-
gado, y a la capacidad que se requiere para 
mantener en el tiempo las estimaciones de 
cada capítulo. Para lograr este reto, PROESA 
está abierto a propuestas de expertos sobre 
nuevos temas a incluir en MESA alrededor 
de las cuatro áreas de investigación del cen-
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tro, y que sean temas con alto potencial de 
contribuir a la mejora de políticas en salud. 
Esta apertura hace de MESA un instrumento 
de monitoreo y evaluación participativa [18]. 
Esta característica es deseable desde el punto 
de vista de construcción de política pública, 
pues crea un espacio abierto y permanente de 
conversación técnica de alto nivel que gene-
ra evidencia científica local, que entiende y 
alimenta activamente los procesos complejos 
de toma de decisiones en salud, y que contri-
buye a democratizar el proceso de diseño e 
implementación de las políticas [19].

Contribución

En general, la contribución o el valor agre-
gado que tiene MESA para la sociedad es 
aportar cifras y argumentos técnicos y cien-
tíficos de la economía de la salud a las con-
versaciones sobre temas importantes en 
salud. Esta contribución se puede precisar 
en contribuciones particulares, de las cuales 
consideramos que las más importantes son: 
(i) dar continuidad a las discusiones usan-
do una óptica de complejidad de la salud y 
de sus determinantes, (ii) monitorear con 
información objetiva elementos esenciales 
de discusiones técnicas en salud, (iii) crear 
un espacio continuo de discusión técnica y 
de evaluación, y (iv) contar con un mecanis-
mo de agenda del sector actualizada, que se 
derive de las discusiones técnicas sobre cada 
tema. A continuación se explica en detalle 
cada una de estas contribuciones.

En primer lugar, la continuidad en el moni-
toreo agrega valor porque mantiene la con-
versación sobre problemas en salud y sobre 
alternativas de solución vigente en el tiem-
po, lo que permite que la discusión se pro-
fundice en el nivel técnico, y se construya 
historia alrededor de la evidencia y de los 

argumentos. Esto hace una diferencia frente 
al abordaje tradicional de temas en salud en 
el que una parte importante de las discusio-
nes son coyunturales, y pierden vigencia en 
el tiempo aun cuando la problemática no se 
ha resuelto; asimismo, desde el punto de vis-
ta científico, busca romper con el esquema 
tradicional del estudio o de la publicación 
que pone el tema en vigencia solo durante 
la publicación de resultados del estudio y la 
difusión, y luego de ello, la discusión pierde 
continuidad. En la misma línea, reconocer la 
complejidad de cada tema agrega valor en el 
sentido de no reducir la discusión a un nivel 
netamente operativo como puede ser reducir-
la a un indicador o conjunto de indicadores, 
o únicamente a lo que se puede cuantificar, 
está medido o cuenta con evidencia. Asimis-
mo, reconocer las complejas interacciones 
entre los elementos que se analizan permite 
dar una discusión con mucha más variedad 
de argumentos sólidos y abre espacio para 
reconocer áreas grises en el tema en el que no 
se cuenta con suficiente evidencia ni tampoco 
con convergencia entre los argumentos.

En segundo lugar, monitorear permite hacer 
trazabilidad de lo que está pasando en un 
tema particular [20]. En el caso de MESA, se 
hace trazabilidad sobre cantidades (Q), pre-
cios (p) y valor (p × Q) de distintos temas rela-
cionados con salud. Las estimaciones que se 
monitorean en MESA tienen un alto valor 
agregado debido a que son componentes 
fundamentales en el respectivo tema y a que 
no necesariamente se están calculando de 
forma regular y poniendo a disposición de 
la sociedad.

La tercera contribución de MESA es ser un 
espacio abierto y transparente de discusión 
técnica y científica sobre temas en salud. Al 
plantearse como un espacio abierto, MESA 
puede incluir a múltiples actores involucra-
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dos en el tema, que pueden contribuir a las 
sugerencias sobre cursos de acción así como 
a evaluar con criterio o a referenciar evalua-
ciones externas debido a su conocimiento 
en el tema.

Finalmente, la combinación de continuidad, 
monitoreo y discusión permite aportar con 
un mecanismo de generación de agenda de 
política pública para los temas que se abor-
dan. Esta contribución es importante porque 
es la que conecta la discusión técnica con la 
acción, de forma que el conocimiento gene-
rado sirva para alimentar el entendimien-
to por parte de los que toman decisiones y 
para orientar sus acciones hacia aquellas con 
mayor soporte en la evidencia.

La estructura del libro es la siguiente. El 
capítulo 2 establece el marco conceptual de 
MESA, cubriendo salud y determinantes de la 
salud, economía de la salud, monitoreo y eva-
luación, y los temas de salud que se abordan. 
Luego del marco conceptual, se presentan 
los dos capítulos temáticos de MESA 2022: el 
del área de sistemas de salud sobre Gasto de 
Bolsillo en Salud (capítulo 3), y el del área de 
determinantes de la salud sobre recaudos del 
impuesto a productos de tabaco (capítulo 4).
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2.0

Marcos 
conceptuales

MESA tiene tres pilares que constituyen sus 
fundamentos: (i) salud y determinantes de la 
salud, (ii) economía de la salud, y (iii) moni-
toreo y evaluación. Contar con una definición 
precisa de estos tres pilares y de marcos con-
ceptuales de cada uno de ellos es importante 
porque garantiza contar con buenas bases 
conceptuales en los temas que se abordan 
en MESA, ordena y da estructura a la argu-
mentación, y proporciona herramientas para 
desarrollar de forma rigurosa el análisis. Este 
capítulo tiene como objetivo presentar los 
marcos conceptuales que se usan para cada 
uno de los fundamentos de MESA, de manera 
que las temáticas que aborda el libro cuenten 
con conceptos básicos claramente definidos 
y debidamente referenciados. Para cumplir 
este objetivo, el capítulo comienza en la sec-
ción 1 por presentar las áreas de investigación 
y los temas en los que trabaja el centro, que 
sirven de referencia para los conceptos que se 
presentan en las secciones posteriores: salud 
y determinantes de la salud (sección 2), eco-
nomía de la salud (sección 3), y monitoreo y 
evaluación (sección 4). Finalmente, la sección 

5 toma como base todo el marco conceptual 
para precisar el alcance de MESA en varias 
dimensiones.

Áreas de PROESA

Para lograr el nivel de profundidad que 
requiere generar conocimiento, PROESA ha 
priorizado sus actividades de investigación 
en economía de la salud alrededor de cua-
tro áreas: (i) salud y equidad en salud, (ii) 
sistemas de salud, (iii) determinantes de la 
salud, (iv) monitoreo y evaluación, siendo 
esta última la única que es transversal y no 
es temática. Estas áreas, y los temas especí-
ficos dentro de cada área se presentan en la 
Figura 2.1.

Salud y equidad en salud

En salud la ciencia central es el conjunto de 
ciencias de la salud, y desde la economía 
de la salud se acompaña la investigación en 
salud dando cuenta de las asignaciones de 

Norman Maldonado
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FIGURA 2.1 Áreas de proesa

SALUD Y EQUIDAD EN SALUD

Impacto en equidad  
en salud y bienestar

· Enfermedades No Transmisibles
Cáncer, Enfermedades cardiovasculares, Diabetes,  

EPOC, Salud mental

· Salud materna, infantil y reproductiva
Desarrollo infantil; Embarazo adolescente; Salud escolar  

y bienestar
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recursos asociadas a los resultados en salud, 
y los mecanismos de asignación. Las áreas 
priorizadas en salud se presentan en la Figura 
2.2. Las enfermedades no transmisibles (Non-
Communicable Diseases) están priorizadas 
porque son la primera causa de muerte y de 
morbilidad en el mundo y en Colombia [1]. La 
salud materna y reproductiva es priorizada 
porque está directamente relacionada con 
la agenda global de desarrollo, en particu-
lar, era el tema central en los objetivos de 
desarrollo del milenio [2] y juega un papel 
central en el tema de salud en los objetivos de 
desarrollo sostenible [3]. Las enfermedades 
transmisibles son priorizadas porque contie-
nen al conjunto de enfermedades asociadas 
a pobreza (enfermedades tropicales desaten-
didas) y porque en países de ingreso bajo y 
medio las tres enfermedades infecciosas más 
importantes lideran la carga de enfermedad; 
para el caso de Colombia, éstas juegan un 
papel importante para entender la salud en 
áreas rurales y dispersas. Adicionalmente, 

la Universidad Icesi realiza investigación 
en conjunto con el Centro Internacional de 
Entrenamiento e Investigaciones Médicas 
CIDEIM, que es un centro de referencia de 
la OMS y aliado estratégico de PROESA para 
estudiar el componente económico de las 
enfermedades transmisibles. Las enferme-
dades raras y autoinmunes, aunque no tie-
nen un componente importante de carga de 
enfermedad debido a que por definición son 
de baja prevalencia, son priorizadas porque el 
tratamiento de varias de ellas implica un uso 
de recursos importante y de muy alto costo, 
en parte porque las tecnologías para tratarlas 
son nuevas y entran al mercado a precios 
altos. Finalmente, la resistencia antimicrobia-
na es priorizada porque se ha convertido en 
una amenaza estructural para los sistemas de 
salud y para la salud pública, y consideramos 
que constituye un elemento que va a generar 
una demanda muy alta de recursos en salud 
en la próxima década.

FIGURA 2.2
Áreas temáticas de proesa: 1 salud

SALUD Y EQUIDAD EN SALUD

Impacto en equidad en salud y bienestar
· Enfermedades No Transmisibles

Cáncer, Enfermedades cardiovasculares, Diabetes, EPOC, Salud mental

· Salud materna, infantil y reproductiva
Desarrollo infantil; Embarazo adolescente; Salud escolar y bienestar

· Enfermedades transmisibles
Enfermedades Tropicales Desatendidas (Leishmaniasis, Dengue); Malaria, 

Tuberculosis, VIH

· Enfermedades huérfanas y autoinmunes
Artritis reumatoide; Lupus Eritematoso Sistémico; Parkinson

· Resistencia a los antimicrobianos

· Equidad en salud
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Sistemas de salud

El área de sistemas de salud (Figura 2.3) es un 
área en la que PROESA cuenta con una larga 
trayectoria, por lo que, junto con determi-
nantes de salud, son las áreas centrales de 
PROESA. En sistemas de salud se prioriza-
ron los dos eslabones más importantes de 
la cadena de producción de prestación de 
servicios de salud, a saber, el aseguramiento 
en salud y la propia prestación de servicios de 
salud; adicionalmente se incluyó la gobernan-
za debido al papel central que en ella juega 
el Estado y el Ministerio de Salud como ente 
rector del sistema de salud. Adicionalmente 
se incluyó economía y política farmacéutica 
porque los medicamentos constituyen una 
fracción importante del gasto en salud de un 
sistema de salud y además son un elemento 
protagónico en las discusiones de sistemas de 
salud. Economía de la vacunación es cercana 
a política farmacéutica; no obstante, dado su 
carácter preventivo y la importancia que tiene 

en primera infancia se consideró importante 
tratarla como un tema específico separado de 
política farmacéutica.Finalmente, como área 
transversal y en línea con la lógica de monito-
reo y evaluación de MESA está la evaluación 
de desempeño de los sistemas de salud, que 
como metodología permite abordar de una 
forma sistémica los logros y retos de un siste-
ma de salud; ésta se prioriza porque permite 
dar una perspectiva sistémica del sistema de 
salud bajo criterios objetivos y estándar.

Determinantes de la salud

Los determinantes de la salud son importan-
tes porque permiten entender las razones 
detrás de la enfermedad y permiten identifi-
car puntos de entrada para posibles interven-
ciones que mejoren la salud de la población. 
PROESA concentra su trabajo principalmente 
en tres conjuntos de determinantes (Figura 
2.4): los de enfermedades no transmisibles, 

FIGURA 2.3
Áreas temáticas de proesa: 2 sistemas de salud
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FIGURA 2.4
Áreas temáticas de proesa: 3 determinantes de la salud
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los de salud materna e infantil, y los de salud 
a lo largo del curso de vida, tanto a nivel de 
determinantes intermedios como a nivel de 
estructurales. En enfermedades no transmi-
sibles, el trabajo se concentra en 3 de los 5 
determinantes comunes de estas enfermeda-
des [4], a saber, consumo de tabaco, consumo 
de alcohol y dieta no saludable, por lo que 
se incluye economía del tabaco [5], alcohol 
[6], economía de la nutrición [7], obesidad 
[8], y determinantes estructurales como son 
impuestos saludables [9], comercio ilícito [10] 
e interferencia de la industria [11]. En salud 
materna e infantil determinantes estructura-
les como género, educación y desigualdad de 
ingreso juegan un papel importante, así como 
la calidad de vida de las personas (desarrollo) 
y los mecanismos de protección social para 
poblaciones vulnerables. En cuanto a salud a 
lo largo del curso de vida se incluyen el capital 
humano, la relación entre educación y salud y 
el papel que tiene en la longevidad saludable, 
así como la dinámica del ingreso a lo largo 
del curso de vida y los mecanismos inter-
temporales de protección social (pensiones). 
Finalmente, cabe mencionar que PROESA y 
MESA reconocen la conexión compleja entre 
la salud y sus determinantes; si bien es posi-
ble en algunos casos hacer inferencia causal 
para estudiar estas conexiones, en muchos 
otros esto no es posible, lo que no impide 
estudiar el comportamiento de los determi-
nantes y las formas como la población está 
expuesta a ellos como factores de riesgo o 
factores protectores de la salud.

1. Esta definición tiene limitaciones [12, 13], como por ejemplo la exclusión implícita de poblaciones adultas 
mayores, la tensión con poblaciones en envejecimiento [14] o la coexistencia de enfermedades crónicas contro-
ladas y salud [15]. No obstante, la definición de salud es principalmente una discusión de ciencias de la salud, y 
plantear nuevas definiciones o argumentar a favor de una u otra propuesta de definición va más allá del alcance 
de la economía de la salud y de MESA; por esta razón, a pesar de las limitaciones, para MESA se adopta la defi-
nición de salud de OMS.

Salud y determinantes  
de la salud

El concepto central del análisis es salud; la 
definición que usa MESA de salud es la de la 
constitución de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), que la define como “ estado 
de completo bienestar físico, mental y social, 
y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades”.1 Esta elección se hace por-
que es alrededor de esta definición que se 
han construido la mayoría de las agendas de 
política global (Agenda 2030 en Desarrollo 
sostenible [3]) y nacional (Plan Decenal de 
Salud Pública) en salud. Respecto a deter-
minantes de la salud, un primer elemento a 
considerar es que éstos han sido clasificados 
en distintas categorías, siendo las principales 
los determinantes sociales [16, 17, 18], políti-
cos [19] comerciales [20] y ambientales [21]. El 
concepto de determinantes de la salud que se 
usa en MESA es el del marco conceptual sobre 
determinantes sociales de la salud presentado 
por la comisión sobre determinantes de la 
salud de OMS [17]. Si bien hay otros marcos 
conceptuales para los determinantes de la 
salud, MESA usa el de determinantes socia-
les de la salud por varias razones. En primer 
lugar, el concepto de determinantes sociales 
ha estado en la conversación de determinan-
tes de la salud por mucho tiempo, y de hecho 
hay varios marcos conceptuales sobre éste 
[17, cap.2], a diferencia de las otras categorías 
de determinantes que solo recientemente han 
logrado consolidarse en la literatura.
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Por otro lado, si bien los otros grupos de 
determinantes de la salud ya tienen recono-
cimiento consolidado en la literatura [19, 20, 
21], actualmente ofrecen modelos planteados 
por los autores de forma unilateral y en for-
mato académico, en vez de marcos concep-
tuales con discusión y validación colectiva, y 
consenso por parte de múltiples actores. En 
tercer lugar, existen intersecciones y conexio-
nes entre los distintos grupos de determinan-
tes. Por ejemplo [22] plantea las conexiones 
entre los determinantes comerciales y los 
determinantes políticos, y [17] reconoce la 
conexión entre la posición social y factores 
económicos, por lo que usa el concepto de 
determinantes socioeconómicos. Por tanto, 
tomar un marco conceptual de una categoría 
de determinantes de la salud como punto de 
partida parece ser algo más factible y razona-
ble que construir un marco conceptual que 
integre todas las categorías de determinantes 
de la salud. Finalmente, el marco conceptual 
de determinantes sociales de la salud tiene un 
enfoque hacia a la acción, que es un enfoque 
compartido por MESA y PROESA.

Con la adopción del marco conceptual de 
determinantes sociales de la salud, se define 
como determinantes sociales de la salud el 
conjunto completo de condiciones sociales 
en las que las personas viven y trabajan [17, 
pag.9]. Asimismo, reconociendo la comple-
jidad de la relación entre salud y sus deter-
minantes, y la jerarquía entre causas inter-
medias y causas estructurales de la salud, 
MESA también adopta la diferenciación entre 
determinantes estructurales e intermedios. 
Los determinantes estructurales se refieren 
específicamente a la interacción entre el con-
texto socioeconómico político, los mecanis-
mos estructurales que generan estratificación 
social y la posición socioeconómica de los 
individuos resultantes de éstos [17, pag.28]. El 
papel que juegan los determinantes estructu-

rales es que, al determinar la estratificación 
social de las personas, son los determinantes 
de las desigualdades en salud. En contraste, 
los determinantes intermedios de la salud se 
entienden como factores que están más abajo 
en la producción social de la salud, y que por 
tanto son determinantes de la salud; dado que 
no se relacionan principalmente con la estra-
tificación social de los individuos, no tienen 
un papel importante como determinantes de 
las inequidades en salud. La Figura 2.5 pre-
senta el marco conceptual de determinantes 
de la salud de [17]. Cabe mencionar acá que 
las áreas de trabajo de PROESA presentadas 
en la sección 1 están basadas en este marco 
conceptual.

Bajo el marco conceptual de determinan-
tes, el sistema de salud es un determinante 
social de la salud [17]. Dada la complejidad 
de un sistema de salud, y la importancia que 
tiene para temas de economía de la salud, 
MESA toma el sistema de salud como uno 
de sus tres componentes principales. Por 
esa razón, requiere también de un marco 
conceptual apropiado. El marco conceptual 
que usa MESA para sistemas de salud es el 
recientemente publicado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) [23]. Este marco se 
escoge porque recoge marcos conceptuales 
previos de sistemas de salud, está enfocado 
en Evaluación del Desempeño del Sistema 
de Salud - EDSS (Health System Performance 
Assessment - HSPA), en línea con el enfoque 
de evaluación de MESA; también, porque se 
orienta hacia la acción, en particular, hacia 
el fortalecimiento de los sistemas de salud 
para lograr Cobertura Universal en Salud, 
en el marco de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS). El marco conceptual que 
usa MESA para sistemas de salud, tomado de 
[23] se presenta en la Figura 2.6.
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FIGURA 2.5
Marco conceptual determinantes de la salud (tomado de [17])
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FIGURA 2.6
Marco conceptual de sistemas de salud (tomado de [23])
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Economía de la Salud

Para MESA, economía de la salud se entiende 
como la aplicación de la teoría económica a 
fenómenos y problemas asociados a salud 
[24]. Se sigue esa definición por dos razones. 
Primero, la definición toma como punto de 
partida la teoría económica, y no las cien-
cias de la salud, lo cual se adapta al objetivo 
de MESA y es dar una mirada con lentes de 
economía a temas de salud; a esto se suma 
que la definición está implícitamente atada 
al avance de la teoría económica, por lo que, 
en la medida en que ésta evolucione, los nue-
vos desarrollos podrán ser objeto de incor-
poración a economía de la salud y a MESA. 
Segundo, la aplicación de la teoría económica 
se hace a salud, que es lo suficientemente 
general; esto difiere de otras definiciones que 
se limitan a áreas específicas tales como ser-
vicios de salud [25], intervenciones en salud 
[26], tecnologías en salud [27], o evaluación 
económica [26, 28, 29], que son casos puntua-
les de la aplicación de la teoría económica, y 
por tanto carecen de generalidad.

La economía de la salud tiene marcos con-
ceptuales que ofrecen taxonomías de los 
temas que aborda y de las preguntas que 
responde. Uno de los marcos conceptuales 
es el propuesto por Williams, y adaptado por 
Culyer [24]; este se presenta como punto de 
referencia en la Figura 2.7. A diferencia de 
los otros marcos conceptuales considerados 
en este capítulo, el marco conceptual de la 
Figura 2.7 es indicativo mas no vinculante 
para MESA, debido a que MESA busca estar 
abierto a otras disciplinas que puedan con-
tribuir a la conversación económica y frente 
a esas otras disciplinas este marco puede 
resultar limitante.

Establecido el marco conceptual para econo-
mía de la salud, es importante definir algunos 
conceptos que van a jugar un papel transversal 

a lo largo del libro. El concepto central es la 
definición de una economía, que se entiende 
como un conjunto de I personas, J empresas y 
L bienes y servicios [30]. La economía puede 
ser de cualquier tamaño, es decir, la defini-
ción es lo suficientemente amplia como para 
cubrir la totalidad de los países (escala glo-
bal), un grupo de países (regiones), un país, 
un departamento, un municipio, una comu-
nidad o una familia. Asimismo, los bienes y 
servicios se entienden en un sentido amplio 
como los recursos disponibles en una econo-
mía, que pueden ser o no parte del mercado, e 
incluyen hasta el tiempo o la vida misma, que 
son recursos particularmente importantes 
en discusiones de salud y de economía de la 
salud [31, 31].

El objeto central de estudio de la economía 
como ciencia, con base en esta definición y 
para efectos de este libro, es el estudio de la 
asignación de los recursos (cantidades Q de 
los L bienes y servicios) entre los agentes (I 
+ J ) de una economía (personas y empresas) 
[33]. La asignación se entiende en un senti-
do amplio, desde su elemento base que es la 
repartición de los recursos entre los agentes, 
hasta el tipo de decisiones que llevan a dicha 
asignación (decisiones individuales y decisio-
nes sociales), los mecanismos para asignar los 
recursos, y el lado normativo de esas asigna-
ciones desde el punto de vista de bienestar [34, 
35], es decir, qué tan socialmente deseables 
son esas asignaciones bajo distintos criterios, 
siendo los más comunes eficiencia [36, 37], 
equidad [36, 38] y justicia [37, 39].

Monitoreo y evaluación

Parte esencial del éxito de una intervención, 
en particular, políticas públicas, es que lleve 
a cabalidad todo el ciclo, que incluye la defi-
nición de agenda, la formulación de política, 
toma de decisiones, implementación de la 
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Evaluación microeconómica  
al nivel de tratamiento

Análisis de costo efectividad, costo beneficio 
y costo utilidad de formas alternativas de 
proveer servicios de salud (por ejemplo 
las decisiones sobre modo, lugar, tiempo 
y cantidad del servicio) en todas las fases 
(prevención, detección, diagnóstico, 

tratamiento, cuidado post-tratamiento, etc.)

E

Equilibrio de mercado
Precios monetarios, precios del 

tiempo, tiempos de espera y sistemas 
de racionamiento sin precios como 
mecanismo de equilibrio, y sus 

efectos diferenciales.

F

Demanda de servicios de salud
Efectos de A  y B  en comportamiento de acceso a 
servicios de salud, barreras de acceso (psicológicas, 
formales, tiempo, precio), relación de agencia, 

necesidad, altruísmo, seguro de salud, demanda por 
cuidado y efectos de esa demanda.

C

Oferta de servicios de salud
Costos de producción, técnicas de producción 

alternativas, sustitución entre insumos, mercados de 
insumos (mano de obra, equipamiento, medicamentos, 
etc.), mecanismos de pago e incentivos, organizaciones 

con y sin ánimo de lucro.

D

¿Qué es salud? ¿Cuál es su valor?
Atributos percibidos de salud, índices de estado de salud, 

valor de la vida, escalas de utilidad en salud.

B

Evaluación al nivel de sistema
Equidad y eficiencia asignativa aplicada a E y F, comparaciones  

de desempeño interregionales e internacionales.

H

FIGURA 2.7
Marco conceptual de economía de la salud (tomado de [24])

Planeación, presupuestos  
y mecanismos de monitoreo

Evaluación de efectividad de los instrumentos 
disponibles para optimizar el sistema, 

incluyendo la interacción entre construcción de 
presupuestos, asignaciones de recurso humano, 
normas, regulación, etc. y las estructuras de 

incentivos que éstas generan.

G

¿Qué afecta la salud (distinto 
de servicios de salud)?

Riesgos ocupacionales, patrones de 
de consumo, educación, ingreso, 
capital (humano y físico), entorno y 
antecedentes familiares, paternidad 

temprana, etc.

A
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política y finalmente, evaluación de la política 
[40]; el ciclo se genera a partir de la retroali-
mentación que la evaluación da a la redefi-
nición de agenda, y de ahí, indirectamente, 
a todas las otras etapas del ciclo del política. 
En el contexto de salud, el Monitoreo y Eva-
luación (ME) de distintos temas en economía 
de la salud es relevante porque permite cons-
tantemente alimentar la agenda de política en 
salud, la formulación de políticas en salud y 
de intervenciones a los sistemas de salud, la 
toma de decisiones y finalmente la implemen-
tación de dichas políticas.

El concepto de monitoreo y de evaluación 
que adopta MESA es el que usa el Banco Mun-
dial en el marco de evaluación de políticas o 
programas de desarrollo. Con ese referen-
te, monitoreo se entiende como “un proceso 
continuo que hace trazabilidad de lo que está 
ocurriendo dentro del programa y usa datos 
recolectados para informar sobre la imple-
mentación del programa y decisiones del día a 
día relacionadas con gerencia y decisiones del 
programa” [41]. Por su parte, evaluación se 
entiende como “diagnósticos periódicos y obje-
tivos de un proyecto, programa o política que 
está en curso o cuya implementación ya se fina-
lizó.” [41]. Entre las principales diferencias 
entre monitoreo y evaluación se encuentran 
las siguientes: (i) el monitoreo es un proceso 
continuo, y la evaluación se lleva a cabo en 
puntos discretos en el tiempo, (ii) el monito-
reo puede ser llevado a cabo por la persona o 
entidad a cargo de la intervención, mientras 
que la evaluación idealmente la lleva a cabo 
una persona o entidad externa a la interven-
ción, y (iii) desde la perspectiva del marco 
lógico, el monitoreo se centra en los insumos, 
actividades y productos de la intervención, es 
decir, en la implementación, mientras que 
la evaluación se centra principalmente en 
resultados e impacto de la intervención.

Dados esos conceptos de base, el alcance de 
MESA es hacer monitoreo y evaluación en 
temas de salud priorizados por PROESA (ver 
sección 1) , con una perspectiva de compleji-
dad, en particular de pensamiento sistémico 
[42], y con una aproximación de abajo hacia 
arriba [43]. Sobre este alcance general en 
materia de monitoreo y evaluación, a con-
tinuación se hacen varias precisiones. En 
primer lugar, en materia de intervenciones, 
MESA se centra en políticas, no en planes, 
programas o proyectos, debido a que política 
es el nivel más macro de los tipos de interven-
ciones; si bien planes, programas y proyectos 
pueden ser relevantes en la discusión de algu-
nos temas en particular, el foco en el nivel de 
política permite centrar la conversación y los 
métodos alrededor de políticas públicas [44, 
45]. En segundo lugar, MESA realiza monito-
reo anual de los temas en salud priorizados, 
y, como se mencionó en la sección 3, hace 
este monitoreo sobre datos cuantitativos que 
tienen alto valor agregado para el sector; esto 
implica que MESA no hace seguimiento con 
periodicidad menor a la anual, no cubre todo 
posible tema en salud, y se enfoca en análisis 
cuantitativo.

En tercer lugar, MESA no realiza evaluacio-
nes de proceso, resultado o impacto de los 
temas de forma recurrente, pero si referencia 
evaluaciones alrededor de los temas priori-
zados, de manera que la discusión alcanza el 
ámbito de evaluación con base en la evidencia 
científica publicada, y que puede responder 
a cualquiera de los tres tipos de preguntas 
a los que puede responder una evaluación: 
descriptivas, normativas y de causa y efecto 
[41]. Dado este alcance, el objetivo final en 
monitoreo y evaluación de MESA es identi-
ficar oportunidades de mejora de la política 
pública en las tres grandes áreas temáticas de 
PROESA: salud y equidad en salud, sistemas 
de salud, y determinantes de la salud.
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Alcance de MESA

Las secciones anteriores presentaron un 
conjunto de conceptos básicos definidos de 
manera precisa que sirven de referencia para 
todos los análisis que se presentan en MESA; 
asimismo, se presentaron varios marcos con-
ceptuales que sirven para ordenar y orientar 
la argumentación técnica en los temas que 
son objeto de análisis. Un valor adicional de 
los marcos conceptuales es que permiten pre-
cisar el alcance de MESA, y la claridad en el 
alcance es esencial para el logro del objetivo. 
El alcance de MESA a partir de estos marcos 
conceptuales se presenta en esta sección.

Al igual que con la definición de economía 
de la salud, el foco del objetivo de MESA 
en agentes (I, J), cantidades (Q), y si aplica, 
precios (p), debe entenderse en un sentido 
amplio, de forma que no sea una limitación 
para el análisis. Comenzando por la salud, 
es un estado habilitante del individuo que 
no tiene valor comercial, y que si bien las 
cantidades se pueden entender como años 
de vida saludables, asociarlo a un precio tiene 
limitaciones analíticas y éticas. En el caso de 
sistemas de salud, la asignación de recursos 
(Q) entre agentes también debe entenderse en 
un sentido amplio, pues debido a las fallas de 
mercado, la prestación de servicios de salud 
es un mercado altamente regulado y requiere 
de intervención por parte del Estado para su 
correcto funcionamiento, tiene una estrecha 
conexión con otros mercados como el de ase-
guramiento en salud que rara vez operan en 
condiciones de competencia perfecta, y no 
para todo bien media un intercambio y un 
precio. Finalmente en el caso de determinan-
tes de la salud, es aún más evidente, no solo 
por la conexión con otros múltiples sectores 
económicos (alimentos, servicios públicos, 
vivienda, etc.) que no necesariamente operan 
en condiciones de mercado, sino también 

porque varios de estos determinantes, espe-
cialmente los determinantes estructurales, 
trascienden la lógica económica de asigna-
ción de recursos y operan en ámbitos políti-
cos y en general, alrededor de los complejos 
mecanismos en los que una sociedad se orga-
niza. De esta manera, enfocar el objetivo de 
MESA alrededor de cantidades, y en algunos 
casos, de precios, sirve para orientar a MESA 
hacia el problema de asignación de recursos, 
sin que se convierta en una limitación para el 
análisis o en una frontera que impida la con-
versación con las otras ciencias que alimen-
tan las discusiones en economía de la salud.

La complejidad de la salud, de sus determi-
nantes, y de sus interacciones hace difícil 
tener un instrumento integral y exhaustivo de 
monitoreo y evaluación que analice a fondo 
todo posible tema relacionado con salud, lo 
que requiere priorizar temas para una buena 
definición del alcance. MESA busca principal-
mente contribuir a la misión de PROESA, que 
es (i) realizar investigación de alta calidad, 
(ii) diseminar el conocimiento y (iii) proveer 
orientación imparcial y objetiva para las polí-
ticas en protección social y economía de la 
salud. Bajo esta lógica, el alcance de MESA 
está en generar conocimiento científico que 
permita orientar el diseño de políticas. Asi-
mismo, y en línea con la misión del centro, 
MESA define su alcance alrededor de las áreas 
de economía de la salud en las que PROESA ha 
concentrado sus actividades de investigación 
científica, que se presentan en detalle en la 
sección 1 y en la Figura 2.1; esta priorización 
en alcance temático es importante por la pro-
fundidad y los recursos que requiere abordar 
un tema priorizado de forma recurrente.

Por otro lado, MESA aporta con la perspectiva 
en economía de la salud. Si bien otras cien-
cias como las ciencias de la salud, la ciencia 
política o las ciencias sociales están estrecha-
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mente relacionadas tanto con la salud como 
con los determinantes de la salud, el aporte 
de estas ciencias a MESA está concentrado en 
el análisis económico, y por tanto, juegan un 
papel satelital para enriquecer la discusión en 
economía de la salud. Otro aspecto que define 
el alcance de MESA es el énfasis en el presente 
y en los posibles cursos de acción a futuro. En 
el caso del pasado, MESA no tiene como obje-
tivo reconstruir la historia con todo el detalle 
que requiere la historiografía o una rigurosa 
construcción de estudios de caso; en lugar de 
ello, toma la historia como dada y la involu-
cra como elemento de contexto del análisis 
económico. En el caso del futuro, si bien se 
pueden presentar evaluaciones ex-ante sobre 
efectos esperados de intervenciones, estas se 
hacen bajo la lógica de cursos de acción en 
el presente, pues el objetivo de MESA no es 
hacer proyecciones o predicciones per se.

Finalmente, el alcance está acotado por el 
tipo de aproximación que se hace a la com-
plejidad de la salud y de sus determinantes 
[46] y de las intervenciones. En particular, 
MESA usa una aproximación de abajo hacia 
arriba (bottom-up) [43], es decir, el punto de 
partida en cada capítulo no es el panorama 
macro del tema, sino que, en lugar de ello, se 
toma como punto de partida un aspecto parti-
cular capturado en la estimación presentada 
por MESA y desde ahí se analiza, construye 
y discute la complejidad del tema, tanto des-
de la perspectiva positiva (el ser, lo que se 
observa que está ocurriendo) como desde la 
perspectiva normativa (el deber ser, el ideal) 
y los mecanismos de intervención disponi-
bles para acercar lo positivo a lo normativo. 
En este aspecto es importante mencionar 

2. La perspectiva de actores con conflicto de interés puede ser relevante, o al menos darle un espacio formal da 
transparencia a la conversación técnica; en esos casos, el conflicto de interés se declara y se maneja con las he-
rramientas que permiten gestionarlo, de forma que no ponga en amenaza en ningún momento la independencia 
de MESA y de PROESA [47].

que para poder abordar la complejidad de un 
tema con el menor sesgo posible se requiere 
reconocer que todo el conocimiento no está 
concentrado en una sola persona o un gru-
po de trabajo, y que se requiere el aporte de 
varias visiones; por esta razón MESA es un 
espacio coordinado por PROESA y descentra-
lizado, es decir, abierto a la participación téc-
nica de personas y entidades con experticia 
en el tema en consideración, y sin conflicto 
de interés2.
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Problema

El Gasto de Bolsillo en Salud (GBS) es la canti-
dad de dinero que los miembros de un hogar 
gastan cuando utilizan servicios de salud o 
adquieren algún medicamento u otro tipo 
de bien para el cuidado de la salud; el dinero 
para hacer esos pagos proviene del ingre-
so personal disponible, esto es, del bolsillo, 
debido a que el gasto que debe realizar la per-
sona no está cubierto por algún mecanismo 

de protección financiera, como el seguro de 
salud o la provisión pública [1, 2, 3]. El GBS es 
importante para un hogar porque la salud, al 
ser el habilitante básico para poder ser fun-
cional en la sociedad, hace que los bienes y 
servicios para recuperarla o mantenerla sean 
de primera necesidad [4], es decir, están al 
mismo nivel de primera necesidad de otras 
categorías como son alimentación, vivien-
da, vestido y educación [5]; al ser de prime-
ra necesidad, la disponibilidad a pagar para 
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cubrir esos gastos o incluso a endeudarse es 
muy alta, y por ello puede desplazar gasto de 
otras categorías incluso al punto de llevar al 
hogar a condiciones de pobreza.

Más aún, la incertidumbre de la aparición de 
una enfermedad o un evento agudo o crónico 
en salud implica que la necesidad de gastar 
en servicios de salud para un individuo y su 
red inmediata de protección social (el hogar) 
es incierta, tanto en el momento en que va a 
ocurrir como en la cantidad de servicios de 
salud que se van a necesitar para recuperar 
la salud. Por esta razón el gasto en servicios 
de salud, a diferencia del gasto en otros bie-
nes y servicios, es un consumo contingente. 
Adicionalmente, dada la complejidad de los 
servicios que se pueden necesitar cuando 
ocurre la contingencia, el monto del gasto es 
incierto, y puede ser tan grande que supere 
el ingreso y la riqueza del hogar, por lo que 
tiene el potencial de ser catastrófico y empo-
brecedor.

Las características del gasto en servicios de 
salud imponen el desafío importante de polí-
tica pública de garantizar acceso a estos ser-
vicios a todos los hogares de una sociedad y 
a tener mecanismos que los protejan finan-
cieramente de gastos en servicios de salud, 
mas aún teniendo en cuenta que la salud es un 
derecho [6, 7]. La respuesta de política pública 
a ese desafío son los sistemas de salud, que 
tienen como una de las funciones propor-
cionar protección financiera a los hogares a 
través de la suavización del gasto en salud a lo 
largo del curso de vida y de la distribución del 
riesgo financiero entre todas las personas de 
una sociedad. Bajo este mecanismo, cuando 
ocurre un evento en salud para un hogar, el 
gasto en servicios de salud lo paga el sistema,  
y lo que cubre el hogar de su bolsillo (GBS) 
es mínimo o nulo, ofreciendo así protección 
financiera para los hogares.

A nivel de sistema de salud, el GBS es impor-
tante porque un alto gasto de bolsillo implica 
que el sistema no cumple con generar protec-
ción financiera, que es uno de los tres objeti-
vos finales de los sistemas de salud en general 
[8], y del sistema de salud colombiano en 
particular de acuerdo a lo establecido por la 
ley 100 de 1993. Desde la perspectiva de desa-
rrollo económico [9], el GBS es importante 
porque representa vulnerabilidad financiera 
de la población en una dimensión importante 
para su calidad de vida, es decir, la ausencia 
de protección social en la dimensión salud; 
asimismo, hace parte explícita de la Agenda 
2030 de Desarrollo Sostenible [10], en particu-
lar, del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3.8 
de cobertura universal en salud , y el indica-
dor 3.8.2 de gasto catastrófico en salud.

El sistema de salud colombiano ha sido reco-
nocido como un buen sistema de salud en 
materia de cobertura de población, cobertura 
de servicios y protección financiera [11]. A 
pesar de los grandes logros, aun hay desa-
fíos en varios frentes, como por ejemplo el 
acceso efectivo, en particular a población de 
zonas rurales y dispersas, la oportunidad, 
o la oferta pública. En el contexto del sis-
tema de salud colombiano, el GBS juega un 
papel importante porque es un indicador de 
resultado que refleja tanto las bondades del 
sistema, por ejemplo, la capacidad del mismo 
para brindar protección financiera dada una 
cobertura universal, como sus desafíos, pues 
limitaciones en el acceso derivan en parte en 
GBS mucho más alto o, al mismo tiempo, en 
necesidades no atendidas en la población y 
un GBS más bajo.

Colombia cuenta con estimaciones de GBS, 
que como país se reportan a organizacio-
nes internacionales como el Banco Mundial 
o la Organización Mundial de la Salud para 
comparaciones internacionales y reportes 
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globales [3, 12, 13, 14]; adicionalmente hay 
ejercicios académicos previos que por su natu-
raleza tienen un alcance metodológico mayor 
[1, 15, 16]. No obstante, tanto en comparacio-
nes internacionales como en estimaciones de 
naturaleza científica, la estandarización de la 
medición del GBS alrededor de un solo indi-
cador deja de lado la posibilidad de incluir o 
excluir otras categorías de gasto de los hogares 
en salud como por ejemplo gasto en medica-
mentos o transporte, así como el uso de varios 
comparadores, como por ejemplo el Producto 
Interno Bruto (PIB), el gasto total de los hoga-
res o el ingreso total de los mismos. Asimismo, 
la estimación alrededor de un indicador agre-
gado deja de lado la heterogeneidad del GBS a 
nivel micro, heterogeneidad que es esencial 
para análisis de equidad.

Para contribuir a resolver el problema, éste 
capítulo de MESA tiene como objetivo estimar 
el GBS de los hogares en Colombia con base 
en la Encuesta de Calidad de Vida, tanto a 
nivel macro como a nivel micro, para cuatro 
definiciones de GBS. La estimación macro se 
hace tanto en niveles como relativa a varios 
comparadores; en el caso micro, se desagrega 
el indicador por quintil de ingreso. En ese 
sentido, la pregunta de monitoreo que orienta 
este capítulo de MESA es ¿Cuál fue el Gasto de 
Bolsillo en Salud reportado por los hogares en 
Colombia para 2021? Por su parte, la pregunta 
de evaluación es ¿Es el Gasto de Bolsillo en 
Salud en Colombia alto para las condiciones 
del país y de su sistema de salud?

Metodología

Dada la definición, la fuente primaria de 
información para la medicion del GBS son 
los individuos de un hogar. En Colombia, los 
registros administrativos del sistema de salud 
tienen trazabilidad de los individuos pero no 

tienen trazabilidad del hogar; si bien exis-
te vínculo bajo la figura de beneficiario, la 
figura es administrativa y no necesariamente 
coincide con la de hogar. Por otro lado, el 
país cuenta con encuestas poblacionales que, 
dependiendo de la naturaleza, cobertura y 
módulos, aportan información sobre el GBS.

Dos casos de encuestas poblacionales son 
importantes para el GBS porque capturan 
información de los individuos de un hogar 
sobre gastos relacionados con el uso de servi-
cios de salud; estas encuestas son la Encuesta 
de Calidad de Vida (ECV), que se hace con 
frecuencia anual, y la Encuesta Nacional de 
Presupuestos de los Hogares (ENPH), que se 
hace aproximadamente cada 10 años, ambas 
realizadas por el Departamento Administra-
tivo Nacional de Estadística de Colombia - 
DANE. La metodología sigue los lineamientos 
estándar para estimación de GBS [3], que usa 
encuestas representativas de hogares con 
información de gasto en salud [17]. Con base 
en el trabajo previo de PROESA [1] se definen 
cuatro tipos de GBS a partir de las categorías 
a incluir, estas son:

1. GBS Básico (GBS-B)

2. GBS General-Transporte (GBS-T)

3. GBS General-Medicamentos (GBS-M)

4. GBS Ampliado (GBS-A)

Para MESA 2022, la estimación del GBS se hace 
a partir de la ECV 2021, usando los microdatos 
disponibles en la página del DANE. La encues-
ta tiene tres capítulos que son relevantes para 
llevar a cabo la estimación: (i) servicios del 
hogar, que tiene la estimación del ingreso 
total del hogar, (ii) salud, que tiene la mayoría 
de ítems de gasto en salud, y (iii) gastos de 
los hogares, que tiene los ítems de higiene 
y cuidado personal. Las preguntas de estos 
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capítulos que se incluyeron para estimar cada 
categoría de GBS se presentan en el Cuadro 
3.3 del Anexo A. En general, el GBS-T corres-
ponde al GBS-B más los gastos de transporte 
para poder acceder a los servicios de salud, el 
GBS-M corresponde al GBS-B más los gastos 
de bolsillo en medicamentos, y el GBS-A es el 
GBS-B más el gasto tanto en transporte como 
en medicamentos.

Para las estimaciones se hicieron algunas 
transformaciones de los datos que por trans-
parencia y replicabilidad es necesario espe-
cificar. En primer lugar, los microdatos que 
tenian missing en las sumas a nivel de hogar 
implícitamente se asumieron como cero, que 
es una práctica usual en los módulos de gas-
to de las encuestas de hogares. En segundo 
lugar, para el análisis micro, se eliminaron 
valores atípicos a partir de los percentiles 5 y 
95, con el fin de entender el comportamiento 
del GBS sin el sesgo de valores extremos; los 
percentiles de la distribución de los cuatro 
tipos de GBS se presentan en el Cuadro 3.4 y 
en el Cuadro 3.5 del Anexo B. En tercer lugar, 
debido a la definición de indicadores medi-
dos como proporción del ingreso, aquellos 
hogares con ingreso cero no se les puede 
calcular el indicador; no obstante, cualquier 
gasto positivo para estos hogares represen-
ta un gasto catastrófico, pues sobrepasa por 
definición el nivel de ingreso. Por esta razón, 
para el cálculo de indicadores medidos como 
proporcion del ingreso del hogar en salud 
se asumió un ingreso de COP$ 20,000 por 
mes para todos los hogares que registraron 
ingreso cero en la ECV, de manera que se 
pueda calcular el indicador y se elimine el 
sesgo derivado de omitir estos hogares de 
la estimación. Finalmente, para las desagre-
gaciones, se verificó a través del coeficiente 
de variación que los cálculos preservaran la 
potencia estadística al desagregar por algunas 

variables, para garantizar la confiabilidad de 
las estimaciones. Para garantizar transparen-
cia, tanto el código como las bases utilizadas 
se encuentran disponibles en el GitHub de 
PROESA, en la seccion de MESA 2022.

Monitoreo

Macro

La estimación del GBS en valor asboluto y 
relativo al Producto Interno Bruto (PIB) y al 
Ingreso Agregado de los Hogares (IAH) se pre-
senta en el Cuadro 3.1.

El agregado del GBS básico (GBS-B) para 2021 
se estima en 5.91 billones de pesos colombia-
nos corrientes de 2021 (BCOP$). Por su parte, 
el GBS general transporte (GBS-GT), se estimó 
en BCOP$ 7.06 billones, el GBS medicamentos 
(GBS-M) en BCOP$ 8.23, y el GBS Ampliado 
(GBS-A) en BCOP$ 9.39.

Hay varios comparadores con los que se puede 
ver el tamaño relativo del GBS, y que permiten 
ajustar por la escala de producción, ingresos y 
gasto en salud del país. En primer lugar está el 
Producto Interno Bruto (PIB), que para 2021, 
según el DANE, fue de BCOP$ 1,176.69; fren-
te a este comparador, el GBS-B representó el 
0.50 % del PIB, 0.60 % en el caso del GBS-T, 
el 0.70 % para GBS-M y 0.79 % en GBS-A. En 
segundo lugar está el ingreso agregado de los 
hogares, que, según la ECV 2021, fue de BCOP$ 
482.3; con este comparador, el GBS-B repre-
sentó 1.22 %, el GBS-T el 1.46 %, el GBS-M el 
1.70 % y el GBS-A el 1.94 %. 

Finalmente, un comparador es la población, 
medida en número de personas o en número 
de hogares, dado que el GBS tiene como uni-
dad de observación el hogar. El número de 
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personas estimado de la ECV es 51,224,060, y 
el número de hogares es 17,068,099; con estos 
comparadores, el GBS-B per-cápita se estimó 
en de COP$ 115,345.2 por año, el GBS-T en 
COP$ 137,868.1, el GBS-M en COP$ 160,815.38 
y el GBS-A en COP$ 183,338.22 .

Rubro Estimación GBS/PIB GBS/IAH GBS/I GBS/H

(MCOP$) ( %) ( %) (COP$  
per-cápita)

(COP$  
por hogar)

GBS-B 5,908,454 0.5021 1.2250 115,345.3 346,169.4

GBS-T 7,062,165 0.6002 1.4642 137,868.1 413,764.0

GBS-M 8,237,617 0.7001 1.7079 160,815.4 482,632.3

GBS-A 9,391,328 0.7981 1.9471 183,338.2 550,226.9

PIB 1,176,694,000

IAH 482,330,869

GSH 29,280,522

I 51,224,060

H 17,068,100

Notas: Estimaciones PROESA usando Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2021 del DANE, Colombia. GBS= Gasto de 
Bolsillo en Salud, B= Básico, T= Transporte, M= Medicamentos, A= Ampliado. PIB= Producto Interno Bruto, IAH= Ingreso 
Agregado de los Hogares, GSH= Gasto en Salud de los Hogares, I= # Individuos, H= # Hogares. Valores monetarios en 
Millones de Pesos Colombianos (MCOP$) corrientes de 2021. Todas las cifras son anuales.

CUADRO 3.1
estimación macro del Gasto de Bolsillo en salud (GBs) anual para 2021

 MACROECONOMÍA DEL GASTO  
DE BOLSILLO EN SALUD (GBS)

El valor (p × Q) del Gasto de Bolsillo 
en Salud Básico (GBS-B) agregado 
anual en Colombia para 2021 se 
estima en COP$5,9 billones, que 
representa el 0.50 % del PIB, y 

corresponde a un GBS-B per-cápita 
anual de COP$ 115,345.2 y por hogar 

de COP$ 346,169.4.
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Micro

En el análisis micro, la unidad de observación 
es el hogar y los miembros que lo componen, 
junto con las características de éstos que sean 
relevantes para la discusión. El Cuadro 3.2 
presenta una descripción básica del compor-
tamiento micro del GBS.

Del total de hogares (17.06 millones) y de 
personas (51.2 millones) mencionados en 
la sección anterior, 4.2 millones de hogares 
tienen GBS-B positivo, y estos hogares están 
conformados por 13.2 millones de personas. 
Esto implica que 12.8 millones de hogares del 
total de 17.06 millones de hogares en Colom-
bia (75.1 %) tienen GBS cero, lo que muestra 
una buena protección social del actual siste-
ma de salud. Frente a la categoría de GBS más 
amplia (GBS-A) la proporción de hogares con 
GBS positivo sube solo 7 puntos a 32 % de los 
hogares, y el nivel de GBS en mediana tan solo 
sube COP$ 10,000 a COP$41,666.

Rubro H GBS>0
(# H)

H GBS>0
( %)

I en H GBS>0
(# I)

GBS Promedio
(COP$/H)

GBS Mediana
(COP$/H)

GBS-B 4,242,005 24.85 13,231,352 107,512.57 31,666.67

GBS-T 4,803,963 28.15 15,043,217 111,120.86 35,000.00

GBS-M 5,063,170 29.66 15,789,978 126,325.32 40,000.00

GBS-A 5,461,908 32.00 17,064,092 131,906.43 41,666.67

Notas: Estimaciones PROESA usando Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2021 del DANE, Colombia. El número de 
hogares para el que se hace inferencia estadística es de 17,068,100, y el número de personas es 51,224,060. GBS= 
Gasto de Bolsillo en Salud, B= Básico, T= Transporte, M= Medicamentos, A= Ampliado. H= Número de Hogares, I= 
Número de Individuos, I en H GBS>0= Individuos que viven en los hogares que tienen GBS estrictamente positivo. 
Valores monetarios en Pesos Colombianos (COP$) corrientes de 2021. Todas las cifras monetarias son mensuales.

CUADRO 3.2
estimación micro del Gasto de Bolsillo en salud (GBs) para 2021

MICROECONOMÍA DEL GASTO  
DE BOLSILLO EN SALUD (GBS)

12,826,095 hogares (75.15 % de los 
hogares en Colombia), con 37,992,708 
personas (74.17 % de las personas en 
Colombia) tienen Gasto de Bolsillo en 

Salud Básico (GBS-B) de cero.

De los 4,242,005 de hogares (24.85 %) 
que tienen GBS-B positivo, el GBS-B 
promedio mensual por hogar fue de 
COP$ 107,512 y la mediana fue de 

COP$ 31,666.
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Los momentos estadísticos (mediana y pro-
medio) del Cuadro 3.2, al ser medidas de ten-
dencia central, no muestran la amplia hetero-
geneidad del GBS a nivel micro; mas aún, en 
el caso del promedio, este se ve fuertemente 
influenciado por valores atípicos del GBS que 
pueden venir o de gasto catastrófico en salud 
o, mas probablemente, de problemas típi-
cos de error de medición de las encuestas de 
hogares. Con el fin de mostrar la heteroge-
neidad del GBS y evitar el sesgo derivado de 
valores atípicos, se estimó la distribución de 
cada categoría del GBS eliminando los valo-
res atípicos (por debajo del percentil 5 y por 
encima del percentil 95, según el Cuadro 3.4 
del Anexo B), de forma que se pueda entender 
el rango de valores en el que se mueve cada 
categoría de GBS para la mayor parte de los 
hogares en Colombia. Para el límite inferior 
(hogares por debajo del percentil 5) ,el Cuadro 
3.4 muestra que para todas las categorías de 
GBS esto elimina del análisis hogares con GBS 
de cero; para el límite superior, esto deja por 
fuera del análisis hogares con GBS superior 
a valores entre COP$ 116,667 y COP$ 220,600. 
La distribución del GBS con este corte se pre-
senta en la Figura 3.1.

Se observa que la mediana de GBS Básico es 
de COP$ 20,830 mensuales por hogar, con 
una alta frecuencia de hogares (moda) con 
valores entre COP$ 5,000 y COP$10,000, y que 
los que quedan por encima de la mediana 
tienen una alta dispersión de valores. Frente 
a las otras categorías de GBS, la mediana en 
GBS-T es de COP$25,000 mensuales por hogar, 
y la de GBS-M es de COP$29,170, indicando 
que transporte aumenta el GBS en cerca de 
COP$5,000 y medicamentos aumenta el GBS 
en cerca de COP$4,000, con un efecto com-
binado en GBS-A que tiene una mediana de 
COP$31,670, es decir, un aumento de aproxi-
madamente COP$10,840.

Dados los efectos potenciales en pobreza y en 
equidad de ingreso que puede tener el GBS, 
es necesario explorar el comportamiento de 
esta distribución por quintil de ingreso. La 
Figura 3.2 presenta la distribución del GBS por 
quintil de ingreso, con el valor de la mediana 
en la parte superior de cada diagrama de caja. 
La figura muestra que el GBS es relativamente 
similar entre los quintiles de ingreso 1 al 4, 
con valores cercanos a COP$20,000 mensual 
por hogar en GBS-B y COP$30,000 en GBS-A, 
mientras que en el quintil más alto de ingreso 
la mediana es superior en aproximadamente 
COP$10,000.

El GBS en niveles tiene un sesgo de escala, 
pues hogares de distintos tamaños se espera 
que tengan distintos niveles de gasto tanto en 
salud como en otras categorías de consumo. 
Para eliminar el efecto de escala, una manera 
de normalizar es estimar el GBS como pro-
porción del ingreso total del hogar. La figura 
3.2 muestra la distribución del GBS como pro-
porción del ingreso del hogar, por quintil de 
ingreso. Se observa que el GBS representa una 
proporción baja del ingreso de los hogares, 
con valores entre 0.5 % y 1.7 % del ingreso 
para GBS-B y valores entre 1 % y 4.4 % para 
GBS-A. Al comparar entre quintiles, se obser-
va que a mayor nivel de ingreso hay menor 
participación del GBS en el ingreso del hogar 
y además la dispersión de valores es menor. 
Esto ocurre en parte por las amplias diferen-
cias en ingreso entre quintiles, que llevan a 
reducir la mediana y a reducir la dispersión 
homogénea de GBS en niveles que se obser-
vaba en la Figura 3.2.
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FIGURA 3.1
distribución del GBs mensual (en niveles)

Fuente: Calculos PROESA−Encuesta de Calidad de Vida(ECV) 2021, DANE, Colombia. Valores ponderados por factor de expansión. GBS= Gasto de Bolsillo en Salud. GBS−B= GBS 
Básico, GBS−T= GBS Transporte, GBS−M= GBS Medicamentos, GBS−A= GBS Ampliado. Cifras en miles de pesos corrientes 2021 (Miles de COP$).

GBS A

MEDIANA: 31.67

GBS M

MEDIANA: 29.17

GBS B

MEDIANA: 20.83

GBS T

MEDIANA: 25
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Fuente: Calculos PROESA−Encuesta de Calidad de Vida(ECV) 2021, DANE, Colombia.Valores ponderados por factor de expansión. GBS= Gasto de Bolsillo en Salud. GBS−B= GBS 
Basico, GBS−T= GBS Transporte, GBS−M= GBS Medicamentos, GBS−A= GBS Ampliado. Q1−Q5= Quintiles de ingreso, calculados a partir de ingresos totales de los hogares, cifras 
en miles de pesos corrientes 2021 (Miles de COP$), Mdn= Mediana

FIGURA 3.2
distribución del GBs positivo, por quintil de ingreso

GBS A Mdn= 30 Mdn= 30 Mdn= 30 Mdn= 32.5 Mdn= 41.7GBS M Mdn= 28 Mdn= 28.5 Mdn= 25 Mdn= 26.7 Mdn= 37

GBS T Mdn= 24 Mdn= 24 Mdn= 23.33 Mdn= 25 Mdn= 33.33GBS B Mdn= 20.8 Mdn= 20 Mdn= 16.7 Mdn= 19.3 Mdn= 28
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Evaluación

Un primer comparador para evaluar las cifras 
estimadas es el GBS como porcentaje del gasto 
total en salud; a nivel internacional, éste fue 
en promedio 18.1 % en 2020 para el universo 
de 38 países que conforman la OECD [18]. 
Colombia reportó un valor de 13.6 %, ubi-
cándose por debajo del promedio con una 
diferencia de 4.5 puntos porcentuales. De los 
cuatro países latinoamericanos que están en 
esta organización es el más bajo, le siguen 
Costa Rica (20.3 %), Chile (29.4 %) y México 
(38.8 %); vale la pena anotar que el resultado 
para México es el más alto de todos los países, 
y está 20.7 puntos porcentuales por encima 
del promedio OECD. Esta primera compa-
ración internacional indica que el GBS en 
Colombia es muy bajo, lo cual es un logro del 
sistema de salud colombiano, más aún cuan-
do en el mundo el GBS per cápita ha tenido 
una tendencia creciente en el tiempo, y esa 
tasa de crecimiento ha sido superior a la de 
otros componentes del gasto de los hogares 
[3]. Asimismo, hay espacio para que el GBS 
como porcentaje del PIB aumente, contribu-
yendo de esta manera a la sostenibilidad del 
sistema de salud colombiano.

Otra comparación que ayuda a evaluar el 
resultado obtenido es aquella con países cuyo 
modelo de salud es similar al de Colombia, 
que en la literatura se conoce como “Compe-
tencia regulada” [19, 20]. En este grupo encon-
tramos a Holanda (9.3 %), Alemania (12.4 %), 
Bélgica (16 %) e Israel (17.1 %); Colombia se 
encuentra justo en la mitad de este grupo de 
5 países. Es de resaltar que todos los países se 
encuentran por debajo de la media de la OECD 
en GBS, lo que sugiere que países que han 
adoptado este modelo tienen un desempeño 
notable en materia de protección financiera 
de los hogares.

También es posible comparar el GBS en térmi-
nos nominales con otros países usando esta 
misma fuente de datos. El GBS por habitante 
en 2020 para los países de la OECD fue en 
promedio de 679 dólares de paridad de poder 
adquisitivo (USD PP); Colombia con 182 USD 
PP es el más bajo de todos los 38 países, y 
gasta 3.7 veces menos que el promedio. De 
los cuatro países latinoamericanos que están 
en esta organización, le siguen Costa Rica 
(328 USD PP), México (476 USD PP) y Chile 
(709 USD PP). Cuando se revisan los países 
con modelo de salud similar, encontramos el 
siguiente orden de menor a mayor: Israel (524 
USD PP), Holanda (576 USD PP), Alemania 
(863 USD PP) y Bélgica (867 USD PP).

En el GBS pueden darse variaciones en las 
categorías incluidas, que se tuvieron en cuenta 
al usar cuatro categorías de GBS, siguiendo el 
trabajo previo de PROESA [1]. A pesar de ello, 
hay algunas limitaciones en la estimación que 
es necesario mencionar, principalmente rela-
cionados con los problemas asociados al uso 
de encuestas de hogares para la estimación 
[21]. En primer lugar, el uso del ingreso repor-
tado por los hogares en la ECV como compara-
dor del GBS tiende a generar resultados en los 
que el GBS es regresivo y concentrado entre 
la población pobre [22]. Idealmente debería 
complementarse con usar el consumo como 
comparador; sin embargo, el consumo no está 
disponible en la ECV, y si bien está disponible 
en la Encuesta Nacional de Presupuesto de 
los Hogares, la periodicidad de esta encuesta 
impide hacer seguimiento anual. En segundo 
lugar, es importante triangular la estimación 
con otros datos a nivel de sistema de salud que 
pueden dar luces sobre el comportamiento 
del GBS. Una de esas triangulaciones es la 
estimación del GBS con la Encuesta Nacional 
de Presupuestos de los Hogares, que tiene 
mayor precisión en la estimación de los ingre-
sos y de las categorías de gasto de los hogares 
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Fuente: Cálculos PROESA−Encuesta de Calidad de Vida(ECV) 2021, DANE, Colombia.Valores ponderados por factor de expansión. GBS= Gasto de Bolsillo en Salud. GBS−B= GBS 
Basico, GBS−T= GBS Transporte, GBS−M= GBS Medicamentos, GBS−A= GBS Ampliado. Q1−Q5= Quintiles de ingreso, calculados a partir de ingresos totales de los hogares, cifras 
en miles de pesos corrientes 2021 (Miles de COP$), Mdn= Mediana

FIGURA 3.3
distribución del GBs positivo como proporción del ingreso del hogar, por quintil de ingreso

GBS M Mdn= 3.57 Mdn= 2.48 Mdn= 1.76 Mdn= 1.29 Mdn= 0.94

GBS B Mdn= 1.67 Mdn= 1.50 Mdn= 1.12 Mdn= 0.91 Mdn= 0.66 GBS T Mdn= 3.33 Mdn= 2.34 Mdn= 1.71 Mdn= 1.25 Mdn= 0.83

GBS A Mdn= 4.44 Mdn= 2.94 Mdn= 2.09 Mdn= 1.60 Mdn= 1.06



40 MESA 2022 Gasto de BolsIllo en salud

de Colombia. Otra triangulación es incluir el 
análisis de la información sobre utilización 
de servicios de salud [23], pues por definición 
el GBS debe mantener la misma tendencia en 
el tiempo que el agregado de utilizaciones. 
Estos ejercicios se plantean para la agenda de 
investigación en GBS en Colombia.

En un contexto amplio, es decir, más allá de 
la ECV, es difícil sostener que el GBS agregado 
apenas sea de BCOP$5.9 en 2021, porque es 
una proporción inferior al 8 % del gasto total 
en salud y de 0.08 % del gasto de los hogares. 
Esto sugiere que es necesario seguir ahon-
dando en entender las causas de la aparente 
subestimación y en explorar metodologías y 
combinación de fuentes de información para 
dimensionar mejor el GBS. Asimismo, dado lo 
esencial del indicador para el sistema de salud 
y para los mecanismos de protección social 
en una sociedad, es indispensable construir 
una serie histórica con estimaciones de GBS 
para 2015-2019, que guarde consistencia con 
la estimación para 2020 y 2021.
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Anexo A
Preguntas e ítems del GBS

CUADRO 3.3
preguntas de ecV para estimación de Gasto de Bolsillo en salud (GBs)

Rubro # Pregunta Pregunta Base de datos Categoría

Pago por cobertura en: 
Seguridad social en salud

E.6

6.  ¿Cuánto  paga o cuánto le descuentan 
mensualmente a ... para estar cubierto/a 
por una entidad de seguridad social en 
salud?

P8551 0

Pago por cobertura en: 
Aseguramiento privado 
en salud

E.10
10. ¿Cuánto paga o le descuentan men-
sualmente a... por concepto de estos 
planes o seguros voluntarios de salud?

P3176 0

Pago mensual por uso  
de servicios

E.34

34. Durante los últimos 30 días... realizó 
pagos por: (No incluya gastos reporta-
dos en hospitalización) (1. Eps, 2. Medi-
co particular, 3. Plan Voluntario)

Consulta médica general 
o con especialista?

E.34.1
P3178S1A1, 
P3178S2A1, 
P3178S3A1

0, 1, 2, 3, 4

Odontologia E.34.2
P3179S1A1 , 
P3179S2A1 , 
P3179S3A1

0,1,2,3,4

Vacunas E.34.3 P3181S1 0,1,2,3,4

Medicamentos E.34.4 P3182S1 0,1,3,4

Laboratorios, Rx E.34.5 P3183S1 0,1,2,3,4

Rehabilitacion, terapias E.34.6 P3184S1 0,1,2,3,4

Terapias alternativas E.34.7 P3185S1 0,1,2,3,4

Transporte E.34.8 P3186S1 0,1,2,4

Pago anual por uso  
de servicios

E.35
35. Durante los ÚLTIMOS DOCE MESES 
¿Realizó pagos por: 

Dispositivos E.35.1
1. Lentes, audífonos o aparatos orto-
pédicos (muletas, sillas de ruedas, ele-
mentos para terapias, etc.)

P3187S2 0,1,2,3,4

Cirugias E.35.2
2. Cirugías o procedimientos ambula-
torios? (1. Eps, 2. Medico particular, 3. 
Plan Voluntario) 

P3188S1A1 , 
P3188S2A1 , 
P3188S3A1

0,1,2,3,4

Hospitalizacion E41

39. ¿Durante los últimos 12 meses tuvo 
que ser hospitalizado/a? 
41. ¿Cuánto pagó en totalpor esta hospi-
talización? (EPS, plan voluntario)

P3189S1A1 , 
P3189S2A1

0,1,2,3,4

Nota: Estimaciones PROESA usando Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2021 del DANE, Colombia. Las categorías 
son: 0= Gasto en Salud de los Hogares, 1= GBS Básico, 2= GBS General-Transporte, 3= GBS General-Medicamentos, 
4= GBS Ampliado.
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Anexo B
Percentiles de Gasto de Bolsillo en Salud (GBS)

CUADRO 3.4
percentiles de Gasto de Bolsillo en salud (GBs) mensual del hogar (cop$)

Percentil GBS-B GBS-T GBS-M GBS-A

65 0 0 0 0

70 0 0 0 3,500

75 0 5,000 7,000 13,333

80 6,667 16,000 17,200 26,000

85 20,000 32,500 37,000 50,000

90 45,600 62,549 74,250 94,333

95 116,667 150,000 192,583 220,600

97.5 269,800 315,000 371,667 415,000

99 600,000 650,000 800,000 846,300

99.9 2,050,000 2,123,333 2,300,000 2,438,417

100 7,623,333 9,213,333 8,823,333 10,500,000

Percentil GBS-B GBS-T GBS-M GBS-A

65 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

70 0.0000 0.0000 0.0000 0.0018

75 0.0000 0.0023 0.0031 0.0063

80 0.0028 0.0074 0.0081 0.0134

85 0.0080 0.0159 0.0176 0.0256

90 0.0210 0.0333 0.0386 0.0522

95 0.0602 0.0909 0.1052 0.1358

97.5 0.1455 0.2097 0.2500 0.3113

99 0.4371 0.6000 0.6849 0.8964

99.9 27.9600 32.0000 42.8000 49.0000

100 316.6667 323.8333 316.6667 435.8333

CUADRO 3.5
percentiles de Gasto de Bolsillo en salud (GBs) mensual como porcentaje del ingreso del hogar (%)

Notas: Estimaciones PROESA usando Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2021 del DANE, Colombia. Los percentiles 
fueron calculados usando los factores de expansión. GBS= Gasto de Bolsillo en Salud, B= Básico, T= Transporte, 
M=  Medicamentos, A= Ampliado. Valores monetarios en Pesos Colombianos ($COP) corrientes de 2021.
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4.0

Recaudos del 
impuesto al Tabaco
Norman Maldonado  |  Blanca Llorente  |  Daniel Salomón

Problema

El consumo de productos de tabaco es un 
problema de salud pública global [1, 2], y ya 
hay un conjunto de medidas que son costo 
efectivas para controlarlo, contenidas en el 
Convenio Marco para el Control de Tabaco [3]. 
Los impuestos selectivos al consumo de pro-
ductos de tabaco son una de estas medidas: 
cuando son diseñados e implementados de 
forma apropiada, aumentan en una magnitud 

importante el precio al consumidor de estos 
productos, lo que a su vez lleva a reducir de 
manera importante el consumo, tanto en el 
margen extensivo (menos fumadores) como 
en el margen intensivo (menor cantidad de 
cigarrillos). La reducción del consumo tiene 
efectos positivos en salud, con menor exposi-
ción al factor de riesgo, morbilidad, mortali-
dad y discapacidad. Adicional a estos efectos, 
que son el objetivo principal del impuesto, la 
naturaleza fiscal del instrumento de política 
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genera un efecto de abrir espacio fiscal [4, 5, 
6], y movilizar recursos domésticos [7], ambos 
materializados en el recaudo tributario que 
causa el impuesto. A pesar de los beneficios 
potenciales en salud, desarrollo y fiscales 
que tiene el impuesto a productos de tabaco, 
una administración del impuesto débil puede 
limitar el alcance de estos efectos potenciales.

En el caso de Colombia, los productos de 
tabaco tienen un impuesto selectivo al con-
sumo de naturaleza mixta, es decir, con dos 
componentes: ad valorem y específico. Adi-
cionalmente los productos de tabaco están 
sujetos a la tarifa general del Impuesto al Valor 
Agregado (IVA), que por sus características no 
es un instrumento para modificar el compor-
tamiento de los consumidores de un producto 
en particular, por lo que no hace parte del 
análisis de este capítulo. Para efectos de este 
capítulo se entiende como impuesto al tabaco 
el impuesto selectivo al consumo de produc-
tos de tabaco con sus dos componentes.

La reforma tributaria en 2016 (ley 1819 
de 2016) modificó de forma importante el 
impuesto selectivo al consumo de produc-
tos de tabaco. Previo a esta reforma, la tarifa 
vigente del componente específico estaba 
establecida por el artículo 5 de la ley 1393 de 
2010, que modificaba el artículo 211 del esta-
tuto tributario (ley 223 de 1995); el valor de la 
tarifa era de $570 por cajetilla de 20 en 2010, 
con actualización anual a partir del Índice 
de Precios al Consumidor (IPC). La reforma 
tributaria de 2016 en el artículo 347 modificó 
este componente, estableciendo una tarifa 
de $1,400 por cada cajetilla de veinte (20) uni-
dades a partir de 2017 para los cigarrillos, 
tabacos, cigarros y cigarritos, y de $2,100 en 
2018; a partir de 2019 esta tarifa se actualiza 
en enero de cada año en un porcentaje equiva-
lente al del crecimiento del índice de precios 

al consumidor certificado por el DANE más 
cuatro puntos. En el caso del componente 
ad valorem, el artículo 348 de la ley 1819 de 
2016 modificó el artículo 6 de la ley 1393 de 
2010 manteniendo la tarifa del componente 
ad valorem del impuesto selectivo al consumo 
de productos de tabaco en 10 % de la base 
gravable, pero cambiando su forma de cál-
culo, que pasó a definirse a partir del precio 
de venta al público efectivamente cobrado en 
los canales de distribución clasificados por el 
DANE como grandes almacenes e hipermer-
cados minoristas, certificado por el DANE.

En Colombia, el marco legal define el impues-
to al tabaco como una renta cedida, es decir, 
es un impuesto nacional cuyo recaudo y admi-
nistración es responsabilidad de las entida-
des territoriales (departamentos y distrito 
capital). El mecanismo que sirve para hacer 
trazabilidad de las cantidades vendidas en 
cada entidad territorial son los tornaguías, y 
está definido en el artículo 3 del Decreto 3071 
del 23 de Diciembre de 1997 como el certifica-
do único nacional expedido por las autoridades 
departamentales y del Distrito Capital a través 
del cual se autoriza y controla la entrada, salida y 
movilización de productos gravados con impues-
tos al consumo, o que sean objeto del monopolio 
rentístico de licores, entre entidades territoria-
les que sean sujetos activos de tales impuestos, 
o dentro de las mismas, cuando sea del caso. 
Recientemente, con el Decreto Ley 2106 de 
2019, se estableció el Sistema Integrado de 
Apoyo al Control de Impuestos al Consumo 
SIANCO, con la intención de simplificar trá-
mites y mejorar la trazabilidad y registro de 
los productos sujetos al impuesto al consumo, 
incluidos los productos de tabaco. Uno de los 
cambios es el uso de tornaguías electrónicos. 
No obstante, a la fecha no se cuenta con una 
evaluación acerca de la idoneidad técnica de 
este sistema y de sus resultados.
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Con base en lo reportado en los tornaguías, 
la mayor parte de los recaudos se gestionan a 
través del Fondo Cuenta, definido en el Artícu-
lo 224 de la Ley 223 de 1995 como el mecanis-
mo para recaudar los impuestos al consumo 
de productos extranjeros, y con la Federa-
ción Nacional de Departamentos actuando 
como la Asociación Conferencia Nacional de 
Gobernadores mencionada en dicha ley. Des-
de 2019, con el cierre de las últimas grandes 
plantas de producción de cigarrillos que fun-
cionaban en el territorio, alrededor del 99 % 
del mercado es atendido por importaciones; 
por esta razón los recursos manejados por el 
Fondo Cuenta representan casi la totalidad 
del recaudo de este mercado.

En cuanto a registros que permitan hacer 
monitoreo, la información del recaudo del 
impuesto se registra en el Formulario Único 
Territorial de Ingresos (FUT) cuya informa-
ción se puede consultar en el Consolidador 
de Hacienda e Información Pública (CHIP) 
(https://www.chip.gov.co/).

Adicionalmente, debido a que una parte del 
impuesto tiene una destinación específica 
a salud, se recogen datos de recaudo en la 
Unidad de Recursos Administrativos (URA) 
de la Administradora de los Recursos del Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud 
(ADRES). Con este marco institucional y estas 
fuentes de información es posible monitorear 
el recaudo del impuesto y evaluar la capacidad 
de esta institucionalidad para administrar de 
manera adecuada el impuesto al tabaco, con 
el fin de identificar oportunidades de fortale-
cimiento en la administración del impuesto, 
y de mejorar al impuesto como política de 
salud, fiscal y de desarrollo.

1. https://www.adres.gov.co/nuestra-entidad/informacion-financiera/unidad-de-recursos-administrados-ura, 
información consultada en octubre de 2022.

El objetivo de este capítulo es hacer monito-
reo del recaudo de impuestos al consumo de 
productos de tabaco y evaluar la capacidad 
territorial de administración del impuesto 
con base en la consistencia de las cifras que 
se presentan. Para ello, se revisan las fuentes 
de información públicas disponibles sobre 
recaudo a nivel de entidad territorial (departa-
mentos y distrito capital) y se estima el recau-
do anual de cada uno de los componentes del 
impuesto.

Metodología

El método consiste en estimar el recaudo del 
impuesto consolidando y contrastando dife-
rentes fuentes oficiales de información y lue-
go compararlas. La variable de análisis es el 
recaudo del impuesto, que por definición es la 
agregación, entre territorios, de los recursos 
monetarios recolectados de los componentes 
específico y ad valorem. Dado que la estima-
ción se hace con registros administrativos por 
entidad territorial, no es necesario usar infe-
rencia estadística para la estimación.

Fuentes de Información

Las fuentes de información utilizadas fueron 
el Consolidador de Hacienda e Información 
Pública (CHIP) (https://www.chip.gov.co/) y 
la Unidad de Recursos Administrativos (URA) 
de la Administradora de los Recursos del Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud 
(ADRES)1. Del CHIP se acudió a consultas dis-
ponibles en el portal de informes al ciudada-
no y utilizando la información de cada depar-
tamento bajo la categoría Formulario Único 
Territorial de ingresos (FUT de ingresos). Allí 

http://www.chip.gov.co/)
http://www.chip.gov.co/)
https://www.adres.gov.co/nuestra-entidad/informacion-financiera/unidad-de-recursos-administrados-ura
https://www.adres.gov.co/nuestra-entidad/informacion-financiera/unidad-de-recursos-administrados-ura
http://www.chip.gov.co/)
http://www.chip.gov.co/)


47 MESA 2022 recaudos del IMpuesto al taBaco

se encuentran las diferentes subcategorías 
territoriales de los ingresos recibidos durante 
un periodo determinado (la información está 
por trimestre). Para la estimación se utilizó 
información de las siguientes subcuentas, que 
pertenecen a la categoría TI Ingresos totales, 
TI.A Ingresos Corrientes, TI.A.1 Tributarios, 
TI.A.1.18 Impuesto al consumo de cigarrillos 
y tabaco:

 • TI.A.1.18.1 Componente específico de libre 
inversión 

 • TI.A.1.18.2 Componente Ad valorem

 • TI.A.1.18.3 Destinación al deporte

 • TI.A.1.18.4 Aumento a tarifa para asegura-
miento en salud

A pesar de la buena clasificación de las cuen-
tas (discriminación entre los rubros que se 
necesitaban para este trabajo) el informe tie-
ne problemas en la presentación de la infor-
mación, más exactamente en las cuentas ad 
valorem (18.2) y aumento en la tarifa para el 
aseguramiento en salud (18.4), en las que la 
mayoría de departamentos no reporta valor 
alguno o reporta cifras muy por debajo de 
lo esperado. Esta limitación de los datos de 
CHIP implicó usar los datos de la ADRES para 
poder completar la información en aquellas 
entidades territoriales que tienen deficiencias 
en reportar información en el consolidador. 
Del URA-ADRES se obtuvo la información de 
recaudo, informe mensual, que corresponde 
a archivos PDF que la ADRES, desde la Direc-
ción de Gestión de los Recursos Financieros 
de Salud (DGRFS), realiza de manera mensual 
para dar cuenta del recaudo con situación de 
fondos destinados al SGSSS. En estos docu-
mentos se encuentra una tabla que resume 
los recursos girados por cada departamento 
al SGSSS diferenciando el ítem de salida de 
este, que incluye los siguientes campos:

 • Departamento

 • Monopolio de juegos de suerte y azar 

 • Impuesto al consumo cervezas y sifones 

 • Impuesto al consumo de cigarrillos y tabaco 

 • Ad valorem cigarrillos y tabaco

 • Impuesto al consumo licores, vinos, aperi-
tivos y similares 

 • Otros recursos destinados al aseguramiento

 • Total

Para el análisis se usaron los campos “impues-
to al consumo de cigarrillos y tabaco” y “ad 
valorem cigarrillos y tabaco”. Con el cruce de 
información entre CHIP y ADRES se contras-
ta la cuenta impuesto al consumo de ciga-
rrillos y tabaco de la ADRES (entrada) con 
la cuenta TI.A.1.18.4 (aumento a tarifa para 
aseguramiento en salud) del FUT (salida), 
con la premisa de que los giros a la ADRES 
por impuesto al cigarrillo y tabaco deberían 
coincidir con el valor de la cuenta del FUT 
para el aseguramiento en salud. Asimismo, la 
cuenta TI.A.1.18.2 (Componente Ad Valorem) 
del FUT debería contener el mismo valor que 
la subcategoría de la columna 4 (ad valorem 
cigarrillos y tabaco) de la ADRES.

Estimación

Dado que los datos de la ADRES son mensua-
les y los del FUT trimestrales, se sumaron los 
reportes mensuales para llevarlos a la misma 
unidad de tiempo que el FUT, y posteriormen-
te se hizo la agregación anual para presentar 
el recaudo del impuesto y de cada uno de sus 
componentes. Para combinar la información 
de las dos fuentes se consideraron dos formas 
alternativas de estimación: la que prioriza 
al FUT y la que prioriza a la ADRES. En la 
metodología que prioriza al FUT, se tuvieron 
en cuenta las subcuentas 18.1 y 18.3 del FUT 
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dado que no hay indicios de problemas de 
reporte, y para las cuentas 18.2 y 18.4 se sus-
tituyó por el dato de ADRES cuando el registro 
tenía valores en cero o vacío. Por ejemplo, si 
el departamento de Antioquia reportó en la 
cuenta 18.2 (Ad valorem) un valor de cero, 
éste se sustituyó por el valor reportado en 
ADRES2. El método tiene una limitación: 
cuando el FUT tiene valores positivos muy 
pequeños estos no se reemplazan por el valor 
de ADRES aun si la diferencia entre FUT y 
ADRES es grande; esta es una limitación por-
que los registros administrativos de estas dos 
fuentes no guardan consistencia entre sí ni en 
niveles ni en proporción.

En el segundo método se priorizó la infor-
mación de la ADRES sobre la del FUT, de la 
siguiente forma: se mantuvo el valor de las 
cuentas 18.1 y 18.3 del FUT y todos los valores 
de las cuentas 18.2 y 18.4 se reemplazaron 
en la totalidad por el valor reportado en la 
ADRES. Esta metodología prioriza el prin-
cipio de flujo de dinero, pues los valores a 
tener en cuenta son, en definitiva, los que la 
ADRES recibió (hecho real y pasado) sobre los 
que cada departamento reportó o no reportó 
como fuente de ingreso. Dado que las estima-
ciones fueron más precisas y con menor error 
de medición en la metodología que prioriza 
la ADRES, esta fue la que se usó para produ-
cir los resultados finales. De esta forma, los 
indicadores para el monitoreo son el recau-
do del componente específico del impuesto 
como la suma de las subcuentas del FUT 18.1, 
18.3 y el valor de la subcuenta 18.4 tomado 
de la ADRES, y el recaudo del componente 
ad valorem del impuesto como la subcuenta 
18.2 tomando la información de la ADRES, y 
los indicadores se construyen para el período 
2013-2021 a precios constantes de 2021.

2. Columna 4 (Ad valorem) en el reporte de recaudo ADRES; un reemplazo similar se hizo con la subcuenta 18.4 
del FUT y columna 3 del recaudo ADRES.

Monitoreo

Nacional

El Cuadro 4.1 muestra la estimación nacio-
nal del recaudo del impuesto en millones de 
pesos constantes de 2021 para cada uno de 
los componentes del impuesto: específico y 
Ad valorem, de forma anual para el período 
2013-2021.

Se observa un comportamiento del impuesto 
específico con una leve caída en el año 2014 y 
2020, mientras que para todos los demás años 
el impuesto ha aumentado en su recaudo. La 
estimación del recaudo total muestra que el 
componente específico es el más importante, 
con un valor en 2021 de 1.34 Billones de Pesos 
Colombianos (BCOP$) y un peso aproximado 
de 80.5 % del recaudo total. En el caso del com-
ponente ad valorem, tuvo caídas leves en 2014 
y 2018, y con un valor para 2021 de BCOP$ 0.32.

Las cifras entre 2016 y 2017 muestran un con-
traste importante entre los valores de recaudo 
antes y después de la subida del impuesto 
derivada de la reforma tributaria de 2016. Para 
el primer año de subida, en que el compo-
nente específico subió de COP$700 por caje-
tilla a COP$ 1,400, el recaudo del componente 
específico pasó de 520,094 Millones de Pesos 
Colombianos (MCOP$) a MCOP$ 723,728, lo 
que representa un aumento real del 39.15 % 
en el recaudo. En el caso del componente ad 
valorem, tuvo un salto de MCOP$ 192,418 a 
MCOP$296,497, lo que representa un aumento 
del 54.09 %.

Entre 2017 y 2018 se dio un segundo incre-
mento del componente específico, pasando 
de COP$1,400 por cajetilla de 20 cigarrillos a 
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COP$2,100. Las estimaciones indican que el 
recaudo del componente específico sube a 
BCOP$ 1.04, lo que representó un aumento 
del 44.27 % con respecto al año anterior. Al 
contrastar el aumento del componente espe-
cifico y el recaudo de éste de forma acumula-
da antes y después de los dos incrementos, se 
observa que el aumento del impuesto es un 
cambio estructural, pues pasa de recaudos 
antes de 2016 cercanos a BCOP$ 0.5 a recau-
dos de más de BCOP$1. Entre 2016 y 2018 el 
componente específico se triplicó, es decir, 
hubo un aumento del 200 % (de COP$ 700 
a COP$2,100), y esto dobló los recaudos, es 
decir, generó un aumento en el recaudo del 
100.7 %. Este cambio estructural en los recau-
dos se observa gráficamente en la Figura 4.1.

La destinación del impuesto al tabaco se pre-
senta en el Cuadro 4.2. Los resultados mues-
tran que en los últimos tres años se ha desti-
nado entre el 55 y el 58 % del total de recaudo 
del impuesto directamente a la salud. En los 
otros componentes del recaudo, cerca del 40 
% corresponde a la parte del componente 
específico de libre inversión, y de destinación 
específica a deporte, que tiene un efecto indi-
recto sobre la salud al generar potencialmente 
financiación de mecanismos de promoción de 
actividad física, que a su vez es un determi-
nante importante de la salud [8, 9].

Año Deflactor Específico Ad Valorem Total

2013 0.7141 510,158 185,123 695,280

2014 0.7402 468,703 181,883 650,586

2015 0.7903 476,926 186,545 663,471

2016 0.8357 520,094 192,418 712,512

2017 0.8699 723,728 296,497 1,020,225

2018 0.8976 1,044,191 232,432 1,276,623

2019 0.9317 1,321,902 263,397 1,585,300

2020 0.9468 1,109,723 270,370 1,380,093

2021 1.0000 1,343,296 324,822 1,668,118

Notas: Estimaciones PROESA para Colombia usando CHIP y ADRES. El deflactor es el valor que se usa para pasar las 
cifras de pesos corrientes a pesos constantes, y corresponde al Índice de Precios del Consumidor (IPC) del DANE para 
Colombia tomando como año base 2021. Valores para recaudo del componte Específico, Ad Valorem y Total medidos 
en Millones de Pesos Colombianos (MCOP$) constantes de 2021. Todas las cifras son anuales.

CUADRO 4.1
estimación nacional de recaudos del impuesto selectivo a productos de tabaco por componente 
2013-2021
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FIGURA 4.1
recaudo del impuesto total y por componentes 2013-2021

CUADRO 4.2
estimación nacional de recaudos del impuesto selectivo a productos de tabaco por destinación 
2019-2021
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Ad valorem Específico Total

Destinación
2019
MCOP$ %

2020
MCOP$ %

2021
MCOP$ %

Aumento tarifa 619,596.4 39.08 488,681.3 35.41 645,325.4 38.69

Ad valorem 263,397.5 16.61 270,370.3 19.59 324,821.8 19.47

Subtotal salud 882,993.9 55.70 759,051.6 55.00 970,147.1 58.16

Deporte 33,882.5 2.14 44,015.3 3.19 53,132.2 3.19

Específico libre inversión 668,423.4 42.16 577,026.1 41.81 644,838.7 38.66

Total recaudo 1,585,299.8 100.00 1,380,093.0 100.00 1,668,118.1 100.00

Notas: Estimaciones PROESA para Colombia usando CHIP y ADRES. El deflactor es el valor que se usa para pasar las 
cifras de pesos corrientes a pesos constantes, y corresponde al Índice de Precios del Consumidor (IPC) del DANE para 
Colombia tomando como año base 2021. Valores en Millones de Pesos Colombianos (MCOP$) constantes de 2021, y 
en participación porcentual ( %) sobre el total del recaudo de cada año.
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Subnacional

La desagregación del impuesto a nivel sub-
nacional por entidades territoriales (depar-
tamentos) del componente específico se pre-
senta en el Cuadro 4.3 y del componente ad 
valorem y total en el Cuadro 4.4 y Cuadro 4.5 
del Anexo A.

Se observan regiones con recaudos altos, 
medios y bajos: en los recaudos altos se 
encuentran los principales mercados, es 
decir, los lugares en donde se concentra el 
consumo de cigarrillos en el margen exten-
sivo (personas) y en el margen intensivo 

(intensidad de consumo), entre los que se 
encuentran Bogotá, Antioquia, Cundinamar-
ca, y Valle del Cauca. Los departamentos 
con recaudos más bajos son Amazonas, La 
Guajira, San Andrés, Vaupés y Vichada, y el 
resto de regiones tienen niveles de recaudo 
intermedio aunque con una gran variación. 
Estas variaciones están explicadas en parte 
por diferencias importantes en cantidades 
vendidas, y precisamente porque ésta no es 
una variable observada, no es posible hacer 
el ajuste por cantidades para tener una esti-
mación de capacidad de recaudo subnacional 
(recaudo por cigarrillo vendido).

CUADRO 4.3
estimación de recaudo del impuesto selectivo a productos de tabaco: componente específico 
por departamentos para 2013-2021 (Mcop$)

Departamento 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Amazonas 1,617 2,002 1,735 2,473 2,837 3,486 1,412 1,759 1,668

Antioquia 104,891 106,632 109,753 118,083 167,256 217,802 198,229 206,978 222,865

Arauca 1,563 1,201 1,165 1,540 2,127 1,905 4,854 3,540 7,773

Atlántico 14,513 14,887 13,513 13,652 23,172 28,917 84,497 33,338 26,572

Bogotá 17,189 18,012 79,654 85,759 107,736 195,232 445,996 294,282 321,967

Bolívar 11,793 12,924 9,824 10,774 19,680 23,391 20,842 17,598 20,318

Boyacá 15,437 9,470 9,062 9,025 13,154 19,137 22,814 24,952 25,097

Caldas 19,341 18,630 19,052 19,951 20,509 40,770 35,926 41,445 48,092

Caquetá 4,538 4,288 4,228 3,936 6,489 8,725 10,101 7,723 9,197

Casanare 3,929 3,298 2,479 2,942 2,989 3,091 11,688 8,044 9,645

Cauca 7,930 7,226 7,196 7,677 7,999 16,382 17,097 16,572 18,937

Cesar 5,059 4,330 4,343 4,285 6,346 6,546 7,065 5,921 6,716

Chocó 5,610 4,974 5,183 3,797 4,532 8,416 5,343 5,348 5,613

Cordoba 9,583 9,122 9,764 12,381 17,672 15,692 12,325 12,181 14,517

Cundinamarca 83,724 61,506 20,272 21,867 47,821 73,120 30,535 60,140 134,485

Guainía 475 456 454 650 869 1,411 7,042 2,678 2,968

Guaviare 984 853 963 882 1,405 1,392 18,411 1,703 2,435

Huila 12,926 11,378 7,103 16,766 22,552 23,563 23,208 21,706 28,571
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La Guajira 1,995 1,613 1,247 1,627 2,828 2,905 3,938 1,847 1,557

Magdalena 4,127 3,642 4,505 5,780 7,551 6,658 9,458 7,113 7,487

Meta 15,364 14,084 9,840 12,922 13,128 32,717 24,359 28,621 30,730

Nariño 26,128 25,290 28,123 29,023 42,796 43,715 40,323 41,409 45,972

Norte de Santander 10,078 10,452 8,146 8,690 11,491 13,177 22,320 12,268 28,407

Putumayo 2,493 2,585 2,612 2,814 5,105 6,164 5,158 5,905 6,424

Quindío 12,003 10,626 10,270 10,538 20,442 23,238 18,685 18,823 16,649

Risaralda 20,953 19,379 18,307 19,136 32,417 36,736 30,551 40,585 63,896

San Andrés 396 382 369 374 383 542 5,112 - 6

Santander 18,500 17,985 17,797 17,306 24,291 36,948 40,082 44,974 51,505

Sucre 3,408 3,564 4,087 4,403 4,474 4,706 12,403 4,404 6,100

Tolima 20,175 17,798 17,401 18,457 29,905 28,332 30,291 29,725 35,813

Valle Del Cauca 53,099 49,790 48,244 52,329 53,162 118,389 119,832 107,304 140,075

Vaupés 44 66 88 132 333 523 638 319 492

Vichada 292 259 148 121 277 463 1,370 520 746

Nacional 510,158 468,703 476,926 520,094 723,728 1,044,191 1,321,902 1,109,723 1,343,296

Notas: Estimaciones PROESA para Colombia usando CHIP y ADRES. El deflactor es el valor que se usa para pasar las 
cifras de pesos corrientes a pesos constantes, y corresponde al Indice de Precios del Consumidor (IPC) del DANE para 
Colombia tomando como año base 2021. Valores medidos en Millones de Pesos Colombianos (MCOP$) constantes 
de 2021. Todas las cifras son anuales.

MACROECONOMÍA DEL IMPUESTO AL TABACO 

El recaudo (T ×Q, T ×p×Q) del impuesto al consumo de tabaco en 2021 
se estima en COP$1.34 billones en el componente específico y COP$0.32 

billones en el componente advalorem.

El 58.1 % del recaudo tiene destinación específica a salud.

Los recaudos más altos los tienen Bogotá, Antioquia, Cundinamarca  
y Valle del Cauca.
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Evaluación

Nacional

Para evaluar los recaudos derivados de 
aumentos en el impuesto a productos de 
tabaco se utilizan varios criterios. En primer 
lugar está el criterio conceptual, es decir, se 
evalúa el impuesto y el recaudo a la luz de las 
recomendaciones técnicas basadas en evi-
dencia científica sobre diseño del impuesto 
y sobre administración del mismo [10, 11, 12]. 
La estructura del impuesto en Colombia es 
mixta porque combina el componente especí-
fico y el ad valorem. El componente específico 
tiene un peso mucho más alto, y esta carac-
terística permite reducir la dispersión en el 
rango de precios de los diferentes productos 
en el mercado. El recaudo tiene un aumento 
que ocurre con la subida del impuesto, lo 
que indica que hay capacidad administrativa 
para administrar el impuesto; no obstante, la 
estimación muestra varias limitaciones en la 
administración del impuesto que están rela-
cionadas con la estructura institucional que lo 
administra. Frente al componente específico, 
se podría calcular el recaudo esperado y con-
trastarlo con el recaudo efectivo si se tuvie-
ran estimaciones precisas de las cantidades 
de cigarrillos que se venden en el mercado 
colombiano (y las que hacen tránsito hacia 
otros países de la región); sin embargo no es 
posible tener estimaciones apropiadas del 
número de cigarrillos en el mercado colom-
biano debido a que no hay un sistema de ras-
treo y seguimiento de la cadena de suministro 
que provea información confiable, el sistema 
de tornaguías no tiene un sistema de infor-
mación público transparente y manejado por 
entidades oficiales, y los registros adminis-
trativos de importaciones tienen errores de 
medición en la unidad de medida.

Otro criterio para evaluar es la tendencia en el 
tiempo del recaudo. Las estimaciones indican 
que antes de 2016 el recaudo tiene un techo 
que no supera los 700 mil millones de pesos; 
así, en 2013-2015 hubo estabilidad del recaudo 
y no se superó ese techo. El año 2016 es un 
año muy interesante porque hay evidencia de 
frontloading (o stockpiling) [13] donde hubo 
recaudo anticipado, es decir, el recaudo sube 
en este año aún sin aumento del impuesto 
debido a que la industria tabacalera anticipa el 
aumento del impuesto y aumenta la cantidad 
de cigarrillos en el mercado, lo que se puede 
corroborar con los datos de ingresos operacio-
nales reportados por el sector de elaboración 
de productos de tabaco en los formularios del 
IVA, en donde se ve que en el último trimestre 
de 2016 hay un incremento atípico.

En 2017 hay un efecto positivo en el recaudo, 
pero a diferencia del aumento en 2016, el de 
2017 está directamente relacionado con el 
aumento en la tarifa del componente especí-
fico. El aumento en 2017 no estuvo asociado a 
aumento en cantidades porque ese año hubo 
menos ventas en el mercado local: según la 
Encuesta de Calidad de Vida del DANE, ese 
año el consumo seguía cayendo. Además, el 
mercado en 2017 ya había absorbido el exceso 
de cigarrillos con el que la industria había 
saturado el mercado antes del aumento del 
impuesto (frontloading), y desde el punto de 
vista macro fue un año de normalidad en los 
negocios, por lo que no está explicado por un 
crecimiento atípicamente alto de la economía 
y de los ingresos de los hogares.

La transición entre 2016 y 2017 genera ajustes 
en el mercado que pueden ser analizados gra-
cias a que las fuentes de información tienen 
periodicidad mayor a la anual. El primer tri-
mestre de 2017 fue de bajo recaudo, lo que se 
puede explicar como resultado de corto plazo 
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de la estrategia de frontloading antes de la 
subida del impuesto, pues al estar los merca-
dos saturados una vez sube el impuesto no hay 
espacio ni incentivo para seguir aumentando 
ventas. El trabajo cualitativo realizado por 
Fundación Anaás en el que entrevistó a ven-
dedores mayoristas corrobora esta hipótesis, 
pues frente a la subida del impuesto en 2016 
se generaron ganancias temporales extraordi-
narias a través de la adquisición de volúmenes 
grandes de cigarrillos previo al aumento del 
impuesto para aprovechar los diferenciales 
de precios. Para 2017 con la tarifa más alta, 
las entrevistas con funcionarios vinculados a 
las instituciones que administran el impuesto 
indicaron que el aumento del impuesto, a 
pesar de que por ley debía empezar a cobrarse 
en enero de 2017, solo se empezó a percibir en 
aumento en los reportes de los departamen-
tos a partir del segundo trimestre de 2017. 
Si los distribuidores mayoristas acumularon 
stocks de cajetillas comprados en el 2016 para 
venderlos en 2017 a un precio más alto, enton-
ces el reporte de pago del impuesto en 2017 
se hizo con la tarifa en la fecha de compra 
(2016) y no con la tarifa impositiva vigente en 
la fecha de venta (2017), es decir, hubo rezagos 
en el impacto de la medida en lo referente 
a pago del tributo y a recaudo efectivo. No 
obstante, estos efectos son temporales por-
que la acumulación de stock de cigarrillos es 
limitada, y esa temporalidad se observa en la 
reducción de recaudos solo durante el primer 
trimestre de 2017. Pasado el primer trimestre, 
en el año 2017 se observó un aumento en el 
recaudo debido al efecto de una mayor tari-
fa. Posterior a este período de transición, el 
resultado neto general es un aumento en el 
monto recaudado, que ocurrió efectivamente 
en Colombia tanto en el componente especí-
fico como en el ad valorem.

Sobre el componente ad valorem, es impor-
tante mencionar que a partir del 2017 la ley 

1819 modifica la manera de calcular la base 
para aplicar la tarifa ad valorem. Antes de 
2017 (pre reforma) se descontaba el impuesto 
del año anterior para hacer el cálculo de la 
base tarifaria, pero a partir de 2017 la reforma 
establece que la base tarifaria para el cálcu-
lo del componente ad valorem es el precio 
pleno, lo que genera un efecto multiplicativo 
(crecimiento acelerado) que es pequeño en 
valor, y que se refleja en los recaudos en todos 
los años siguientes.

En 2018 hay un segundo aumento del compo-
nente específico, y eso se refleja en un aumen-
to en el recaudo (efecto de tarifa) que supera 
el efecto de caída en el consumo, caída que 
fue más acelerada que la subida del impues-
to porque la industria, como mecanismo de 
captura de rentas, subió los precios de forma 
acelerada en 2017 anticipando la subida del 
2018. La caída del recaudo ad valorem en 
2018 puede explicarse por dos circunstancias: 
posibles problemas en el registro de recaudo 
y errores de reportes, o por cambios en la 
estructura de precios. Frente a la primera 
explicación, es plausible porque en las cifras 
por departamento se observan errores de 
reporte. Frente a cambios en la estructura de 
precios, conviene en futuros ejercicios ana-
lizar la evolución de la dispersión de precios 
y los cambios en volúmenes reportados por 
nivel de precios, para monitorear con clari-
dad los componentes que definen el recaudo 
del ad valorem. La evolución del recaudo por 
ad valorem reafirma la importancia de man-
tener el diseño actual del impuesto porque 
al tener un componente específico con más 
peso dentro de la estructura tributaria hace 
que el impuesto, y de ahí el recaudo, dependa 
mucho menos de las políticas de precios de 
la industria tabacalera y de sus decisiones 
sobre la combinación de productos con los 
cuales llenar los canales de distribución (por 
ejemplo de cigarrillos premium versus ciga-
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rrillos de gama media o baja). El componente 
ad valorem contribuye a capturar una renta 
del segmento premium, pero como lo rea-
firma el caso de Colombia en este período, 
no es una fuente estable en el volumen de 
recaudo fiscal.

En períodos posteriores a 2018 se observan 
crecimientos reales del recaudo mucho más 
moderados, explicados principalmente por el 
ajuste de la tarifa de cuatro puntos porcentua-
les por encima del IPC. Al mirar en conjunto 
todos los años posteriores a la reforma, las 
estimaciones indican que el aumento neto en 
el monto recaudo simultáneo con la caída en 
el consumo se puede atribuir a que el aumen-
to en la tarifa del componente específico es 
proporcionalmente mayor que la caída del 
consumo, como efectivamente ocurre en un 
mercado con un bien inelástico, un hallazgo 
validado por estudios econométricos en la 
literatura, incluyendo las estimaciones para 
Colombia sobre la elasticidad de la demanda 
en este mercado [12].

La pandemia jugó un papel importante en los 
recaudos, y explica el quiebre en la tenden-
cia de crecimiento. La forma más común de 
compra en Colombia de cigarrillo es compra 
en chazas a vendedores ambulantes como 
cigarrillo suelto (por unidad o menudeo), y 
las restricciones a la circulación debido a 
la pandemia pudieron restringir el acceso 
a este canal de distribución. Asimismo, es 
posible que las restricciones de confinamien-
to hayan afectado el consumo de mujeres y 
población joven que vivía con familiares, pues 
es posible que esto haya propiciado mayor 
involucramiento parental en el tiempo libre 
de los hijos y en sus interacciones con pares. 
No obstante, es necesario aclarar que estas 
explicaciones son hipótesis debido a que no 
se tienen fuentes confiables de información 
sobre cantidades producidas y sobre precios, 

y aún no se identifican estudios publicados 
que aborden estas hipótesis.

Finalmente, en 2021 se vuelve a valores cerca-
nos a los valores previos a la pandemia; si se 
compara 2019 y 2021 se aprecia un repunte, es 
decir, se puede decir que en términos reales 
se recuperó el recaudo al consumo a tal punto 
de superar el año prepandémico.

Subnacional

Bogotá – Cundinamarca. Un primer caso 
de análisis en las estimaciones por departa-
mento es el de Bogotá y Cundinamarca porque 
son dos mercados grandes con unas reglas de 
distribución del recaudo generado en estos 
dos territorios que se vieron afectadas por 
la decisiones de la industria sobre el cierre 
de plantas de elaboración de cigarrillos en el 
territorio colombiano. Históricamente, por 
un acuerdo entre estas dos regiones, las ren-
tas de cigarrillos importados correspondían 
a Bogotá y el 80 % de la renta proveniente de 
los cigarrillos nacionales para Cundinamar-
ca; con el cierre en 2019 de la última planta 
de producción a gran escala de cigarrillos en 
Colombia se afectó de forma considerable el 
recaudo de Cundinamarca, y de continuar 
con esa regla el departamento quedaba sin 
recaudo. El efecto de la regla de distribución 
se observa en las estimaciones, que muestran 
que en 2019 Bogotá recaudó cerca de MCOP 
$445,000, que es casi el recaudo de todo el 
país históricamente antes del aumento del 
impuesto; al mismo tiempo, en Cundinamar-
ca los recaudos disminuyeron a la mitad, de 
MCOP$ 73,000 a MCOP$ 30,000. En los años 
posteriores, con la modificación de la regla 
de distribución adoptada por el artículo 143 
de la ley 2010 de 2019 se observa un ajuste 
porque los niveles regresan a los anteriores, 
y Cundinamarca logra recaudar para 2021 
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un monto cercano a MCOP $134,000. El cam-
bio en la regla de distribución de recursos es 
importante documentarlo, porque al ser mer-
cados grandes el comportamiento de las cifras 
puede llevar a conclusiones erróneas como 
aumento significativo de contrabando como 
consecuencia de la subida del impuesto. Por 
la misma razón, en el caso del componente ad 
valorem también se ve una caída en Cundina-
marca y una recuperación en el año siguiente, 
caso contrario a lo que ocurre en Bogotá.

Antioquia. Este departamento sigue el com-
portamiento esperado en recaudos, con 
aumento del recaudo en el componente espe-
cífico, con una reducción modesta en 2019. 
Luego de 2019 retoma la senda de crecimiento 
y alcanza un máximo histórico de recaudo en 
términos reales en 2021.

Zona cafetera (Risaralda – Caldas – Quin-
dío). Son mercados que por tamaño de pobla-
ción no son tan grandes, pero como propor-
ción de la población tienen prevalencias de 
consumo más altas que el promedio nacional. 
Con el aumento del impuesto, Caldas logra 
duplicar en 2018 el recaudo histórico, y luego 
de una leve reducción en 2019 continúa en la 
senda de crecimiento, y no se observa una 
caída en el año de pandemia. Quindío sigue 
una trayectoria diferente, porque logra doblar 
su nivel de recaudo en 2018, pero posterior a 
este pico el recaudo baja hasta MCOP$ 16.000, 
que de todas maneras es un nivel superior al 
nivel previo a la reforma; es importante estu-
diar en mas detalle esta caída, pues no es claro 
si es debido a problemas en administración 
del impuesto o a reducciones importantes 
en consumo. En Risaralda hay una tenden-
cia creciente durante todo el período, con la 
caída temporal en 2019 que afectó a todos los 
departamentos de esta zona y a Antioquia, y 
que coincide con el cierre de la planta de Phi-
llip Morris y la subsecuente recomposición 
del mercado.

Valle del Cauca, Santander y Tolima. En 
estos departamentos el pico del recaudo es 
en 2021, y hay alguna fluctuación en 2020 que 
tiene que ver con el efecto ingreso y las restric-
ciones de confinamiento de la pandemia, pero 
el monto mínimo recaudado entre el periodo 
2018-2021 de lejos está por encima de lo que 
históricamente se recaudaba en el departa-
mento. Este patrón lo sigue también Santan-
der, un departamento donde tradicionalmente 
hay influencia de la industria tabacalera.

Frontera oriente: Norte de Santander. Es 
un departamento donde típicamente se tie-
nen problemas de frontera a pesar de que 
haya estado hasta hace poco cerrada. Es una 
frontera muy porosa en la que se ha sabido 
siempre que hay oportunidades de comercio 
ilícito que entra por distintos lugares de esta 
región. Estudios previos han mostrado que el 
comercio ilícito que entra por esta región no 
irradia a otra regiones rápidamente, sino que 
se queda concentrado en Santander y Norte 
de Santander [14, 15, 16]. Las estimaciones de 
recaudo sugieren que incluso en presencia 
de mayor penetración de comercio ilícito de 
productos de tabaco (cerca del 40 %), el recau-
do aumentó luego de la subida del impuesto, 
y luego de la caída en el año de la pandemia 
logra máximos históricos en 2021.

Frontera sur: Nariño. Es un mercado donde 
se esperaría que haya un flujo de compra-
dores ecuatorianos tratando de abastecerse 
desde Nariño porque el precio del otro lado 
de la frontera es mucho más alto y es una 
frontera donde hay fácil tránsito y hay alta 
presencia de cigarrillos colombianos ilícitos 
en el mercado ecuatoriano [17]. En recaudo 
hay un récord histórico en 2021, con cerca 
de MCOP$46,000, y se observa un crecimien-
to permanente durante todo el periodo, con 
excepción de 2019. Dado que los cigarrillos 
más vendidos en Ecuador son los de Phillip 
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Morris, la reducción en recaudo pudo estar 
asociada también al cierre de la planta de 
producción de cigarrillos en Colombia en este 
año y el posterior reacomodo de los canales 
de distribución de esta empresa. No obstante, 
2021 tiene un máximo histórico.

Frontera sur: Amazonas. Amazonas también 
tiene dinámicas de comercio transfronterizo: 
Brasil tiene precios más altos que Colombia 
(aunque la diferencia no es tan fuerte como 
con Ecuador) y hay facilidad de tránsito para 
que los comerciantes compren. Amazonas 
no es un mercado importante en términos de 
número de fumadores, una porción del recau-
do se debe a compras destinadas a Brasil, y 
esto hace difícil identificar las fuentes de cam-
bios en el recaudo. En recaudo hay una caída 
que aún en su punto más bajo, 2019, no es tan 
alejada de los niveles históricos que se veían 
antes; dado que en 2019 se tenía una tarifa tres 
veces más alta, las estimaciones evidencian 
un problema en la capacidad de recaudo para 
un departamento muy débil tributariamente 
que no tiene muchas alternativas de recaudo 
por otras fuentes.

Frontera norte: la Guajira. Es un departa-
mento que tradicionalmente ha sido ruta de 
contrabando de cigarrillos, pero con muy baja 
prevalencia de tabaquismo, con la dificultad 
de un entorno complejo de gobernanza y la 
presencia de una Zona de Régimen Adua-
nero Especial. Los recaudos históricamente 
no superaban MCOP$2,000, pero posterior 
a la subida del impuesto se llega a cerca de 
MCOP$4,000. A pesar de ese incremento, en 
pandemia se reducen de forma importante y 
vuelven a niveles inferiores a MCOP$2,000, 
cercanos al recaudo de 2013. Los reportes 
de la industria tabacalera sobre contrabando 
indicaban para 2013 una penetración cercana 
al 20 % y el último dato de esta fuente (2021) 
indica una penetración del 80 %; no obstante, 

hoy hay muchos menos fumadores que en 
2013 y el recaudo está en niveles similares, 
lo cual es indicativo de un sesgo de sobrees-
timación en la penetración de contrabando 
estimada por la industria, sesgo que es siste-
mático globalmente [18].

Frontera norte: Atlántico. Este es un depar-
tamento de la costa Atlántica con más capa-
cidad institucional y logra en efecto aumen-
tar los recaudos luego del incremento del 
impuesto, de niveles de MCOP$ 14,000 a nive-
les cercanos a MCOP$ 26,000. El pico de 2019 
es completamente atípico, pues en magnitud 
triplica al valor del año previo y vuelve en 
2020 a niveles similares, y que no puede ser 
explicado en esa magnitud por un cambio en 
el número de fumadores o en la intensidad de 
consumo. La atipicidad puede estar ocurrien-
do por problemas de registro, es decir, que se 
estén registrando cigarrillos como distribui-
dos en Atlántico cuando en realidad se estén 
distribuyendo a otros mercados dentro de la 
región Caribe.

Frontera norte: Bolívar y Magdalena. En 
2013, Bolívar era el quinto departamento en 
consumo de cigarrillos, y en recaudo, a pesar 
de la caída en número de fumadores, pasa 
a duplicar los montos, rompiendo el techo 
histórico de MCOP$ 13,000. Al ser un depar-
tamento que tiene una circulación de turismo 
importante, es posible que las ventas asocia-
das a turismo influyan en las variaciones en 
el recaudo, y el pico de 2018 puede tener una 
correlación espacial con la atipicidad del caso 
de Atlántico; también cabe mencionar que a 
pesar de ser identificado como un departa-
mento con problemas de contrabando, no se 
observa que esto haya afectado el crecimiento 
del recaudo. En Magdalena también ocurre 
un aumento del recaudo, aunque a diferencia 
de los otros es mucho más modesto.
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Otros casos. Otro conjunto de casos son los 
departamentos que tienen microsistemas 
tributarios, es decir, que tienen una base 
tributaria pequeña y además poblacional-
mente son pequeños; entre estos se encuen-
tran San Andrés, Guainía, Vichada y Gua-
viare. En algunos de estos hay crecimientos 
explosivos (Guaviare y Guainía): parten de 
bases tributarias muy pequeñas y pasan a 
tener recaudos sorprendentemente altos. San 
Andrés pareciera ser un caso de problema de 
reporte, con un salto inexplicado de 10 veces 
su recaudo previo en 2019 y recaudo nulo 
en años posteriores. Este grupo muestra la 
necesidad de mejorar la calidad de reporte 
de la información tanto en el FUT como en 
los informes de recaudo de la ADRES. A pesar 
de estos errores de reporte, dado que estos 
departamentos tienen recaudos tan bajos, no 
afectan de forma importante la estimación 
de recaudo nacional.

Ad valorem: El análisis anterior se concentró 
solo en el recaudo del componente específico 
del impuesto debido a que captura de forma 
más transparente los cambios en el consumo, 
pues solo refleja cambios en cantidades y en 
tarifa impositiva no cambios en precio. Sin 
embargo, cabe anotar un par de elementos 
sobre el comportamiento del componente 
ad valorem.

Este es un componente mucho más irregular 
en el recaudo, causado a su vez por la lógi-
ca de fijación de precios de la industria; hay 
que recordar que para su cálculo se usan las 
encuestas publicadas por el DANE, y el tributo 
se calcula con base en el volumen vendido 
en cada región, y las cifras de volumen no 
están disponibles. En general se observa que 
aquellos departamentos que tuvieron picos 
de recaudo en el específico en 2021 también 
tuvieran picos de recaudo en el ad valorem 
en ese año.

Conclusiones

Las estimaciones de recaudo arrojan varias 
conclusiones y lecciones aprendidas del caso 
colombiano. En primer lugar, en la reforma 
tributaria de 2016 en Colombia, el aumento 
del impuesto generó un aumento en los recau-
dos, en un país con una prevalencia de taba-
quismo relativamente baja y en descenso, con 
problemas de administración del impuesto 
causadas por debilidades institucionales. Las 
estimaciones sugieren un cambio estructural 
en el recaudo, con niveles previos de recaudo 
cercanos a BCOP$ 0.5 y niveles posteriores 
cercanos a BCOP$1.3 y este resultado ocurre 
a pesar una tendencia de caída en fumadores. 
En segundo lugar, la estructura del impuesto 
con un mayor peso del componente especi-
fico da estabilidad a los recaudos, incluso en 
época de decrecimiento económico como fue 
el caso de la recesión causada por el COVID 
en el año 2020; esta estabilidad se da en parte 
porque las políticas de fijación de precios de 
la industria afectan de forma importante, por 
definición, el componente ad valorem, pero 
no el componente específico. En tercer lugar, 
la flexibilidad de la destinación específica del 
impuesto en Colombia ha suministrado una 
fuente de recursos al aseguramiento en salud 
y al sistema de salud en general a través de las 
apropiaciones dirigidas a la ADRES: 58 % del 
recaudo se dirigió al gasto en salud.

Cuarto, en un escenario de incrementos esca-
lonados como el de 2016 y 2018, la industria 
anticipó el impacto tributario del impuesto 
acelerando la subida del precio en 2017, de 
manera que absorbió una renta que habría 
podido ser capturada por el Estado; en otras 
palabras, incrementos escalonados del 
impuesto generan pérdidas temporales en 
el espacio fiscal, por lo que es recomendable 
evitar la gradualidad en el aumento. Asimis-
mo, la industria acudió en 2016 al mecanis-
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mo de frontloading no solo para posponer el 
impacto de los precios sino también porque 
es un incentivo de utilidades extraordinarias 
transitorias para la industria y para los distri-
buidores. Por eso es importante hacer moni-
toreo de los tributos en períodos posteriores a 
aumentos tarifarios y con periodicidad menor 
a un año.

Los resultados de la estimación de recaudos 
y las conclusiones del análisis tienen algunas 
implicaciones de política pública que se men-
cionan a continuación. Primero, a pesar del 
aumento importante del impuesto entre 2017 
y 2018, y al comparar con países de la región 
de Latinoamérica y con el mundo en general, 
Colombia aún tiene precios de productos de 
tabaco bajos y los cigarrillos son accesibles 
[19, 2]; esto implica que aun hay espacio para 
aumentar de manera importante el impues-
to a productos de tabaco en Colombia para 
seguir generando ganancias importantes 
en reducción de morbilidad y mortalidad, y 
para expandir el espacio fiscal con mayores 
recaudos del impuesto. Segundo, hay debi-
lidades institucionales en la administración 
del impuesto, que se reflejan en resultados 
tales como discrepancias de información 
entre el FUT y la ADRES, valores registrados 
anormales, falta de regularidad en el reporte 
y disponibilidad de información. Más aún, no 
hay información confiable y pública sobre 
cantidades de productos de tabaco asociadas 
al recaudo, es decir, de volúmenes de pro-
ducto vendidos en cada entidad territorial, y 
esta falta de transparencia significa que no se 
siguen buenas prácticas en la administración 
del impuesto y que hay obstáculos institucio-
nales importantes que impiden hacer una 
adecuada veeduría ciudadana. Esto implica 
que hay una oportunidad grande de política 
pública y de mejora regulatoria en modifi-
car la institucionalidad del impuesto para 
mejorar su administración y garantizar el 

máximo recaudo derivado del consumo. En 
tercer lugar, el diseño del impuesto con una 
estructura mixta que combina un compo-
nente ad valorem con una baja participa-
ción y un componente específico con una 
alta participación ha sido efectivo en reducir 
el consumo y en aumentar el recaudo, por 
lo que es importante en aumentos futuros 
del impuesto, mantener la estructura mix-
ta con mayor participación del componente 
específico y evitar incrementos graduales 
o escalonados que generen oportunidades 
de ganancias extraordinarias temporales a 
actores privados. Finalmente, es importante 
mantener el diseño actual, que hace un ajuste 
automático de la inflación más cuatro puntos 
porcentuales, porque esto ha garantizado que 
el recaudo real se mantenga y crezca aún 
en períodos inflacionarios como el actual 
y en períodos en los que no se logra que se 
aprueben nuevos incrementos en la tarifa 
impositiva, como ha sido el caso desde la 
reforma tributaria de 2016.
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Departamento 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Amazonas 525 592 498 628 515 547 475 330 411

Antioquia 39,008 39,311 42,919 42,919 41,011 45,898 49,479 50,368 62,779

Arauca 61 497 547 621 63 1,236 1,042 694 1,094

Atlántico 5,213 5,312 5,143 5,311 6,300 6,385 9,969 6,103 7,096

Bogotá 16,213 16,605 35,064 45,023 43,200 46,951 68,832 53,986 58,165

Bolívar 3,582 3,549 3,652 2,665 4,496 5,619 6,489 4,329 5,449

Boyacá 6,276 3,959 3,721 3,910 3,811 4,393 6,215 6,340 6,771

Caldas - 5,813 5,687 6,284 22,233 7,456 7,345 9,264 10,851

Caquetá 1,201 1,318 1,279 1,217 1,285 1,443 2,172 1,735 2,143

Casanare 1,462 1,238 1,049 1,290 1,861 1,758 3,416 2,058 2,752

Cauca 2,647 2,373 2,105 2,079 11,387 3,103 4,183 3,861 4,271

Cesar 1,848 1,771 1,606 1,609 1,687 1,304 1,643 1,677 1,930

Chocó 1,848 1,611 1,307 1,260 3,509 1,529 1,286 2,004 1,716

Cordoba 3,013 2,980 3,064 3,765 3,555 2,675 2,688 3,026 3,622

Cundinamarca 34,015 28,829 10,199 10,487 14,756 14,749 10,556 30,854 36,952

Guainía 178 178 178 248 173 269 2,535 654 788

Guaviare 387 346 402 366 390 342 2,735 490 589

Huila 4,065 4,994 9,617 - 4,104 4,517 4,422 5,136 6,665

La Guajira 766 719 727 844 778 664 910 502 575

Magdalena - 991 851 1,619 2,107 3,043 5,644 1,849 2,055

Meta 5,269 5,103 3,551 4,683 12,012 6,497 4,951 6,215 7,876

Nariño 8,743 5,280 5,966 6,549 8,791 20,005 6,002 7,653 8,768

Norte de Santander 4,137 3,926 4,092 3,213 3,242 2,966 3,460 3,642 5,025

Putumayo 770 834 849 949 1,068 1,155 987 1,318 1,486

Quindío 4,089 3,677 3,598 3,693 4,527 1,477 4,068 5,503 15,606

Risaralda 6,192 6,124 5,883 5,989 6,862 6,096 6,472 9,177 9,189

San Andrés - 310 341 - 704 451 1,707 310 488

Santander 7,601 8,037 8,136 8,632 7,281 8,968 10,338 11,964 14,030

Anexo A
Estimaciones de recaudo por departamento: Componente advalorem y recaudo total

CUADRO 4.4
estimación de recaudo del impuesto selectivo a productos de tabaco: componente ad Valorem 
por departamentos para 2013-2021 (Mcop$)
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Sucre 1,249 1,297 1,405 1,483 1,626 2,075 1,458 1,143 3,227

Tolima 6,249 5,778 5,668 6,056 6,656 5,322 7,811 7,504 9,016

Valle Del Cauca 18,114 17,972 17,254 18,877 76,269 23,341 23,823 30,442 33,136

Vaupés 303 467 130 103 239 137 128 71 108

Vichada 100 94 55 46 - 63 155 169 191

Nacional 185,123 181,883 186,545 192,418 296,497 232,432 263,397 270,370 324,822

Notas: Estimaciones PROESA para Colombia usando CHIP y ADRES. El deflactor es el valor que se usa para pasar las 
cifras de pesos corrientes a pesos constantes, y corresponde al Indice de Precios del Consumidor (IPC) del DANE para 
Colombia tomando como año base 2021. Valores medidos en Millones de Pesos Colombianos (MCOP$) constantes 
de 2021. Todas las cifras son anuales.

Departamento 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Amazonas 2,142 2,594 2,234 3,102 3,352 4,033 1,887 2,089 2,079

Antioquia 143,899 145,943 152,672 161,002 208,268 263,700 247,708 257,346 285,644

Arauca 1,623 1,698 1,711 2,160 2,190 3,140 5,896 4,234 8,867

Atlántico 19,726 20,199 18,656 18,963 29,471 35,302 94,466 39,440 33,668

Bogotá 33,402 34,617 114,717 130,782 150,936 242,183 514,828 348,268 380,133

Bolívar 15,375 16,473 13,476 13,439 24,176 29,009 27,330 21,927 25,767

Boyaca 21,713 13,429 12,782 12,935 16,965 23,530 29,029 31,292 31,868

Caldas 19,341 24,444 24,740 26,235 42,742 48,226 43,270 50,709 58,943

Caquetá 5,739 5,606 5,507 5,153 7,774 10,168 12,272 9,458 11,339

Casanare 5,391 4,536 3,528 4,231 4,850 4,849 15,104 10,102 12,397

Cauca 10,578 9,599 9,301 9,756 19,386 19,485 21,280 20,433 23,208

Cesar 6,907 6,102 5,950 5,894 8,033 7,849 8,708 7,599 8,646

Chocó 7,458 6,585 6,491 5,057 8,040 9,944 6,629 7,352 7,329

Cordoba 12,596 12,102 12,828 16,146 21,226 18,367 15,014 15,206 18,139

Cundinamarca 117,739 90,335 30,471 32,354 62,577 87,868 41,091 90,994 171,437

Guainía 652 634 631 898 1,042 1,681 9,577 3,331 3,757

Guaviare 1,371 1,198 1,365 1,247 1,795 1,734 21,146 2,193 3,024

Huila 16,991 16,372 16,720 16,766 26,657 28,080 27,630 26,842 35,236

CUADRO 4.5
estimación de recaudo total (específico + ad valorem) del impuesto selectivo a productos de tabaco: 
por departamentos para 2013-2021 (Mcop$)
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La Guajira 2,761 2,331 1,975 2,471 3,606 3,569 4,848 2,349 2,132

Magdalena 4,127 4,632 5,356 7,399 9,658 9,702 15,102 8,961 9,543

Meta 20,633 19,187 13,392 17,605 25,140 39,214 29,310 34,836 38,606

Nariño 34,871 30,571 34,088 35,573 51,587 63,721 46,325 49,061 54,740

Norte De Santander 14,215 14,378 12,238 11,904 14,734 16,143 25,780 15,910 33,432

Putumayo 3,263 3,419 3,461 3,763 6,173 7,319 6,145 7,222 7,911

Quindío 16,092 14,303 13,869 14,231 24,969 24,715 22,753 24,325 32,254

Risaralda 27,145 25,504 24,190 25,126 39,279 42,832 37,024 49,763 73,085

San Andrés 396 692 710 374 1,087 993 6,819 310 494

Santander 26,100 26,021 25,933 25,938 31,572 45,916 50,419 56,938 65,535

Sucre 4,657 4,860 5,492 5,886 6,100 6,780 13,861 5,547 9,327

Tolima 26,424 23,575 23,069 24,513 36,561 33,655 38,102 37,230 44,830

Valle Del Cauca 71,213 67,762 65,498 71,206 129,432 141,730 143,655 137,745 173,212

Vaupés 346 533 218 235 572 660 765 390 600

Vichada 392 353 202 168 277 526 1,525 689 937

Nacional 695,280 650,586 663,471 712,512 1,020,225 1,276,623 1,585,300 1,380,093 1,668,118

Notas: Estimaciones PROESA para Colombia usando CHIP y ADRES. El deflactor es el valor que se usa para pasar las 
cifras de pesos corrientes a pesos constantes, y corresponde al Indice de Precios del Consumidor (IPC) del DANE para 
Colombia tomando como año base 2021. Valores medidos en Millones de Pesos Colombianos (MCOP$) constantes 
de 2021. Todas las cifras son anuales.
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