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Un mayor gasto en salud no significa
necesariamente un mejor estado

de salud enla poblacion

Anna Pavlova Vanegas Giron
Investigadora de PROESA - Centro de Estudios en Proteccion Social y Economia de la Salud, Universidad Icesi.

El debate sobre la crisis del sistema de salud en Colombia ha girado casi de manera exclusiva
alrededor de los actores e instituciones: las Entidades Promotoras de Salud (EPS), el gobierno
nacional, los hospitales publicos y los prestadores privados. Sin embargo, existe una dimension
que rara vez ocupa el centro del andlisis politico y mediatico, aunque constituye el corazén de
cualquier sistema de salud sostenible: jcuanto gasta, en qué se gastay qué resultados se obtie-
nen? La evidencia revela una paradoja. Colombia ha incrementado sostenidamente su gasto en
salud en términos reales y como porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB) pasando de un
5,64% enel2000 aun 8,14% en 2024'. Sibien este esfuerzo fiscal ha permitido mejoras significa-
tivas en cobertura, proteccion financiera e indicadores de salud?, esos mismos recursos no han
sido suficientes para garantizar la sostenibilidad financiera del sistema ni para cerrar las brechas
de eficienciarelativa frente a paises conniveles de gasto similares?.

Este patronno es exclusivo de Colombia: laliteraturainternacional sobre gasto en salud, brindaun
contexto mas amplio que ayuda a explicarlo. Un mayor gasto no garantiza, por si solo, mejores
resultados en salud ni mayor proteccion financiera para los hogares®. Diferentes estudios del
Banco Mundial han analizado esta relacion en decenas de paises y encuentran un patrén consis-
tente: a partir de cierto nivel de gasto per capita, cada peso adicional invertido en salud produce
ganancias cada vez menores en esperanza de vida, lo que en la economia se conoce como
rendimientos decrecientes. Qué tan cerca se encuentra un pais con respecto a la frontera de

1. Banco Mundial, “Gasto corriente en salud (% del PIB)”, 2026, https://datos.bancomundial.org/indicador/SH.XPD.CHEX.GD.ZS?lo-
cations=CO.

2.LigiaAlbaMelo-Becerraetal., “Aspectos financieros y fiscales del sistema de salud en Colombia”, Ensayos sobre Politica Econdmi-
ca,no 106 (octubre de 2023):1-92, https://doi.org/10.32468/espel06.

3. CatalinaGutiérrezetal., How Countries Allocate their Health Resources?: The Case of Colombia (Inter-American Development Bank,
2023), https://doi.org/10.18235/0005157.

4. World Bank, Health Public Expenditure Reviews: A How-To Guide (Washington, DC: World Bank, 2025), https://doi.or-
g/10.1596/43188.
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eficiencia, el maximo resultado en salud alcanzable dado el gasto en salud destinado, depende
sobre todo de factores estructurales y de gestion, y no sdlo de cuanto gasta. Dosideas ayudan a
precisar esto. La eficiencia asignativa, que se define como la capacidad de dirigir los recursos
hacia intervenciones que generan mayor impacto en salud; la eficiencia técnica como la manera
de obtenerlos mejoresresultados posibles conlosrecursos ya disponibles. En conjunto,yno solo
eltamano del gasto, permite determinar el rendimiento real de cada pesoinvertido en el sistema.

Si bien, a lo largo de los ultimos veinte anos, Colombia expandid de forma sostenida el gasto
corriente ensaludenalmenostres puntos porcentuales del PIB®, esta expansion del gasto estuvo
acompafnada de una cobertura aseguradora que alcanzd niveles cercanos a la universalidad,
98,45% de la poblacion afiliada a corte de junio de 2025¢, lo que constituye unlogro indiscutible
en el contexto latinoamericano. Sin embargo, el ritmo de crecimiento de la cobertura se ha
desacelerado de forma sostenida desde 2022, un patrén esperable a medida que el sistema se
acercaasutecho natural de afiliacion, pero que también podria serunindicio temprano de quela
restriccion ya no es de recursos sino de gestion’. No obstante, actualmente la radiografia
financiera del sistema de salud colombiano revela tensiones estructurales que cuestionan la
calidad de ese gasto. Las deudas acumuladas del sistema a Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS)superanlos $25,7 billones de pesos a cierre de 2025, segunlas cifras dela
Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas (ACHC)2. A esto se suma que el mecanismo de
Presupuestos Maximos, que desde 2020 reemplazo a los recobros individuales por una asigna-
cion prospectiva con techo, ha resultado insuficiente frente a la demanda real?, al igual que la
Unidad de Pago por Capitacion (UPC), que se ha mostrado recurrentemente insuficiente frente a
la carga de enfermedad real de la poblacion'©.

5. “World Bank Open Data”, World Bank Open Data, 2026, https://data.worldbank.org.

6. Centrode Pensamiento AsiVamos en Salud, Boletin de Aseguramiento,n.®5,2025, cifrareportada en “Reclamos, tutelasy cobertu-
ra en riesgo: asi estad el acceso a la salud en Colombia en 2025,” CONSULTORSALUD, 2025, https://consultorsalud.com/acce-
so-a-la-salud-en-colombia-en-2025/.

7. Tatiana Asprilla, “Reclamos, tutelas y cobertura enriesgo: asi esta el acceso ala salud en Colombia en 2025”, Consultor Salud, 19 de
agosto de 2025, https://consultorsalud.com/acceso-a-la-salud-en-colombia-en-2025/.

8.Deuda con prestadores de servicios de salud delaACHC llegd a 25, 7 billones de pesos en 2025 - ACHC Asociacion Colombiana de
Hospitales y Clinicas, 2026, https://achc.org.co/actualidad/deuda-con-prestadores-de-servicios-de-salud-de-la-achc-llego-
a-25-7-billones-de-pesos-en-2025/.

9. Carlos Felipe Mufioz, “Presupuestos Maximos en Salud Colombia 2024-2025: Desafios y Perspectivas Financieras que deja la
Resolucion 205474”, Consultorsalud, 11 de enero de 2025, https://consultorsalud.com/presupuestos-maximos-en-salud-co-
lombia-2024-2025-desafios-y-perspectivas-financieras-que-deja-la-resolucion-205474/.

10. Nathalia Moreno, Corte Constitucional declard incumplimiento e insuficiencia de la UPC fijada para 2024, 28 de enero de 2025,
https://consultorsalud.com/corte-declara-insuficiencia-upc-2024/.
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En Colombia operaunmodelo de competenciaregulada, enelque elgasto ensalud es gestiona-
doporaseguradoras bajoreglas establecidas porel Estado. Sinembargo, losretos que enfrenta
el sistema no radican en el modelo, sino en las condiciones que lo hacen funcionar. Siguiendo la
linea de Wynand van de Veny colaboradores', la competencia regulada solo produce eficiencia
sostenida cuando se cumplen simultdaneamente varias precondiciones como:

» Ajuste por riesgo robusto que elimine por completo el incentivo de las aseguradoras de
realizar seleccion deriesgos.

« Informacidény calidad, de manera que la competencia no debe basarse exclusivamente en
el precio, sino que los usuarios tengan acceso a informacion transparente y comparable
sobre la calidad clinica, permitiendo que la eleccion de los consumidores impulse a los
proveedores a sermas eficientes.

« Regulacién con autoridad, en donde se regule de manera efectiva y con supervision de
calidad que garantice que las aseguradoras actien como compradores activos que
asumenunaresponsabilidad financiera porlosresultados de salud de sus afiliados.

Para Colombia, estas condiciones se han cumplido de manera parcial e intermitente, permitien-

do que el gasto crezca sin que los incentivos para producir resultados en salud se alineen de
manera consistente.

El problema no es cuanto

se gasta, sinocomo

Elsistema de salud colombiano enfrenta dificultades que afectan el uso efectivo de los recursos
y su capacidad para traducirlos en mejores resultados en salud. Estas dificultades se reflejan,
entre otros aspectos, en problemas de coordinacién y flujo de recursos, debilidades en la
prevenciony la gestion temprana del riesgo, y una limitada conexién entre el gasto y los resulta-
dos alcanzados.

La primera dificultad se refiere a la coordinacidn y el flujo de los recursos entre los diferentes
actores del sistema. La financiacion y prestacion de los servicios involucra multiples relaciones
institucionales, financieras y contractuales entre entidades responsables del recaudo, adminis-

11. “Preconditions for Efficiency and Affordability in Competitive Healthcare Markets: Are They Fulfilled in Belgium, Germany, Israel, the
Netherlands and Switzerland? Ten Years Later”, Health Policy 146 (agosto de 2024). 105099, https://doi.org/10.1016/j.heal-
thpol.2024.105099.
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tracion de recursos, aseguramientoy prestacion. Esta estructura institucional no constituye, por
simisma, una fuente deineficiencia; sinembargo, puede generar costos de transaccion, proble-
mas de coordinacion, retrasos en los pagos y acumulacion de obligaciones entre actores. El
dinero transita por diferentes eslabones institucionales antes de llegar al punto de atencion. El
recaudo se realiza desde la Unidad de Gestién Pensional y Parafiscales (UGPP) y los fondos
territoriales que se transfiere a la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES). Esta ultima es la entidad que realiza el pago a las EPS, la
contratacion con los prestadores y, finalmente, prestacion de servicios al paciente. Cada nodo
de este procesointroduceretrasos administrativos, demoras enlos pagosy oportunidades para
que los recursos queden inmovilizados. Cuando estas dificultades afectan el flujo oportuno de
recursos hacialos prestadores, pueden traducirse enrestricciones de liquidezy limitar la capaci-
dad de las instituciones para responder de manera oportuna a la demanda de servicios. En este
sentido, laeficienciadelgasto depende no solo deladisponibilidad derecursos, sino tambiénde
la capacidadinstitucional para movilizarlos hacia donde generan mayor valor.

Lasegundadificultad estarelacionadaconlaslimitaciones paraprevenir, detectartempranamen-
teycontrolarcondiciones que posteriormente demandan una atencién de mayorcomplejidad. La
evidencia internacional muestra que numerosas intervenciones de promocion de la salud y
prevencion de enfermedades no transmisibles son costo-efectivas y pueden generarimportan-
tes beneficios econdmicosy sanitarios (hasta 7 ddlares porcada ddlarinvertido enintervenciones
costo-efectivas contra enfermedades no transmisibles)”?, pero Colombia sigue destinando una
fraccion marginal del gasto en este rubro: en el regimen subsidiado, apenas el 5,1% del gasto en
salud se dirigi¢ a prevencion frente a un 94,9% del gasto curativo en 2024, y en los planes de
medicina prepagadala atencion curativa concentro el 99,8%. La debilidad de la Atencion Prima-
riaen Salud (APS) sereflejaenlos propiosindicadores de uso del sistema: en 2025, las hospitaliza-
ciones evitables por condiciones sensibles a la atencion primaria representaron el 19,5 % de los
ingresos hospitalariosy el 20,2 % del gasto hospitalario total del pais ($8,36 billones), conunatasa
nacional de 141 casos por cada 10,000 habitantes™. A esto se suma una tramitologia extenuante
que eleva aun mas las barreras de acceso para el cuidado primario para el ciudadano®™. No es
cuestionsolo dedinero, sino dejusticia territorial. Elanalisis de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS)*“sefala como una barrera para el acceso a la atencion en salud en Colombia, la alta
desigualdadenladistribucionde centros de saludy profesionales capacitados en el territorio, por
lo que se ha generado una mayor dispersién de la calidad.

12. “Tackling NCDs: ‘best Buys’ and Other Recommended Interventions for the Prevention and Control of Noncommunicable
Diseases”, accedido 10 de septiembre de 2026, https://www.who.int/publications/i/item/WHO-NMH-NVI-17.9.

13. El gasto en salud en Colombia superd los 121 billones de pesos en 2024, segun el DANE: asi se distribuyeron los recursos del
sistema, Actualidad, 28 de octubre de 2025, https://consultorsalud.com/gasto-en-salud-colombia-supero-121-bill-2024/.

14. Hospitalizaciones evitables revelan profundas diferencias territoriales en la atencion primaria colombiana - ADRES, Actualidad, 16
dejuliode 2026, https://consultorsalud.com/hospitalizaciones-evitables-dif-terri-aps-adres/.

15. OPS/OMS OPS/OMS, Analizary superarlas barreras de acceso parafortalecerlaatencion primaria de salud (Organizacién Paname-
ricana dela Salud, 2023), https://doi.org/10.37774/9789275327562.

16. Analizar y superar las barreras de acceso para fortalecerla atencion primaria de salud.
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Colombiainvierte en salud, pero no evaltialo que
se gasta. Sinuna evaluacion, el gasto es una

apuestay no una politica. ; Qué ocurriria si
simplemente se gastamas?

Algunos sectores plantean que la crisis del sistema de salud puede resolverse principalmente
mediante una mayor disponibilidad de recursos publicos, ya sea a través de mayores transferen-
cias del Presupuesto General de la Nacion, cambios en la intermediacion financiera o una mayor
concentracion de los recursos en mecanismos publicos de financiacion. Sin embargo, mas
recursos no garantizan, por si solos, mejores resultados en salud. El efecto de unincremento del
gasto depende de como se asignan esos recursos, qué necesidades de salud atienden, qué
incentivos enfrentanlos actoresy, fundamentalmente, qué resultados producen.

Estonoimplicadesconocerque el sistema puedarequerirrecursos adicionales. Elenvejecimien-
to poblacional, la creciente multimorbilidad, lainnovacion tecnoldgica y una mayor utilizacion de
servicios generan presiones reales sobre el gasto. El punto es que la suficiencia financieray la
eficiencia del gasto deben discutirse conjuntamente. Incrementar los recursos sin fortalecer los
mecanismos de asignacion, seguimiento y evaluacion puede aumentar el gasto sin resolver las
brechas de acceso, calidad y resultados que justificaron ese incremento.

Por ello, la discusion no deberia reducirse a cuanto mas debe gastar Colombia en salud o quién
debe administraresosrecursos. Lapregunta deberiallevarnos adeterminar qué nivel de financia-
cion necesita el sistema y en qué condiciones ese gasto adicional puede traducirse efectiva-
mente en mejores resultados de salud parala poblacién.

Experiencias como Brasil con el Sistema Unico de Saude (SUS) nos ilustra esta problematica. El
SUS es un sistema de pagador Unico, con financiamiento mayoritariamente publico y redes de
provision estatal. Aunque ha logrado avances significativos en cobertura de vacunacién, asi
como en la atencion materno-infantil, enfrenta problemas crénicos como largas listas de
espera, heterogeneidad dela calidad entre regionesy presion fiscal insostenible enlos estados
cuya presencia de capacidad institucional es menor”. El SUS no es un modelo fallido, pero
plantea como evidencia que un pagador Unico no resuelve automaticamente los problemas de
eficiencia®. Lo que se puede tomar como aprendizaje, es que la organizacion institucional del
gastoimportatanto como sunivel.

17.JamesMacinkoy Matthew J. Harris, “Brazil's Family Health Strategy — Delivering Community-Based Primary Care in a Universal Health
System”, New England Journal of Medicine 372,n0 23 (2015): 2177-81, https://doi.org/10.1056/NEJMp1501140.

18. AlexRoman, “A Closer Look Into Brazil's Healthcare System: What Can We Learn?”, Cureus, advance online publication, 1de mayo de
2023, https://doi.org/10.7759/cureus.38390.
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En el contexto colombiano, un aumento del gasto sinreforma de los mecanismos de pago, de los
incentivos a la eficiencia y de la capacidad regulatoria simplemente reproducird los problemas
actualesamayorescala.Lasdeudas continuaranacumulandose, losrecobros continuaran siendo
impredecibles y la APS permaneceria sub-financiada, solo que el fisco comprometido seria
mayor. Estono equivale a decirque el gasto deba congelarse: la evidencia del caso brasilenoy las
precondiciones de competencia regulada, no descartan gastar mas, descarta gastar mas sin
antes corregirlos mecanismos de pago, los incentivos ala eficienciay la capacidad regulatoria.

¢ Qué deberia de hacerse diferente?

Mas que una expansion cuantitativa del gasto, es necesaria una reforma cualitativa de como se
debera gastar. Cuatrolineas de accion son prioritarias.

1 Laprima de riesgo actuarial debera reflejar la carga de la enfermedad de la
poblacion afiliada. Una prima de riesgo mal calibrada, genera incentivos
perversos de seleccion de riesgo aumentando las barreras de acceso a la
poblacidon mas enferma. Su actualizacion requiere datos confiables y que se
tenga en cuenta el perfil epidemioldgico del territorio, por tanto, es necesa-
rio restablecer la transparencia en la informacion financiera y clinica de las
aseguradoras.

2 Fortalecer las instituciones que evallan las practicas sanitaras, como el
Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS), garantizando una
financiacion estable y una capacidad técnica suficiente para evaluar tecno-
logias emergentes. No significanegarelacceso ainnovaciones terapéuticas,
sino priorizar aquellas con mayor costo-efectividad y establecer mecanis-
mos de acuerdos de riesgo compartido con la industria farmacéutica para
las tecnologias de alto costo.

3 ReorientarelgastoalaAPS. Laliteratura ha proporcionado evidenciarobusta
de que aquellos sistemas con una APS fuerte tienen mejores resultados en
salud de la poblacién, una mayor equidad en el acceso y unos menores
costos per capita en el largo plazo”. En aquellas zonas de baja densidad
poblacional como las zonas rurales, modelos de prestacion territoriales y
novedosos puedenmejorarla operacion del sistema en estos territorios.

19. Barbara Starfield et al., “Contribution of Primary Care to Health Systems and Health”, The Milbank Quarterly 83, no 3 (2005):
457-502, https://doi.org/10.1111/j.1468-0009.2005.00409.x; World Bank, Health Public Expenditure Reviews.
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4 Establecer un sistema de seguimiento de resultados en salud vinculadas al
gasto. Es cierto que tanto aseguradores como prestadores ya incorporan
indicadores de gestion en la contratacion y que la Super Intendencia de
Salud publicaindicadores de calidad; elinconveniente es que se trata mayo-
ritariamente de indicadores de proceso y acceso, usados para inspecciony
sancion, no de resultados en salud poblacional usados para decidir cuantoy
cdmo se asigna el gasto. El pais no puede continuar midiendo el éxito de su
politica de salud Unicamente por el numero de afiliados o por el monto
transferido a las EPS. Los indicadores de resultados, como la mortalidad
evitable, esperanza de vida ajustada por calidad, oportunidad de la atencion
en enfermedades cronicas, deberan convertirse enlos criterios centrales de
asignacion presupuestariay de evaluacion de la gestioninstitucional.

Larelevancia de la pregunta

Eldebate sobre el sistema de salud seguira siendo incompleto mientras se concentre unicamen-
te enquiénadministralosrecursos o cuanto mas debe gastarse, sin preguntarse simultaneamen-
te qué resultados en salud producen esos recursos. Colombia ha movilizado recursos significati-
vos para financiar la atencion de su poblaciony, dadas las crecientes necesidades asociadas al
envejecimiento, la multimorbilidad, la innovacion tecnoldgica y la mayor utilizacion de servicios,
esrazonable prever que el sistema requerird mayores recursos en el tiempo. Sin embargo, gastar
mas no garantiza, por sisolo, mejores resultados.

El desafio, portanto, es doble: garantizar una financiacion suficiente y, al mismo tiempo, mejorar
el valor generado por cada peso invertido. Esto requiere un ajuste actuarial riguroso que
incorpore el perfil epidemioldgico y las diferencias territoriales, una evaluacion sistematica de
tecnologias, medicamentos y procedimientos, una APS fortalecida y mecanismos de segui-
miento que permitanvincularel gasto conresultados concretos enacceso, calidad, prevencion,
supervivenciay bienestar.

La sostenibilidad del sistema no deberia plantearse Unicamente como un ejercicio de contencion
del gasto. Un sistema puede necesitar gastar mas si enfrenta mayores necesidades de salud; la
preguntarelevante es si ese gasto adicional se traduce en mejores resultados paralapoblacion. En
este sentido, la eficiencia consiste en procurar que los recursos disponibles, y los recursos adicio-
nales que sean necesarios, se asignen allildonde produzcan el mayor beneficio sanitario posible.

El camino hacia un sistema eficiente, equitativo y sostenible exige, entonces, superar la discusion
entre gastar mas o gastar menos y avanzar hacia una pregunta mas relevante: jcuanto necesita
invertir Colombia en saludy qué resultados esta obteniendo a cambio de esainversion? Esa debe-
riaserunadelas preguntas centrales del debate sobre el futuro del sistema de salud colombiano.
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Indicadores

sectoriales

Valoragregado
Inflacion
Empleo
Construccion

Valoragregado: Evoluciondel PIB totaly del corres-
pondiente al sector salud alo largo del tiempo.

Inflacion: Evolucion de la inflacion general y la
especificadelsectorsalud alolargo deltiempo.

Empleo: Evolucion del empleo total y del sector
salud, diferenciando este Ultimo entre servicios con
y sininternacion.

Construccion: Evolucion del area de construccion
hospitalaria, considerando tantola superficie iniciada
como lafinalizada alolargo deltiempo.

vy



Valor agregado %

El Grafico 1 muestrala evolucion trimestral del PIB del sector saludy su variacién anual, en compa-
racion con el comportamiento del PIB total de la economia colombiana. Durante el periodo mas
reciente, desde 2023, el sector salud presentd un crecimiento sostenido, convariaciones anuales
positivas en todos los trimestres. En 2023, el crecimiento oscild entre 5,8% vy 10,8%; en 2024 se
modero, ubicandose entre 4,6% vy 6,6%; y en 2025 registro tasas entre 0,8% y 6,4%. En los dos
primeros trimestres de 2026, el PIB del sector salud continud aumentando vy, para el segundo
trimestre, alcanzo un crecimiento anual de 8,2%. Este resultado corresponde a un PIB de 12.875
miles de millones de pesos. En conjunto, estos resultados sugieren que el sector salud ha presen-
tado un dinamismo superior al del conjunto de la economia colombiana durante este periodo.

Grafico
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Fuente: Elaboracion propia conbase enlos datos ajustados por efecto estacional y calendario
reportados en el Boletin Técnico - Producto Interno Bruto del DANE.
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Variacion porcentual (%)

Inflacion @

El Grafico 2 presentalavariacion acumulada ajulio del indice de Precios al Consumidor (IPC) total
y de la division de salud entre 2019 y 2026. Tras los maximos inflacionarios observados en 2023,
cuando la inflacion acumulada a julio alcanzo 11,8% para el IPC total y 10,9% para la division de
salud, ambos indicadores mostraron una tendencia de desaceleracion durante 2024 y 2025,
acelerandose nuevamente para 2026. A julio de 2025, la variacion acumulada se ubico en 4,8%
para el IPC total y en 5,4% para la division de salud. Sin embargo, a julio de 2026 se observa un
comportamiento divergente, donde la variacion del sector salud crecio tanto que aumento
sustancialmente la brecha existente entre la variacion del IPC del sector salud y del IPC total, que
para2024 eraapenasdiferente. Esteresultado sugiere lapersistencia de presionesinflacionarias
especificasenlos bienesy servicios relacionados conlasalud. En conjunto, aunque los niveles de
inflacion se mantienen por debajo de losregistrados durante el episodio inflacionario posteriora
lapandemia, elcomportamientoreciente deladivision de salud evidenciaunamayordinamicade
crecimiento de preciosrespecto al promedio de laeconomia.

Grafico 2
Inflacion sector salud y total
Variacion afio corrido ajulio, 2019 - 2026

M Total Salud
8,4
4.6 6,96,8
6,0
I 4854
2019 2020 2021 2023 2024 ' 2025 ' 2026 ‘

Fuente: Elaboracion propia conbase enlos datos reportados en boletin técnico del indice de Precios al Consumidor (IPC) del DANE.
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Empleo

ElGrafico 3presentalavariacion porcentual anual
delempleonacionaly delempleo en el subsector
de servicios de salud con internacion, segun
informacion de la Gran Encuesta Integrada de
Hogares (GEIH). A nivel nacional, se observa una
recuperacion sostenida del empleo durante el
periodo analizado, con tasas de crecimiento
positivas en la mayoria de los meses. Sin embar-
go, esta dinamica ha mostrado una desacelera-
cion gradual desde 2022, alcanzando una
variacion negativa de -0,7% en marzo de 2024.
Posteriormente, el empleo nacional retomd una
senda de crecimiento y, aunque durante los
ultimos meses se ha moderado su ritmo de
expansion, continud registrando variaciones
positivas, ubicandose en 2,7% en febrero de
2026y alcanzando el 3% enjunio del 2026.

En contraste, el empleo enlos servicios de salud
con internacion presento una trayectoria menos
favorable. Tras registrar un crecimiento sostenido
entre 2022 y 2023, alcanzando variaciones
superiores al 5% durante varios meses de 2023,
sudinamismo comenzo adesacelerarse alolargo
de 2024 hasta entrar en terreno negativo en julio
de ese ano. Desde entonces, el subsector ha
mantenido tasas de variacion negativas de forma
persistente, fluctuando entre -0,3% y -2,9%. Si
bien se ha recuperado levemente al compararse
con los datos de noviembre del 2025, donde
alcanzd niveles de -2,9%, ajunio de 2026 sigue en
terrenos negativos, con un -1,8%. Asi, mientras el
empleo nacional continda mostrando crecimien-
to, este subsector mantiene una tendencia
contractiva que podria estar asociada a las
dificultades financieras que han venido enfren-
tandolos prestadores de servicios de saludenlos
ultimos anos.

Cuestién salud
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Variacion anual (%)
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Grafico 3
Variacion mensual del personal ocupado

Total Nacional y Servicios Sector Salud coninternacion
Enero 2022 - Junio 2026

— Total servicios sectorsalud coninternacion — Total Nacional
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Fuente: Elaboracion propia conbase enlos datos dela Encuesta Mensual de Servicios (EMS)yla Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH).
Nota: A partir de los resultados publicados en enero de 2020, la Encuesta Mensual de Servicios adoptd una nueva desagregacion de
subsectores de servicios. Ademas, incorporo la variable de variacidon de los salarios segun tipo de contratacidn y subsector de
servicios. Con este cambio metodoldgico, el nimero de subsectores pasd de 15 a 18, aplicandose la desagregacion al subsector de
Salud Humana Privada, que ahora se divide en dos categorias: Salud Humana Privada con Internaciony Salud Humana sin Internacion.
Este andlisis se centra en el periodo posterior al cambio metodoldgico, es decir, a partirde enero de 2020.
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Variacién anual

En contraste con el comportamiento observado en los servicios de salud con internacion, el
empleo enlos servicios de salud sin internacion ha mostrado una trayectoria menos desfavora-
ble.ElGrafico 4 presentalavariacion porcentual anualdelempleo eneste subsectory delempleo
total nacional. Aunque durante 2024 registro tasas negativas, alcanzando una caida maxima de
-2,2% en agosto, el subsector evidencio unarecuperacion parcial durante 2025, con variaciones
positivas entre mayo y noviembre y un maximo de 0,9% en julio y noviembre. Sin embargo, esta
mejoria no logro consolidarse y el empleo volvid a registrar variaciones negativas al cierre de
2025y sehamantenido en estosniveleshastajunio del 2026, donde la variacion anual delempleo
en servicios de salud sin internacion fue de -0,5%, mientras que el empleo total nacional crecio
3%. Estos resultados sugieren que, si bien el subsector ha mostrado un mejor desempeno
relativo que los servicios con internacion, aun enfrenta dificultades para recuperar una senda
sostenida de crecimiento delempleo.

Grafico 4

Variacion mensual del personal ocupado

Total Nacional y Servicios Sector Salud sin internacion
Enero 2022 - Junio 2026

— Total servicios sector salud sininternacion  — Total Nacional
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Fuente: Elaboracion propia conbase enlos datos de la Encuesta Mensual de Servicios (EMS) yla Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH).
Nota: A partir de los resultados publicados en enero de 2020, la Encuesta Mensual de Servicios adoptd una nueva desagregacion de
subsectores de servicios. Ademas, incorporo la variable de variacion de los salarios segun tipo de contratacion y subsector de
servicios. Con este cambio metodoldgico, el nimero de subsectores pasd de 15a 18, aplicaindose la desagregacion al subsector de
Salud Humana Privada, que ahora se divide en dos categorias: Salud Humana Privada con Internaciony Salud Humana sin Internacion.
Este andlisis se centra en el periodo posterior al cambio metodoldgico, es decir, a partirde enero de 2020.
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A
Construccion

El Grafico 5 muestra la evolucion del area iniciada de construccion con destino hospitalario en 15
ciudades principales, medida en miles de metros cuadrados, entre 2015y el segundo trimestre
de 2026. La serie presenta una alta volatilidad a lo largo del periodo, con los mayores niveles de
actividad en 2021 (343,3 mil m2), el valor mas alto de toda la serie, seguido de cerca por 2019
(320,0 milm?2)y 2015 (288,9 milm?2). Tras el pico de 2021, el areainiciada se redujo de formaimpor-
tante y se mantuvo en niveles similares en 2022 (151,6 mil m2) y 2023 (155,2 mil m2). En 2024 se
registro una recuperacion notable, con 214,0 mil m2, que no se sostuvo: en 2025 el area iniciada
volvio a descender, hasta 151,2 milm2, aunque este no es el valor mas bajo de la serie, superado a
labajapor2020 (137,8 milm2). Para el primer semestre de 2026 ya se hanregistrado 208,2 milm2,
cifraque superaelacumulado del primer semestre de cualquier otro ano de la serie, lo que sugie-
re una posible recuperacion sostenida de la actividad de construccién hospitalaria.

Grafico 5
Areainiciada: destino hospitalario - 15 ciudades
Trimestres 2015-2026

Trimestre M 1 2 M3 4

400 7
350 -
300 -
250 -
200 - |

[
150 - I
[

100 ~

g _ 1} -
50 | - I I
ME RN RN R iR N

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026

Miles de metros cuadrados

Fuente: Elaboraciéon propia con base en datos de Censo de Edificaciones (CEED) del DANE.
Las15 principales ciudadesincluidas enlamedicion son: Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla, Bucaramanga, Pereira, Armenia, Cartage-
na, lbagué, Clcuta, Manizales, Villavicencio, Neiva, Pastoy Popayan.
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Por su parte, el Grafico 6 muestra la evolucion del area de construccion terminada destinada a
hospitales, medida en miles de metros cuadrados. Los resultados muestranuna marcada volatili-
dadalolargo delperiodo analizado, conanos de altaactividad como 2022 (331,1milm2)y otros de
menor ejecucion,como 2020 (108,7 milm?2),2021(105,6 milm?2)y 2025 (103,8 milm2). En particular,
durante 2025 se finalizaron 103,8 milm2, el nivel anual méas bajo de toda la serie. Esta tendencia se
mantiene en 2026, ya que enlos dos primeros trimestres se registraron Unicamente 43,1 milm2de
area culminada, el valor mas bajo para los dos primeros semestres desde 2021 (cuando se
registraron 38,3 milm2) y uno de los menores de toda la serie historica. Estos resultados sugieren
una desaceleracion reciente en la finalizacion de proyectos de infraestructura hospitalaria, en
contraste con los niveles observados durante el periodo de recuperacion posterior a la pande-
mia. Cabe sefalar que las cifras de los trimestres mas recientes son preliminares y estan sujetas a
actualizacion por parte del DANE.

Grafico 6
Area culminada: destino hospitalario - 15 ciudades
Trimestres 2015-2026
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de Censo de Edificaciones (CEED) del DANE.
Las15 principales ciudadesincluidas enlamedicion son: Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla, Bucaramanga, Pereira, Armenia, Cartage-
na, lbagué, Cucuta, Manizales, Villavicencio, Neiva, Pasto y Popayan.
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Financiamiento del sistema de salud
Politicas publicas en salud

Salud publica

Prestacion de servicios

ACtua Iidad Actualidad normativa presenta una sintesis

de los principales cambios regulatorios del

. sector salud en Colombia, con el propdsito
nOrmatlva de facilitar su comprension y aportar
contexto sobre sus implicaciones para el
sistema, los prestadores, los aseguradores
y la ciudadania.




Actualidad normativa

La normativa del sector salud en el transcurso del segundo semestre de 2026 ha girado entorno a
cuatro tematicas: financiamiento del sistema de salud, politicas publicas en salud, salud publicay

prestacion de servicios.

Financiamiento del sistema de salud

Decreto 930 de 2026

Modifica aspectos estructurales del giro
directo delosrecursos delregimen subsidia-
do a los prestadores de servicios de salud
(IPS)y proveedores de tecnologias en salud.
El porcentaje minimo de los recursos que la
Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud
(ADRES) gira a las IPS y proveedores de
tecnologias ensalud se fijo enun 90%.

Politicas publicas en salud

Decreto 1016 de 2026

AdoptalaPoliticaIntegral de Salud Ambiental
(PISA)y crea el Sistema Unificado de Informa-
cion de Salud Ambiental (SUISA). Busca
integrar informacion sobre factores ambien-
tales y sus riesgos para la salud, fortalecer la
prevencion y facilitar la toma de decisiones
intersectoriales frente a contaminacion,
cambio climatico y otros determinantes
ambientales.

Resolucion1058 de 2026

Adopta e implementa la Politica Nacional de
Calidad en Salud 2026-2035, denominada
“Calidad en salud, cuidado integral para una
vida saludable”. La politica busca orientar a
los actores del sistema hacia una atencion
segura, humanizada, equitativa, pertinente y
centrada en las personas. Establece
lineamientos para fortalecer la calidad del
cuidado integral, la gestion de riesgos, la
humanizacion, la mejora continuay los meca-
nismos de evaluacién y acreditacion de los
servicios de salud.
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Resolucion1099 de 2026

Adopta un nuevo modelo de atencidn en
salud parala poblacion privada de lalibertad,
incluyendo a menores de tres anos que
conviven con sus madres en establecimien-
tos de reclusion. El modelo busca garantizar
atencion integral, continua y de calidad
mediante un enfoque de atencioén primaria,
articulacion de servicios intramurales vy
extramurales, telesalud y una red integral de
prestadores. También reorganiza las respon-
sabilidades de los actores encargados del
aseguramiento y la prestacion de servicios
de salud penitenciarios.

Salud Publica

Decreto1041de 2026

Regula y simplifica el procedimiento para
autorizar donaciones internacionales de
productos de uso humano con fines sociales,
humanitarios y de salud publica. Establece
requisitos diferenciados segun el tipo de
producto y define responsabilidades vy
procedimientos para facilitar su ingreso
seguro al pais.

Resolucion1233 de 2026

Adopta el Plan Decenal para el Control del
Cancer 2026-2035, como instrumento para
orientarlas accionesnacionalesy territoriales
de promocion, prevenciéon, deteccion
temprana, diagndstico, tratamiento, rehabili-
tacion y cuidados paliativos. El plan estable-
ce lineas estratégicas, metas y mecanismos
de implementacion, seguimiento y evalua-
cién, con énfasis en reducir la incidencia,
mortalidad y desigualdades asociadas al
cancer. Su implementacion contempla
etapas de alistamiento, ejecucion y evalua-
ciondurante el periodo 2026-2035.

Prestacion de servicios

Resolucion 1075 de 2026

Establece un procedimiento especial para la
inscripcion y habilitacion de los servicios de
salud del Hospital Universitario San Juan de
Dios y Materno Infantil, con el propdsito de
permitir el inicio de su prestacion de
servicios. Define las condiciones y procedi-
mientos particulares para su habilitacion, en
el marco de las competencias del Ministerio
de Salud y de las normas sobre calidad vy
habilitacion de prestadores.
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