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¿Por qué monitorear los tiempos de atención? 

Los tiempos de espera permiten 
establecer si el acceso formal al sistema 
se convierte en atención efectiva; las 
demoras generan costos para los 
hogares y dejan necesidades sin resolver 
(OECD, 2020; OMS, 2025).

No toda espera representa una falla. En 
urgencias, el triage debe priorizar a 
quienes enfrentan mayor riesgo. 

La espera se convierte en una señal de 
alerta cuando no corresponde con la 
necesidad clínica, excede un plazo 
seguro, retrasa la atención o conduce              
al abandono. 
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Medir los tiempos permite examinar si la 
consulta de medicina general cumple su 
función de puerta de entrada o si 
urgencias gana mayor peso en la 
respuesta del sistema.

Colombia ha avanzado con el Modelo de 
Gestión de Tiempos de Espera —MGTE— 
(Resolución 2117 de 2025), Sin embargo, 
comprender las demoras requiere 
combinar los registros de EPS e IPS con 
la experiencia de los usuarios.
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Pasó de 63% (2018) a 70% (2025) entre quienes 
buscaron atención, aunque el número absoluto de 
usuarios se redujo. Este 70% representa exclusivamente 
la proporción que utilizó urgencias entre quienes 
acudieron al sistema. El aumento porcentual no significa 
que haya crecido el número total de usuarios. Al disminuir 
la población que reportó problemas de salud, también 
se redujo el número estimado de personas que acudió a 
urgencias. Lo que aumenta es la importancia relativa del 
servicio dentro de la respuesta efectiva del sistema.

El médico general realizó el 85,8% de las atenciones en 
2025, frente a 88,4% en 2018. La participación de 
especialistas pasó de 8,7% a 10,7%, con un máximo de 
16,8% en 2024. El predominio de medicina general no 
permite concluir que las consultas sean inadecuadas. 
Para ello sería necesario conocer el motivo de consulta, 
el triage, los intentos previos de acceso y la 
disponibilidad de alternativas ambulatorias.

Urgencias gana peso
relativo como puerta
de entrada, aunque
disminuye el número
absoluto de usuarios.

Más del 93% de quienes
llegan a urgencias es
atendido; alrededor de
1 de cada 20 personas
no recibe atención.

La proporción de personas que reportan una necesidad de salud disminuyó de 6.5% (2018) 
a 3.5% (2025), lo que modifica el denominador de los indicadores.

Lo anterior corresponde a la morbilidad sentida. Su reducción puede ser compatible con una 
mejora de la salud, pero no constituye evidencia concluyente de ella. Depende de la 
percepción y el reporte de síntomas. En 2025, el 64,0% de quienes reportaron un problema 
acudió al sistema, cifra similar a 2018 (62,1%).

La consulta médica programada muestra una menor capacidad de respuesta inmediata. La 
atención el mismo día en que se solicitó la cita disminuyó de 24,8% en 2018 a 16,9% en 2025. 
En contraste, la espera de cuatro días o más aumentó de 29,8% a 37,3%. 
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Estado actual de los tiempos de espera en Colombia
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Dentro de urgencias disminuye la atención rápida y aumentan las esperas prolongadas. La 
atención inmediata cayó de 33,8% en 2018 a 25,7% en 2025. Si se suman quienes fueron 
atendidos inmediatamente y quienes esperaron máximo 30 minutos, la atención dentro de 
los primeros 30 minutos disminuyó de 56,1% a 46,7%.

En el extremo opuesto, la proporción que esperó más de una hora aumentó de 28,6% a 
36,1%, mientras que la espera superior a dos horas pasó de 15,4% a 18,4%. Sin información de 
triage no es posible establecer si la espera de cada paciente fue adecuada. Sin embargo, la 
reducción de las atenciones más rápidas y el aumento de las esperas largas constituyen 
una señal de deterioro.

8

Las tutelas refuerzan
la alerta sobre la
oportunidad de
la prestación.

7

6

En 2024 se presentaron 265.173 tutelas relacionadas con 
el derecho a la salud, 34,08% más que en 2023. Las citas 
con especialistas fueron el hecho más frecuente, con 
71.455 tutelas, equivalentes al 26,4% de los casos 
analizados. Las demoras y negaciones explícitas 
estuvieron presentes en 37.044 tutelas y la tasa general de 
concesión alcanzó 74,3% (Defensoría del Pueblo, 2026a).

Para 2025, la Defensoría reportó de manera preliminar 
alrededor de 312.500 tutelas en salud, 17,92% más que en 
2024. Las tutelas no constituyen una medición directa de 
los tiempos y su utilización depende de la posibilidad de 
acceder a la justicia. No obstante, su crecimiento muestra 
que más personas están recurriendo a mecanismos 
judiciales para obtener servicios y tecnologías que 
deberían recibir por los canales ordinarios.
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Conclusiones 

Los tiempos de consulta y urgencias muestran un deterioro de la oportunidad. Entre 2018 y 2025 
disminuyó la proporción de personas atendidas en los plazos más cortos y aumentó la frecuencia de las 
esperas prolongadas. En consulta programada cayó la atención el mismo día y aumentó la espera de 
cuatro días o más. En urgencias se redujo la atención dentro de los primeros 30 minutos y aumentó la 
espera superior a una hora.

Urgencias adquiere un peso creciente dentro de la respuesta del sistema. El número absoluto de 
usuarios disminuyó, pero la proporción que utilizó este servicio entre quienes buscaron atención pasó de 
63% a 70%. Este resultado no demuestra que las demoras ambulatorias sean su causa, pero sí justifica 
examinar conjuntamente el funcionamiento de la consulta programada y de urgencias.

La convergencia de los indicadores permite identificar una crisis de oportunidad. El deterioro de los 
tiempos en consulta, el mayor peso relativo de urgencias, el aumento de las esperas dentro de ese 
servicio y el crecimiento de las tutelas muestran dificultades persistentes para obtener atención por los 
canales ordinarios. Ningún indicador establece por sí solo la causa del problema, pero su evolución 
conjunta constituye una alerta clara de política pública.

El problema no puede resolverse actuando únicamente sobre urgencias. Las esperas pueden 
originarse en la entrada, en los procesos internos o en la salida hacia otros servicios. También pueden 
reflejar falta de capacidad, distribución territorial inadecuada, barreras administrativas o fallas de 
coordinación. Por tanto, la respuesta debe abarcar la trayectoria completa del usuario.

El país cuenta con una oportunidad institucional para mejorar el monitoreo. 
El Modelo de Gestión de Tiempos de Espera (MGTE) crea una base para 
registrar, comparar y gestionar los tiempos. Su desarrollo debe integrar los 
registros administrativos con la experiencia de los hogares y convertir las 

señales de demora en decisiones y acciones correctivas.
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Fortalecer el Modelo de Gestión de Tiempos de Espera (Resolución 2117 de 2025) para registrar el tiempo 
desde la primera solicitud hasta la atención efectiva y la resolución de la necesidad, incluyendo 
agendamiento, autorización, consulta, prueba diagnóstica, remisión, procedimiento y entrega de 
medicamentos. El objetivo no debe ser crear un sistema paralelo, sino desarrollar el modelo existente.

Medir la trayectoria completa de atención1

Incorporar la distribución de las esperas y no solamente el promedio2

Definir estándares diferenciados según servicio y prioridad clínica3

Publicar la mediana, los percentiles 75, 90 y 95, el porcentaje que supera el estándar, las personas que 
continúan esperando y quienes abandonan la trayectoria. Los resultados deben desagregarse por EPS, 
IPS, territorio, edad, sexo, régimen, discapacidad, condición clínica y área urbana o rural. 

Los tiempos máximos deben considerar la gravedad, el riesgo asociado con la demora y la etapa de la 
trayectoria. Los estándares deben acompañarse de evaluación periódica, alertas y mecanismos 
correctivos cuando se incumplan. La OCDE recomienda combinar metas, priorización clínica y 
seguimiento regular, en lugar de utilizar un único umbral para todos los pacientes (OECD, 2020).

Fortalecer la capacidad resolutiva y la coordinación del primer nivel4

Integrar urgencias con el resto de la trayectoria 5

Combinar fuentes administrativas y experiencia de los hogares6

Vincular cada alerta con una acción verificable7

Aumentar la disponibilidad efectiva de citas, revisar horarios y distribución territorial, fortalecer los equipos, 
ampliar la capacidad diagnóstica y mejorar la remisión y contrarremisión. La finalidad no es desincentivar el 
uso legítimo de urgencias, sino garantizar una respuesta oportuna en el nivel más adecuado.

El módulo de urgencias debe registrar intentos previos de atención ambulatoria, motivo de consulta, 
triage, tiempo hasta la primera valoración, permanencia total, abandono sin atención, espera de cama o 
remisión y retorno posterior al servicio. Esto permitiría distinguir presiones de entrada, problemas internos 
y dificultades de salida.

Articular los registros de EPS e IPS con la ECV, las peticiones, quejas, reclamos y denuncias, los servicios 
negados, las tutelas y la información sobre capacidad instalada. La OMS recomienda utilizar información 
pertinente, oportuna y accionable, así como incorporar la experiencia de los usuarios en el mejoramiento 
de la calidad (OMS, 2025).

El deterioro persistente, el aumento del abandono, el incumplimiento de un estándar o la aparición de una 
brecha territorial deben activar una revisión de causas, un plan correctivo con responsables y plazos, 
seguimiento y evaluación posterior.

Recomendaciones de política pública
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Mensaje clave

Colombia necesita conectar los tiempos de espera a lo largo de la 
trayectoria de un paciente en el sistema de salud, distinguir las demoras 
clínicamente justificadas de aquellas que generan riesgo o inequidad y 
vincular las alertas con decisiones correctivas. Fortalecer el MGTE con 
información administrativa y experiencia de los hogares permitiría 
pasar de describir las demoras a gestionarlas.
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Introducción

Los tiempos de espera son una dimensión central del acceso efectivo a 
los servicios de salud. La afiliación y el reconocimiento formal del derecho 
a la salud no garantizan que una persona reciba la atención que necesita 
en el momento adecuado. Cuando el diagnóstico, el tratamiento, la 
entrega de medicamentos o la realización de un procedimiento ocurren 
demasiado tarde, pueden reducirse los beneficios de la atención, 
agravarse las condiciones de salud y aumentar los costos para los 
hogares y para el sistema.

Medir los tiempos de espera permite examinar varias dimensiones del 
desempeño del sistema. En primer lugar, muestra su capacidad para 
responder a las necesidades de la población. En segundo lugar, ayuda a 
identificar desequilibrios entre la demanda y la oferta efectiva de 
servicios. En tercer lugar, permite reconocer problemas en la organización 
de agendas, autorizaciones, remisiones, pruebas diagnósticas y 
coordinación entre niveles de atención. Finalmente, hace visibles las 
diferencias entre territorios, aseguradores, prestadores y grupos de 
población que pueden enfrentar mayores barreras de acceso.
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Los tiempos de espera también ofrecen información sobre el funcionamiento de la puerta de entrada. En 
Colombia, la consulta de medicina general debería atender las necesidades más frecuentes, resolver una 
parte importante de los problemas de salud y coordinar la trayectoria posterior del paciente. Cuando 
esta atención no responde oportunamente, las personas pueden posponer la búsqueda, recurrir a 
servicios particulares o acudir a urgencias. Por ello, los tiempos de consulta médica y el uso de urgencias 
deben analizarse conjuntamente, aunque su relación no pueda suponerse de antemano.

No toda espera es necesariamente problemática. En urgencias, el triage debe priorizar a quienes 
enfrentan un mayor riesgo clínico. En los servicios programados, una espera breve y organizada puede 
contribuir al uso eficiente de recursos especializados. La espera se convierte en una señal de alerta 
cuando no corresponde con la necesidad clínica, excede un plazo razonable, retrasa el diagnóstico o el 
tratamiento, lleva al abandono de la atención o afecta de manera desproporcionada a determinados 
grupos de población.

Desde esta perspectiva, la nota busca responder cinco preguntas:

• ¿Cómo han cambiado los tiempos de espera en la consulta médica programada y en los servicios              
de urgencias?

• ¿Está disminuyendo la proporción de personas atendidas en los plazos más cortos y aumentando la 
frecuencia de las esperas prolongadas?

• ¿Qué peso tiene urgencias como puerta de entrada entre las personas que buscan atención?
• ¿Cómo deben interpretarse estos resultados cuando también cambia el número de personas que 

reporta un problema de salud y busca atención?
• ¿Qué información debería integrar el sistema para distinguir las esperas clínicamente justificadas de 

aquellas que reflejan barreras, saturación o fallas de coordinación?

A partir de estas preguntas, la nota analiza la evolución de la oportunidad de la atención entre 2018 y 
2025. El propósito no es atribuir el uso de urgencias a una causa única, sino identificar señales que, 
consideradas conjuntamente, permitan valorar la capacidad de respuesta del sistema y orientar el 
fortalecimiento de su monitoreo.

Fuente de información y estrategia de análisis

El análisis utiliza la Encuesta Nacional de Calidad de Vida del DANE para el periodo 2018-2025. La ECV 
recoge información reportada directamente por los hogares sobre los problemas de salud 
experimentados, la búsqueda de atención, los servicios utilizados y los tiempos de espera. Por tanto, 
permite aproximarse al acceso desde la experiencia de las personas y complementar la información 
administrativa producida por EPS e IPS.

El análisis sigue la trayectoria de atención como una secuencia. Primero se identifica a las personas que 
reportaron un problema de salud en los 30 días anteriores a la encuesta. Este indicador corresponde a la 
morbilidad sentida y constituye el punto de partida para definir la población con una necesidad 
percibida de atención. No debe interpretarse automáticamente como una medida objetiva de 
enfermedad ni su reducción como evidencia concluyente de una mejora en el estado de salud.
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El porcentaje que acudió 
al sistema se calcula 
entre las personas que 
reportaron un problema 
de salud en los últimos 
30 días.

El porcentaje que acudió 
a urgencias se calcula 
entre quienes buscaron 
atención en el sistema en 
los últimos 30 días.

Los tiempos de 
espera se calculan 
entre quienes 
utilizaron y recibieron 
atención en el servicio 
correspondiente.

Dentro de este grupo se analiza quién buscó atención y quién no lo hizo. Posteriormente, entre quienes 
acudieron al sistema, se identifica la vía utilizada, con especial atención a urgencias. Finalmente, entre las 
personas que recibieron atención, se examinan los tiempos reportados para la consulta médica 
programada y los servicios de urgencias.

Esta secuencia implica que los indicadores utilizan denominadores diferentes:

Esta distinción es necesaria para interpretar correctamente los resultados. Un aumento del porcentaje 
que acude a urgencias no implica necesariamente un crecimiento del número absoluto de usuarios. 
Puede aumentar su peso relativo dentro de un universo de personas que buscan atención que, a su vez, se 
está reduciendo.

El análisis es descriptivo y permite identificar tendencias y asociaciones, pero no establecer relaciones 
causales. La ECV no contiene información suficiente sobre la clasificación de triage, la gravedad clínica, las 
gestiones realizadas antes de acudir a urgencias ni todos los trámites administrativos previos a la atención. 
Por ello, los resultados deben leerse como señales sobre la oportunidad y las rutas de acceso que 
requieren contrastarse con registros administrativos, información clínica, quejas, tutelas y datos sobre 
capacidad instalada.

De la necesidad percibida al uso del sistema

Para interpretar los tiempos de espera es necesario comenzar por la población que reporta una necesidad 
de atención. Entre 2018 y 2025, el porcentaje de personas que manifestó haber tenido un problema de 
salud en los 30 días anteriores a la encuesta disminuyó de 6,5% a 3,5%, con un mínimo de 2,7% durante 
la pandemia.

Este indicador corresponde a la morbilidad sentida, en tanto refleja la percepción y el reporte de síntomas 
o problemas de salud por parte de las personas encuestadas. Su disminución puede ser compatible con 
una mejora del estado de salud, pero no constituye, por sí sola, evidencia concluyente de esa mejora. 
También puede estar influida por cambios en la percepción de los síntomas, la composición de la 
población y el contexto en el que se aplica la encuesta.

En esta nota, la morbilidad sentida cumple principalmente una función analítica. Las personas que 
reportaron un problema de salud constituyen el denominador para examinar quién buscó atención y quién 
no lo hizo. Posteriormente, entre quienes acudieron al sistema, se analiza el servicio utilizado como puerta 
de entrada.
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En 2025, el 64,0% de las personas que reportaron un problema de salud acudió al sistema, una proporción 
similar a la de 2018 —62,1%—, pero inferior a la observada entre 2021 y 2023, cuando superó el 74%. Esto 
muestra que la búsqueda de atención no siguió una trayectoria lineal durante el periodo y que los años de 
la pandemia deben interpretarse con cautela.

La reducción de la morbilidad sentida también modifica el universo sobre el cual se calculan los demás 
indicadores. Por ello, a lo largo de la nota es necesario distinguir entre el número absoluto de personas 
atendidas y el peso relativo de cada servicio entre quienes buscaron atención. Esta distinción resulta 
particularmente importante para interpretar el uso de urgencias.

Consulta médica: ¿responde oportunamente la puerta de entrada esperada?

La consulta de medicina general constituye la puerta de entrada esperada al sistema. Su función no 
consiste únicamente en ofrecer un primer contacto. La consulta debe resolver las necesidades más 
frecuentes, orientar las remisiones, coordinar la continuidad de la atención y evitar que los pacientes 
deban buscar respuesta en servicios de mayor complejidad cuando su condición puede ser atendida en 
el ámbito ambulatorio.

La Resolución 1552 de 2013 establece que la asignación de citas de medicina y odontología generales no 
debe exceder tres días hábiles desde la solicitud, salvo que el paciente pida expresamente una fecha 
posterior. La norma también exige informar la fecha de la cita y medir la oportunidad de su asignación 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2013).

Los resultados de la ECV muestran un deterioro en la atención más rápida. Como se observa en la Gráfica 
1, la proporción de personas que obtuvo la consulta el mismo día en que solicitó la cita disminuyó de 24,8% 
en 2018 a 16,9% en 2025. En contraste, la espera de cuatro días o más aumentó de 29,8% a 37,3%.

Estos cambios no se presentan de manera uniforme durante el periodo. La espera de cuatro días o más 
llegó a 48,7% en 2024 y descendió a 37,3% en 2025, pero continuó por encima del nivel registrado en 
2018. En conjunto, la tendencia muestra una reducción de la atención el mismo día y un desplazamiento 
hacia plazos más largos.

N  16
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Gráfica 1. Tiempo de espera para consulta médica 

Fuente: cálculos PROESA con base en la ECV del DANE, 2018-2025.
Nota: “0 días” corresponde a las personas atendidas el mismo día en que solicitaron la cita. Los porcentajes se calculan entre 
quienes recibieron la consulta médica sobre la cual se reportó el tiempo de espera.

La ECV no permite reconstruir todos los trámites anteriores a la consulta, como los intentos fallidos de 
solicitud, las autorizaciones o las reprogramaciones. Tampoco permite establecer si cada espera de 
cuatro días o más fue clínicamente inadecuada. Sin embargo, el indicador sí muestra que una proporción 
creciente de usuarios enfrenta plazos más largos para acceder a la consulta programada.

Por tanto, la respuesta a la pregunta que orienta esta sección es preocupante: la puerta de entrada 
esperada responde con menor rapidez que en 2018. Esto no demuestra que cada demora constituya una 
vulneración del derecho a la salud, pero sí señala un deterioro de la oportunidad que debe examinarse 
junto con el comportamiento de urgencias.

Urgencias: ¿está ganando peso como puerta de entrada?

El peso relativo de urgencias

Dentro del grupo que buscó atención, el porcentaje que acudió a urgencias pasó de 63% en 2018 a 70% 
en 2025. Como muestra la Gráfica 2, este indicador presentó variaciones durante el periodo, pero terminó 
siete puntos porcentuales por encima del nivel inicial.

El 70% no corresponde a toda la población ni a todas las personas que reportaron un problema de salud. 
Expresa el peso de urgencias exclusivamente entre quienes buscaron atención en el sistema. Esta 
diferencia de denominadores es fundamental, pues primero se identifica quién reportó una necesidad de 
salud y acudió al sistema; después, dentro de ese grupo, se establece quién utilizó urgencias.
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Gráfica 2. Porcentaje de personas que acude al sistema y peso de urgencias entre quienes                         
buscan atención

Fuente: cálculos PROESA con base en la ECV del DANE, 2018-2025.
Nota: “Acudió al sistema” se calcula entre las personas que reportaron un problema de salud en los últimos 30 días. “Acudió a urgencias” 
se calcula únicamente entre quienes buscaron atención en el sistema. Por tanto, el 70% de 2025 representa el peso de urgencias entre 
quienes buscaron atención, no entre toda la población ni entre todas las personas que reportaron un problema de salud.

El aumento porcentual tampoco significa que haya crecido el número absoluto de usuarios de urgencias. 
Al disminuir el universo de personas que reportó problemas de salud, también se redujo el número 
estimado de personas que acudió a este servicio. Lo que aumenta es su importancia relativa dentro de la 
respuesta efectiva del sistema.

Este resultado no permite concluir que las demoras de la consulta ambulatoria sean la causa del mayor 
peso de urgencias. La ECV no identifica con suficiente detalle las gestiones realizadas antes de acudir, la 
gravedad clínica, la clasificación de triage, las preferencias de los usuarios o la disponibilidad territorial de 
otros servicios. Sin embargo, el crecimiento relativo de urgencias sí constituye una señal que debe 
examinarse junto con el deterioro de la consulta programada.

Atención recibida en urgencias

La mayoría de las personas que llega a urgencias logra ser atendida. Durante todo el periodo analizado, la 
proporción atendida supera el 93%. Sin embargo, aproximadamente una de cada veinte personas que 
acudió al servicio no recibió atención, un resultado que también debe incorporarse al monitoreo.

El médico general continúa atendiendo la mayor parte de los casos. Su participación pasó de 88,4% en 
2018 a 85,8% en 2025. Los especialistas aumentaron su participación de 8,7% a 10,7%, con un máximo de 
16,8% en 2024, mientras que la atención odontológica se mantuvo en niveles bajos.
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La Gráfica 3 permite observar simultáneamente la reducción del número estimado de usuarios y la 
composición profesional de la atención. El predominio de medicina general dentro de urgencias no 
demuestra que estas consultas sean clínicamente inadecuadas. Para establecerlo sería necesario 
conocer el motivo de consulta, el triage, los intentos previos de atención y la disponibilidad de 
alternativas ambulatorias.

Gráfica 3. Personas que acudieron y fueron atendidas en urgencias y profesional que realizó la atención

Fuente: cálculos PROESA con base en la ECV del DANE, 2018-2025.
Nota: las barras representan números estimados de personas, mientras que las líneas muestran la distribución porcentual del 
profesional que realizó la atención. Los porcentajes por tipo de profesional se calculan entre las personas atendidas en urgencias.

Los estudios colombianos disponibles respaldan una interpretación prudente. Rodríguez-Páez, 
Jiménez-Barbosa y Palencia-Sánchez (2018) muestran que el análisis del uso de urgencias requiere 
considerar los motivos de consulta y la clasificación de triage. Por su parte, Restrepo-Zea et al. (2018), a 
partir de cuatro hospitales de Medellín, muestran que la saturación puede estar asociada con factores de 
entrada, procesos internos y dificultades para trasladar a los pacientes hacia hospitalización u                              
otros servicios.

Por tanto, el comportamiento de urgencias no debe explicarse únicamente como resultado de 
decisiones inadecuadas de los usuarios. También puede reflejar limitaciones en la capacidad 
ambulatoria, la organización interna de los servicios, las remisiones y la disponibilidad de camas o 
servicios posteriores.
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Los tiempos dentro de urgencias

El mayor peso relativo de urgencias ocurre, además, en un contexto de deterioro de algunos tiempos 
dentro del servicio. Como muestra la Gráfica 4, la proporción de usuarios atendidos inmediatamente 
disminuyó de 33,8% en 2018 a 25,7% en 2025.

Si se suman quienes fueron atendidos inmediatamente y quienes esperaron máximo 30 minutos, la 
atención dentro de los primeros 30 minutos cayó de 56,1% a 46,7%. En el extremo opuesto, la proporción 
que esperó más de una hora aumentó de 28,6% a 36,1%, mientras que la espera superior a dos horas pasó 
de 15,4% a 18,4%.

Gráfica 4. Tiempo de espera en urgencias

Fuente: cálculos PROESA con base en la ECV del DANE, 2018-2025.
Nota: las categorías son mutuamente excluyentes. La “atención dentro de los primeros 30 minutos” no es una categoría 
independiente de la gráfica: corresponde a la suma de “lo atendieron inmediatamente” y “máximo 30 minutos”. La ECV no contiene 
información de triage que permita establecer si la espera reportada fue adecuada para la prioridad clínica.

Los tiempos deben interpretarse de acuerdo con la prioridad clínica. Una persona estable puede 
esperar más si el servicio debe atender primero a pacientes con mayor riesgo. La espera se convierte en 
una señal de mala calidad cuando no corresponde con el triage, retrasa la primera valoración o la 
resolución, conduce al abandono o refleja problemas evitables de organización.

Belzunegui Otano et al. (1993) documentaron que los tiempos en urgencias pueden verse afectados por la 
demanda, los recursos humanos, las exploraciones complementarias, la valoración por especialistas y la 
disponibilidad de camas. Fontova-Almató, Juvinyà-Canal y Suñer-Soler (2015) encontraron, además, que 
la percepción del tiempo de espera y la información suministrada durante ese periodo se relacionan con 
la satisfacción de pacientes y acompañantes.
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En consecuencia, la ECV no permite determinar si cada espera fue clínicamente apropiada, pero sí 
identifica una tendencia que merece atención: disminuyen las atenciones más rápidas y aumentan las 
esperas superiores a una hora.

¿Qué muestran conjuntamente los resultados?

Los indicadores analizados describen diferentes etapas de la trayectoria y deben leerse conjuntamente. 
La consulta médica muestra una disminución de la atención el mismo día y un aumento de las esperas de 
cuatro días o más. Al mismo tiempo, urgencias adquiere un peso mayor entre quienes buscan atención y, 
dentro de ese servicio, disminuye la proporción atendida rápidamente.

Ninguno de estos resultados demuestra por sí solo que las demoras ambulatorias sean la causa del mayor 
uso relativo de urgencias. Tampoco permiten establecer cuánto corresponde a cambios en las 
necesidades clínicas, decisiones de los usuarios, barreras administrativas, limitaciones territoriales o 
problemas de oferta. Sin embargo, no se trata de hallazgos aislados.

La información sobre tutelas aporta una señal adicional. La Defensoría del Pueblo reportó 265.173 tutelas 
que invocaron el derecho a la salud en 2024, 34,08% más que en 2023. Las citas con especialistas 
constituyeron el hecho más frecuente, con 71.455 tutelas, equivalentes al 26,4% de los casos analizados. 
Las demoras y negaciones explícitas estuvieron presentes en 37.044 tutelas. Además, la tasa general de 
concesión alcanzó 74,3%, lo que indica que en cerca de tres de cada cuatro casos los jueces 
consideraron procedentes las pretensiones (Defensoría del Pueblo, 2026a).

Para 2025, la Defensoría informó de manera preliminar cerca de 312.500 tutelas relacionadas con salud, 
17,92% más que en 2024. Estas acciones representaron aproximadamente el 34% del total de tutelas 
presentadas en el país (Defensoría del Pueblo, 2026b).

Las tutelas no son un indicador directo de tiempos de espera y no deben sumarse mecánicamente a los 
resultados de la ECV. Su utilización depende del conocimiento, los recursos y la capacidad de las personas 
para acceder a la justicia. De hecho, la propia Defensoría advierte que las poblaciones más pobres y 
dispersas pueden enfrentar simultáneamente barreras para acceder a los servicios y para presentar una 
tutela. Por ello, una tasa baja de judicialización no necesariamente indica un mejor desempeño.

Aun con estas precauciones, la lectura conjunta permite identificar una crisis de oportunidad en la 
prestación: una proporción creciente de usuarios enfrenta esperas más largas en la consulta 
programada; urgencias gana peso como vía de entrada; aumentan las esperas prolongadas dentro de 
ese servicio; y más personas recurren a la justicia para obtener citas, medicamentos y otros servicios.

Esta convergencia no establece el aporte causal de cada mecanismo, pero sí sustenta una alerta de 
política pública. El problema no puede abordarse aumentando únicamente la capacidad de urgencias. 
Requiere fortalecer la atención ambulatoria, mejorar la coordinación de las trayectorias y producir 
información que permita localizar dónde se origina cada demora.
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¿Qué falta medir para comprender las esperas?

Colombia ha avanzado en la construcción de un marco institucional para gestionar los tiempos de espera. 
En el Auto 584 de 2022, la Corte Constitucional identificó vacíos en la información sobre los tiempos de 
atención en urgencias y ordenó avanzar en registros que permitieran seguir el proceso desde la 
clasificación de triage hasta la atención.

Posteriormente, el Ministerio de Salud y Protección Social adoptó el Modelo de Gestión de Tiempos de 
Espera —MGTE— mediante la Resolución 2117 de 2025. El modelo contempla una implementación 
progresiva, la construcción de estándares, la integración de información con SISPRO y la generación de 
indicadores para citas, procedimientos, medicamentos, tecnologías y atención integral de urgencias.

La Circular Externa 038 de 2025 definió los servicios y tiempos de desempeño priorizados para la primera 
fase. Por su parte, la Resolución 373 de 2026 adoptó una herramienta de reporte trimestral para el servicio 
de urgencias, orientada a dar trazabilidad al ciclo de atención desde el ingreso del paciente.

Estos desarrollos representan un avance importante. El reto consiste en evitar que el MGTE se limite a 
producir promedios institucionales o a registrar únicamente los eventos que culminan en una atención. La 
OCDE recomienda medir la trayectoria completa entre la remisión y el tratamiento, así como observar tanto 
a quienes ya fueron atendidos como a quienes continúan en lista de espera (OECD, 2020; OECD, 2025).

Los registros administrativos permiten conocer con mayor detalle la operación de EPS, IPS y 
proveedores, pero pueden no identificar plenamente a quienes no lograron iniciar el trámite, 
abandonaron la búsqueda, recurrieron a atención particular o llegaron a urgencias después de intentos 
fallidos por otros canales. La ECV ofrece una perspectiva complementaria desde los hogares, aunque no 
dispone del detalle clínico y operativo necesario para evaluar cada caso.

Por ello, no se propone crear un observatorio paralelo ni sustituir los registros institucionales por una 
encuesta. La principal oportunidad consiste en fortalecer el MGTE mediante la integración de 
información administrativa, encuestas de hogares, peticiones, quejas, reclamos y denuncias, 
servicios negados, tutelas y capacidad instalada.

Un sistema de monitoreo capaz de explicar las esperas debería responder, por lo menos, las siguientes 
preguntas:

• ¿Cuándo comenzó realmente la espera, con la primera solicitud, la autorización, la remisión o el 
ingreso al servicio?

• ¿Cuánto tiempo transcurrió hasta la atención efectiva y hasta la resolución de la necesidad?
• ¿Cuántas personas siguen esperando y cuántas abandonaron la trayectoria?
• ¿La demora corresponde con la prioridad clínica?
• ¿En qué punto se produce el cuello de botella?
• ¿Qué diferencias existen entre EPS, IPS, territorios y grupos de población?
• ¿Qué cambios se producen después de implementar una acción correctiva?

Responder estas preguntas permitiría pasar de la descripción de tiempos aislados a la gestión de 
trayectorias completas.



www.icesi.edu.co/proesa Pág 17

Recomendaciones de política

Fortalecer el MGTE para medir la trayectoria completa 1

Medir la distribución de las esperas y las brechas de equidad2

El MGTE debe reconstruir el tiempo transcurrido desde la primera solicitud hasta la atención efectiva y la 
resolución de la necesidad. Esto incluye agendamiento, autorización, consulta, prueba diagnóstica, 
remisión, procedimiento, entrega de medicamentos e inicio del tratamiento. La OCDE señala que la 
medición mejora cuando cubre el trayecto completo entre la remisión y el tratamiento, en lugar de 
concentrarse únicamente en el último tramo de la lista. La OMS recomienda utilizar indicadores 
pertinentes al contexto e información exacta, oportuna y accionable para orientar el mejoramiento de los 
servicios (OECD, 2020; OMS, 2025).

En términos operativos, el MGTE debería definir un diccionario común de eventos, fechas de inicio y cierre, 
reglas para interrupciones y mecanismos para identificar a quienes abandonan o continúan esperando.

El tiempo promedio es insuficiente y puede ocultar casos extremos. Los tableros deberían incluir la 
mediana, los percentiles 75, 90 y 95, el porcentaje que supera el estándar, el número de personas aún en 
espera y el abandono de la trayectoria. La OCDE utiliza tanto la mediana como la proporción que supera 
determinados plazos y la situación de quienes siguen en lista (OECD, 2025). Los indicadores deben 
desagregarse, como mínimo, por EPS, IPS, territorio, edad, sexo, régimen de afiliación, discapacidad, 
condición clínica y área urbana o rural. La OMS considera la equidad, la oportunidad y la integración 
dimensiones inseparables de la calidad (OMS, 2025).

Definir estándares diferenciados y vinculados con la prioridad clínica 3

No debe aplicarse un único tiempo máximo a todos los servicios y pacientes. Los estándares deben 
diferenciarse según el tipo de atención, la necesidad clínica, el riesgo de la demora y la etapa de la 
trayectoria. La experiencia comparada muestra que las estrategias más sólidas combinan metas 
máximas, evaluación periódica, priorización clínica y rutas rápidas para condiciones en las que la demora 
puede producir mayor daño. La OCDE también advierte que aumentar la oferta no garantiza por sí solo una 
reducción de las esperas si no se corrigen las remisiones y la organización de los servicios (OECD, 2020).

En Colombia, esto implica consolidar estándares para medicina general, especialistas, diagnóstico, 
procedimientos y medicamentos, acompañados de alertas y acciones correctivas cuando se excedan.
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Fortalecer la capacidad resolutiva y la coordinación del primer nivel4

La recuperación de la consulta general como puerta habitual de entrada requiere revisar la disponibilidad 
de citas, horarios, distribución territorial, composición de los equipos, capacidad diagnóstica, 
teleconsulta cuando sea apropiada y mecanismos de remisión y contrarremisión. La OCDE identifica 
como intervenciones relevantes la ampliación de equipos y horarios, el uso adecuado de tecnologías y 
una mejor coordinación entre atención primaria y especializada. La OMS considera la atención primaria 
fundamental para construir sistemas de alta calidad, centrados en las personas y capaces de coordinar 
los servicios (OECD, 2020; OMS, 2025).

El objetivo no debe ser reducir el uso de urgencias de manera indiscriminada, sino asegurar que las 
personas encuentren una respuesta oportuna y resolutiva en el nivel más adecuado para su necesidad.

Integrar urgencias con el monitoreo del resto de la trayectoria5

Combinar fuentes administrativas y experiencia de los hogares6

Vincular los indicadores con decisiones y rendición de cuentas 7

El módulo de urgencias debe conectarse con la información sobre atención ambulatoria. Además del 
tiempo hasta la primera valoración, debería registrar los intentos previos de atención, el triage, el tiempo 
total de permanencia, el abandono sin atención, la espera de cama o remisión y el retorno posterior al 
servicio. La OMS plantea que la atención de emergencias debe articularse con la atención primaria 
mediante comunicación, transporte, remisión y contrarremisión. Esta integración permite distinguir 
presiones de entrada, problemas internos y dificultades de salida (OMS, s. f.).

La publicación de datos no es suficiente. El deterioro persistente, el aumento del abandono, el 
incumplimiento de estándares o una brecha territorial deben activar una revisión de causas, un plan 
correctivo con responsables y plazos, seguimiento y verificación posterior.

La OMS recomienda que los sistemas de información no se limiten a medir, sino que permitan aprender y 
mejorar continuamente. También señala la importancia de escuchar a los usuarios y las comunidades para 
comprender qué aspectos de la atención son relevantes para ellos (OMS, 2025). Fortalecer el MGTE con 
información administrativa, experiencia de los hogares, análisis distributivo y mecanismos de corrección 
permitiría pasar de describir las demoras a gestionarlas.
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