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¢ Por qué monitorear los tiempos de atencion?

1. Los tiempos de espera permiten 4. Medirlos tiempos permite examinar sila

establecer si el acceso formal al sistema
se convierte en atencion efectiva; las
demoras generan costos para los
hogaresy dejan necesidades sinresolver
(OECD, 2020; OMS, 2025).

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

La espera se convierte en una seinal de
alerta cuando no corresponde con la
necesidad clinica, excede un plazo
seguro, retrasa la atencion o conduce
alabandono.

consulta de medicina general cumple su
funcién de puerta de entrada o si
urgencias gana mayor peso en la
respuesta del sistema.

Colombia ha avanzado con el Modelo de
Gestion de Tiempos de Espera —MGTE—
(Resolucion 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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Estado actual de los tiempos de espera en Colombia

@ 1 La proporcidn de personas que reportan una necesidad de salud disminuyo de 6.5% (2018)
a3.5% (2025), lo que modifica el denominador de los indicadores.

2 Lo anterior corresponde ala morbilidad sentida. Sureduccién puede ser compatible conuna
mejora de la salud, pero no constituye evidencia concluyente de ella. Depende de la
percepciony elreporte de sintomas. En 2025, el 64,0% de quienes reportaron un problema
acudio al sistema, cifra similar a 2018 (62,1%).

3 La consultamédica programada muestra unamenor capacidad de respuestainmediata. La
atencién el mismo dia en que se solicité la cita disminuyd de 24,8% en 2018 a 16,9% en 2025.
Encontraste, la espera de cuatro dias o mas aumento de 29,8% a 37,3%.

= @

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

0O

Mas del 93% de quienes
llegan aurgencias es
atendido; alrededor de
1de cada 20 personas
no recibe atencion.

Pasé de 63% (2018) a 70% (2025) entre quienes
buscaron atencién, aunque el nimero absoluto de
usuarios seredujo. Este 70% representa exclusivamente
la proporcién que utilizd urgencias entre quienes
acudieron al sistema. Elaumento porcentual no significa
que hayacrecido elnimero total de usuarios. Al disminuir
la poblacién que reportd problemas de salud, también
se redujo el nimero estimado de personas que acudid a
urgencias. Lo que aumentaeslaimportanciarelativa del
servicio dentro de larespuesta efectiva del sistema.

El médico general realizé el 85,8% de las atenciones en
2025, frente a 88,4% en 2018. La participacion de
especialistas pasd de 8,7% a 10,7%, con un maximo de
16,8% en 2024. El predominio de medicina general no
permite concluir que las consultas sean inadecuadas.
Para ello seria necesario conocer el motivo de consulta,
el triage, los intentos previos de acceso y la
disponibilidad de alternativas ambulatorias.
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6 Dentro de urgencias disminuye la atencion rapida y aumentan las esperas prolongadas. La
atencion inmediata cayo de 33,8% en 2018 a 25,7% en 2025. Si se suman quienes fueron
atendidos inmediatamente y quienes esperaron maximo 30 minutos, la atencion dentro de
los primeros 30 minutos disminuyo de 56,1% a 46,7%.

@ 7 En el extremo opuesto, la proporcidon que esperd mas de una hora aumento de 28,6% a
36,1%, mientras que la espera superiorados horas pasé de 15,4% a18,4%. Sininformacion de
triage no es posible establecer sila espera de cada paciente fue adecuada. Sin embargo, la
reduccion de las atenciones mas rapidas y el aumento de las esperas largas constituyen
una senal de deterioro.

En 2024 se presentaron 265.173 tutelas relacionadas con
el derecho ala salud, 34,08% mas que en 2023. Las citas
con especialistas fueron el hecho mas frecuente, con
71.455 tutelas, equivalentes al 26,4% de los casos
analizados. Las demoras y negaciones explicitas
estuvieronpresentesen 37.044 tutelasylatasageneralde
concesionalcanzé 74,3% (Defensoria del Pueblo, 2026a).

=0

alrededorde 312.500 tutelas ensalud, 17,92% mas que en
Las tutelas refuerzan

Para 2025, la Defensoria reportd de manera preliminar

2024. Las tutelas no constituyen una medicion directa de
laalerta _sobre la los tiempos y su utilizacidn depende de la posibilidad de
oportunldad de accederalajusticia. No obstante, sucrecimiento muestra
la prestacién_ gue mas personas estan recurriendo a mecanismos
judiciales para obtener servicios y tecnologias que
deberianrecibirporlos canales ordinarios.
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Conclusiones

Los tiempos de consulta y urgencias muestran un deterioro de la oportunidad. Entre 2018 y 2025
disminuyd la proporcion de personas atendidas en los plazos mas cortos y aumento la frecuencia de las
esperas prolongadas. En consulta programada cayo la atencion el mismo dia y aumento la espera de
cuatro dias o mas. En urgencias se redujo la atencion dentro de los primeros 30 minutos y aumentd la
espera superioraunahora.

Urgencias adquiere un peso creciente dentro de la respuesta del sistema. El nimero absoluto de
usuarios disminuyd, pero la proporcién que utilizé este servicio entre quienes buscaron atencién pasé de
63% a 70%. Este resultado no demuestra que las demoras ambulatorias sean su causa, pero si justifica
examinar conjuntamente el funcionamiento de la consulta programaday 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 atencion porlos
canales ordinarios. Ningun indicador establece por si solo la causa del problema, pero su evolucién
conjunta constituye una alerta clara de politica publica.

El problema no puede resolverse actuando Unicamente 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, distribucion territorial inadecuada, barreras administrativas o fallas de
coordinacion. Portanto, larespuesta debe abarcarla trayectoria completa del usuario.

I}

El pais cuenta con una oportunidad institucional para mejorar el monitoreo.

El Modelo de Gestion 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
senales de demora en decisiones y acciones correctivas.
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Recomendaciones de politica publica

1 Medir la trayectoria completa de atencion

FortalecerelModelo de Gestidn de Tiempos de Espera (Resolucidn 2117 de 2025) para registrar el tiempo
desde la primera solicitud hasta la atencion efectiva y la resolucion de la necesidad, incluyendo
agendamiento, autorizacion, consulta, prueba diagndstica, remision, procedimiento y entrega de
medicamentos. El objetivo no debe ser crear un sistema paralelo, sino desarrollar el modelo existente.

2 Incorporar la distribucion de las esperas y no solamente el promedio

Publicar la mediana, los percentiles 75, 90 y 95, el porcentaje que supera el estandar, las personas que
contindan esperando y quienes abandonan la trayectoria. Los resultados deben desagregarse por EPS,
IPS, territorio, edad, sexo, régimen, discapacidad, condicion clinicay drea urbana o rural.

3 Definir estandares diferenciados segun servicio y prioridad clinica

Los tiempos maximos deben considerar la gravedad, el riesgo asociado con la demoray la etapa de la
trayectoria. Los estandares deben acompafarse de evaluacion periddica, alertas y mecanismos
correctivos cuando se incumplan. La OCDE recomienda combinar metas, priorizacion clinica vy
seguimiento regular, enlugar de utilizar un Unico umbral para todos los pacientes (OECD, 2020).

4 Fortalecer la capacidad resolutiva y la coordinacion del primer nivel
Aumentarladisponibilidad efectivade citas, revisarhorarios y distribucién territorial, fortalecerlos equipos,

ampliar la capacidad diagndsticay mejorar laremisiony contrarremision. La finalidad no es desincentivar el
uso legitimo de urgencias, sino garantizar unarespuesta oportuna en el nivel mas adecuado.

5 Integrar urgencias con el resto de la trayectoria

El médulo de urgencias debe registrar intentos previos de atencion ambulatoria, motivo de consulta,
triage, tiempo hasta la primera valoracion, permanencia total, abandono sin atencion, espera de cama o
remisionyretorno posterioral servicio. Esto permitiria distinguir presiones de entrada, problemasinternos
y dificultades de salida.

6 Combinar fuentes administrativas y experiencia de los hogares

Articularlos registros de EPS e IPS conla ECV, las peticiones, quejas, reclamos y denuncias, los servicios
negados, las tutelas y lainformacion sobre capacidad instalada. La OMS recomienda utilizar informacion
pertinente, oportunay accionable, asicomo incorporar la experiencia de los usuarios en el mejoramiento
delacalidad (OMS, 2025).

7 Vincular cada alerta con una accion verificable

Eldeterioro persistente, elaumento del abandono, elincumplimiento de un estandar o la aparicionde una
brecha territorial deben activar una revisién de causas, un plan correctivo con responsables y plazos,
seguimientoy evaluacién posterior.
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La puerta de entrada bajo presion:
tiempos de esperay uso de urgencias en Colombia

Cristian Corrales Mensaje clave

Investigador de PROESA ' . .
Colombia necesita conectar los tiempos de espera a lo largo de la

trayectoria de un paciente en el sistema de salud, distinguir las demoras
clinicamente justificadas de aquellas que generan riesgo o inequidad y
vincular las alertas con decisiones correctivas. Fortalecer el MGTE con
informacion administrativa y experiencia de los hogares permitiria
pasar de describir las demoras a gestionarlas.

Maria Elena Velasquez
DecanadelaFacultadde
Ciencias dela Salud,
Universidad Icesi

Victoria Eugenia Soto

Directorade PROESA
Introduccién

Carlos Cardenas

Investigador de PROESA Los tiempos de espera son una dimension central del acceso efectivo a
los servicios de salud. La aflliaciony elreconocimiento formal del derecho
ala salud no garantizan que una persona reciba la atencion que necesita
en el momento adecuado. Cuando el diagndstico, el tratamiento, la
entrega de medicamentos o la realizacion de un procedimiento ocurren
demasiado tarde, pueden reducirse los beneficios de la atencion,
agravarse las condiciones de salud y aumentar los costos para los
hogaresy para el sistema.

Medir los tiempos de espera permite examinar varias dimensiones del
desempefno del sistema. En primer lugar, muestra su capacidad para
responder a las necesidades de la poblacion. En segundo lugar, ayuda a
identificar desequilibrios entre la demanda y la oferta efectiva de
servicios. Entercerlugar, permite reconocer problemas enla organizacion
de agendas, autorizaciones, remisiones, pruebas diagnosticas vy
coordinacion entre niveles de atencion. Finalmente, hace visibles las
diferencias entre territorios, aseguradores, prestadores y grupos de
poblacion que pueden enfrentar mayores barreras de acceso.
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Lostiempos de espera también ofreceninformacion sobre el funcionamiento de lapuerta de entrada. En
Colombia, la consulta de medicina general deberia atenderlas necesidades mas frecuentes, resolveruna
parte importante de los problemas de salud y coordinar la trayectoria posterior del paciente. Cuando
esta atencion no responde oportunamente, las personas pueden posponer la busqueda, recurrir a
servicios particulares o acudir a urgencias. Por ello, los tiempos de consulta médicay el uso de urgencias
deben analizarse conjuntamente, aunque surelacion no pueda suponerse de antemano.

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

Desde esta perspectiva, lanotabuscaresponder cinco preguntas:

o ;Como han cambiado los tiempos de espera en la consulta médica programada y en los servicios
deurgencias?

« ;Esta disminuyendo la proporcion de personas atendidas en los plazos mas cortos y aumentando la
frecuencia de las esperas prolongadas?

« Quépesotieneurgenciascomo puertade entrada entre las personas que buscan atencion?

o ;Como deben interpretarse estos resultados cuando también cambia el nimero de personas que
reportaun problema de saludy busca atencién?

« /Quéinformacion deberia integrar el sistema para distinguir las esperas clinicamente justificadas de
aquellas que reflejan barreras, saturacion o fallas de coordinacion?

A partir de estas preguntas, la nota analiza la evolucién de la oportunidad de la atencién entre 2018 y
2025. El propdsito no es atribuir el uso de urgencias a una causa Unica, sino identificar sefales que,
consideradas conjuntamente, permitan valorar la capacidad de respuesta del sistema y orientar el
fortalecimiento de sumonitoreo.

Fuente de informacion y estrategia de analisis

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

El andlisis sigue la trayectoria de atencidén como una secuencia. Primero se identifica a las personas que
reportaronun problema de salud enlos 30 dias anteriores ala encuesta. Este indicador corresponde a la
morbilidad sentida y constituye el punto de partida para definir la poblacion con una necesidad
percibida de atencion. No debe interpretarse automaticamente como una medida objetiva de
enfermedad nisureduccién como evidencia concluyente de una mejora en el estado de salud.
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Dentro de este grupo se analiza quién buscd atencidn y quién no lo hizo. Posteriormente, entre quienes
acudieron al sistema, se identifica la via utilizada, con especial atencion a urgencias. Finalmente, entre las
personas que recibieron atencion, se examinan los tiempos reportados para la consulta médica
programaday los servicios de urgencias.

Estasecuenciaimplica que losindicadores utilizan denominadores diferentes:

Los tiempos de
espera se calculan
entre quienes
utilizarony recibieron
atencion en el servicio

El porcentaje que acudio
al sistema se calcula
entre las personas que

El porcentaje que acudié
aurgencias se calcula
entre quienes buscaron
atencionen el sistemaen
los ultimos 30 dias.

reportaronun problema
de salud enlos ultimos
30 dias. correspondiente.

Esta distincion es necesaria para interpretar correctamente los resultados. Un aumento del porcentaje
gue acude a urgencias no implica necesariamente un crecimiento del nimero absoluto de usuarios.
Puede aumentar su pesorelativo dentro de ununiverso de personas que buscan atenciéonque, asuvez, se
estareduciendo.

El andlisis es descriptivo y permite identificar tendencias y asociaciones, pero no establecer relaciones
causales.LaECV no contiene informacion suficiente sobre la clasificacion de triage, la gravedad clinica, las
gestionesrealizadas antes de acudir aurgencias nitodoslos tramites administrativos previos ala atencion.
Por ello, los resultados deben leerse como sefales sobre la oportunidad y las rutas de acceso que
requieren contrastarse con registros administrativos, informacidn clinica, quejas, tutelas y datos sobre
capacidadinstalada.

De la necesidad percibida al uso del sistema

Parainterpretarlostiempos de espera esnecesario comenzar porlapoblacion quereportaunanecesidad
de atencion. Entre 2018 y 2025, el porcentaje de personas que manifestd haber tenido un problema de
salud enlos 30 dias anteriores a la encuesta disminuyé de 6,5% a 3,5%, con un minimo de 2,7% durante
lapandemia.

Esteindicadorcorresponde alamorbilidad sentida, entantoreflejala percepciony el reporte de sintomas
o problemas de salud por parte de las personas encuestadas. Su disminucion puede ser compatible con
una mejora del estado de salud, pero no constituye, por si sola, evidencia concluyente de esa mejora.
También puede estar influida por cambios en la percepcion de los sintomas, la composicion de la
poblaciony el contexto enel que se aplicala encuesta.

En esta nota, la morbilidad sentida cumple principalmente una funcidn analitica. Las personas que
reportaronun problema de salud constituyen el denominador para examinar quiénbusco atenciony quién
no lo hizo. Posteriormente, entre quienes acudieron al sistema, se analiza el servicio utilizado como puerta
de entrada.
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En2025,el64,0% delas personas que reportaronun problema de salud acudio al sistema, una proporcion
similar ala de 2018 —62,1%—, pero inferior a la observada entre 2021y 2023, cuando superd el 74%. Esto
muestra que la busqueda de atencion no siguid una trayectoria lineal durante el periodo y que los afios de
lapandemia debeninterpretarse con cautela.

La reduccion de la morbilidad sentida también modifica el universo sobre el cual se calculan los demas
indicadores. Por ello, a lo largo de la nota es necesario distinguir entre el nimero absoluto de personas
atendidas y el peso relativo de cada servicio entre quienes buscaron atencion. Esta distincion resulta
particularmente importante parainterpretar 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 funcion no
consiste Unicamente en ofrecer un primer contacto. La consulta debe resolver las necesidades mas
frecuentes, orientar las remisiones, coordinar la continuidad de la atencidn y evitar que los pacientes
debanbuscarrespuesta en servicios de mayor complejidad cuando su condicion puede ser atendida en
el dmbito ambulatorio.

La Resolucion1552 de 2013 establece que la asignacién de citas de medicinay odontologia generales no
debe exceder tres dias habiles 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 asignacion
(Ministerio de Saludy Proteccion Social, 2013).

Losresultados de laECV muestran un deterioro enla atencion masrapida. Como se observaenla Grafica
1,la proporcién de personas que obtuvo la consulta el mismo dia en que solicitd la cita disminuyo de 24,8%
en2018a16,9% en2025. Encontraste, la espera de cuatro dias o mas aumento de 29,8% a 37,3%.

Estos cambios no se presentan de manera uniforme durante el periodo. La espera de cuatro dias 0 mas
llegd a 48,7% en 2024 y descendiod a 37,3% en 2025, pero continud por encima del nivel registrado en
2018. En conjunto, la tendencia muestra una reduccion de la atencion el mismo dia y un desplazamiento
hacia plazos maslargos.
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Grafical. Tiempo de espera para consulta médica

B Odias M la3dias 4 diasomas

29 8% o 29.1%
) 31,5% © 38.5% 35,1% 407% 37,3%

48,7%

38,3%

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Fuente: célculos PROESA conbase enla ECV del DANE, 2018-2025.
Nota: “O dias” corresponde a las personas atendidas el mismo dia en que solicitaron la cita. Los porcentajes se calculan entre
quienes recibieron la consulta médica sobre la cual se reportd el tiempo de espera.

La ECV no permite reconstruir todos los tramites anteriores a la consulta, como los intentos fallidos de
solicitud, las autorizaciones o las reprogramaciones. Tampoco permite establecer si cada espera de
cuatro dias o mas fue clinicamente inadecuada. Sin embargo, el indicador simuestra que una proporcion
creciente de usuarios enfrenta plazos mas largos para acceder a la consulta programada.

Por tanto, la respuesta a la pregunta que orienta esta seccion es preocupante: la puerta de entrada
esperadaresponde con menorrapidez que en 2018. Esto no demuestra que cada demora constituya una
vulneracién del derecho a la salud, pero si sefiala un deterioro de la oportunidad que debe examinarse
junto con el comportamiento de urgencias.

Urgencias: ;esta ganando peso como puerta de entrada?
El peso relativo de urgencias

Dentro del grupo gue busco atencidn, el porcentaje que acudiod a urgencias pasd de 63% en 2018 a70%
en2025.Comomuestrala Grafica2, esteindicador presentd variaciones durante el periodo, pero termind
siete puntos porcentuales porencima del nivelinicial.

El70% no corresponde a toda la poblacion nia todas las personas que reportaron un problema de salud.
Expresa el peso de urgencias exclusivamente entre quienes buscaron atencion en el sistema. Esta
diferencia de denominadores es fundamental, pues primero se identifica quiénreportd unanecesidad de
saludy acudio al sistema; después, dentro de ese grupo, se establece quién utilizo urgencias.
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Grafica 2. Porcentaje de personas que acude al sistema y peso de urgencias entre quienes
buscan atencion

B Acudio al sistema No acudid al sistema —e— Porcentajeurgencias

24,6% 24,7% 30,8%

32,5% 252%

38,2% 35.8%

Porcentaje de personas que acuden al sistema

Porcentaje de personas que acuden aurgencias

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Fuente: célculos PROESA conbase enla ECV del DANE, 2018-2025.

Nota: “Acudio al sistema” se calcula entre las personas que reportaron un problema de salud enlos ultimos 30 dias. “Acudid aurgencias”
se calculaunicamente entre quienes buscaron atencién en el sistema. Portanto, el 70% de 2025 representa el peso de urgencias entre
quienes buscaron atencién, no entre toda la poblacion nientre todas las personas que reportaron un problema de salud.

Elaumento porcentual tampoco significa que haya crecido el nimero absoluto de usuarios de urgencias.
Al disminuir el universo de personas que reportd problemas de salud, también se redujo el nimero
estimado de personas que acudid a este servicio. Lo que aumenta es suimportancia 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 clinica, la clasificacion de triage, las preferencias de los usuarios o la disponibilidad territorial de
otros servicios. Sin embargo, el crecimiento relativo de urgencias si constituye una senal que debe
examinarse junto con el deterioro de la consulta programada.

Atencidnrecibida enurgencias

Lamayoria delas personas que llega a urgencias logra ser atendida. Durante todo el periodo analizado, la
proporcion atendida supera el 93%. Sin embargo, aproximadamente una de cada veinte personas que
acudio al servicio no recibid atencion, unresultado que también debe incorporarse al monitoreo.

El médico general continua atendiendo la mayor parte de los casos. Su participacion paso de 88,4% en
2018 a85,8% en2025. Los especialistas aumentaron su participacionde 8,7% a10,7%, conun maximo de
16,8% en 2024, mientras que la atencion odontoldgica se mantuvo en niveles bajos.
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La Grafica 3 permite observar simultdneamente la reduccion del nimero estimado de usuarios vy la
composicion profesional de la atencidn. El predominio de medicina general dentro de urgencias no
demuestra que estas consultas sean clinicamente inadecuadas. Para establecerlo seria necesario
conocer el motivo de consulta, el triage, los intentos previos de atencién y la disponibilidad de
alternativas ambulatorias.

Grafica 3. Personas que acudierony fueron atendidas en urgencias y profesional que realizo la atencion

m Acudeaurgencias  Esatendido mMédicoGeneral mEspecialista mOdontdlogo

- Porcentaje - Especialista - —= Porcentaje - Médico General — Porcentaje - Odontdlogo

1200.000
1.000.000
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Fuente: célculos PROESA conbase enla ECV del DANE, 2018-2025.
Nota: las barras representan nimeros estimados de personas, mientras que las lineas muestran la distribucion porcentual del
profesional que realizé la atencion. Los porcentajes por tipo de profesional se calculan entre las personas atendidas en urgencias.

Los estudios colombianos disponibles respaldan una interpretacion prudente. Rodriguez-Péez,
Jiménez-Barbosa y Palencia-Sanchez (2018) muestran que el andlisis del uso de urgencias requiere
considerar los motivos de consulta y la clasificacion de triage. Por su parte, Restrepo-Zea et al. (2018), a
partir de cuatro hospitales de Medellin, muestran que la saturacion puede estar asociada con factores de
entrada, procesos internos y dificultades para trasladar a los pacientes hacia hospitalizacion u
otros servicios.

Por tanto, el comportamiento de urgencias no debe explicarse unicamente como resultado de
decisiones inadecuadas de los usuarios. También puede reflejar limitaciones en la capacidad
ambulatoria, la organizacion 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, ademas, en un contexto de deterioro de algunos tiempos
dentro del servicio. Como muestra la Grafica 4, la proporcion de usuarios atendidos inmediatamente
disminuyd de 33,8% en 2018 a25,7% en 2025.

Si se suman quienes fueron atendidos inmediatamente y quienes esperaron maximo 30 minutos, la
atenciéndentro de los primeros 30 minutos cayd de 56,1% a 46,7%. En el extremo opuesto, la proporcién
que esperd mas de una horaaumentd de 28,6% a 36,1%, mientras que la espera superior a dos horas paso
de15,4% a18,4%.

Grafica 4. Tiempo de espera enurgencias

m Lo atendieroninmediatamente  mMaximo 30 minutos m Entre 31 minutosy1hora
Méasdelhorayhasta2horas m Masde2horas
- - 12,7% - - .
13,2% 15.2% 1,8% 13.9% 13.1% 15,2%

17,7%

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Fuente: célculos PROESA conbase enla ECV del DANE, 2018-2025.

Nota: las categorias son mutuamente excluyentes. La “atencion dentro de los primeros 30 minutos” no es una categoria
independiente de la grafica: corresponde ala suma de “lo atendieron inmediatamente”y “maximo 30 minutos”. La ECV no contiene
informacion de triage que permita establecer sila esperareportada fue adecuada parala prioridad clinica.

Los tiempos deben interpretarse de acuerdo con la prioridad clinica. Una persona estable puede
esperar mas si el servicio debe atender primero a pacientes con mayor riesgo. La espera se convierte en
una sefal de mala calidad cuando no corresponde con el triage, retrasa la primera valoracion o la
resolucion, conduce al abandono o refleja problemas evitables de organizacion.

BelzuneguiOtano et al. (1993) documentaron que los tiempos enurgencias puedenverse afectados porla
demanda, los recursos humanos, las exploraciones complementarias, la valoracién por especialistas y la
disponibilidad de camas. Fontova-Almato, Juvinya-Canaly Sufier-Soler (2015) encontraron, ademas, que
la percepcién deltiempo de esperay lainformacion suministrada durante ese periodo se relacionan con
la satisfaccion de pacientesy acompafantes.
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En consecuencia, la ECV no permite determinar si cada espera fue clinicamente apropiada, pero si
identifica una tendencia que merece atencién: disminuyen las atenciones mas rapidas y aumentan las
esperas superiores aunahora.

¢ Qué muestran conjuntamente los resultados?

Losindicadores analizados describen diferentes etapas de la trayectoria y deben leerse conjuntamente.
La consulta médica muestra una disminucién de la atencion el mismo dia y un aumento de las esperas de
cuatro dias o mas. Al mismo tiempo, urgencias adquiere un peso mayor entre quienes buscan atenciony,
dentro de ese servicio, disminuye la proporcién atendida rapidamente.

Ninguno de estosresultados demuestra por sisolo que las demoras ambulatorias seanla causa del mayor
uso relativo de urgencias. Tampoco permiten establecer cuanto corresponde a cambios en las
necesidades clinicas, decisiones de los usuarios, barreras administrativas, limitaciones territoriales o
problemas de oferta. Sinembargo, no se trata de hallazgos aislados.

Lainformacion sobre tutelas aporta una sefal adicional. La Defensoria del Pueblo reportd 265.173 tutelas
gue invocaron el derecho a la salud en 2024, 34,08% mas que en 2023. Las citas con especialistas
constituyeron el hecho mas frecuente, con 71.455 tutelas, equivalentes al 26,4% de los casos analizados.
Las demoras y negaciones explicitas estuvieron presentes en 37.044 tutelas. Ademas, la tasa general de
concesion alcanzé 74,3%, lo que indica que en cerca de tres de cada cuatro casos los jueces
consideraron procedentes las pretensiones (Defensoria del Pueblo, 2026a).

Para 2025, la Defensoria informd de manera preliminar cerca de 312.500 tutelas relacionadas con salud,
17,92% mas que en 2024. Estas acciones representaron aproximadamente el 34% del total de tutelas
presentadas en el pais (Defensoria del Pueblo, 2026Db).

Las tutelas no son un indicador directo de tiempos de espera y no deben sumarse mecanicamente a los
resultadosdelaECV. Su utilizacidon depende delconocimiento, losrecursosyla capacidad delas personas
para acceder a la justicia. De hecho, la propia Defensoria advierte que las poblaciones mas pobres y
dispersas pueden enfrentar simultdneamente barreras para acceder a los servicios y para presentar una
tutela. Por ello, una tasa baja de judicializacidon no necesariamente indica un mejor desempeio.

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

Esta convergencia no establece el aporte causal de cada mecanismo, pero si sustenta una alerta de
politica publica. El problema no puede abordarse aumentando unicamente la capacidad de urgencias.
Requiere fortalecer la atencion ambulatoria, mejorar la coordinacion de las trayectorias y producir
informacion que permitalocalizar donde se origina cada demora.
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¢ Qué falta medir para comprender las esperas?

Colombiahaavanzado enla construccién de unmarcoinstitucional para gestionarlos tiempos de espera.
En el Auto 584 de 2022, la Corte Constitucional identificd vacios en lainformacion sobre los tiempos de
atencion en urgencias y ordend avanzar en registros que permitieran seguir el proceso desde la
clasificacion de triage hastala atencion.

Posteriormente, el Ministerio de Salud y Proteccién Social adoptd el Modelo de Gestion de Tiempos de
Espera —MGTE— mediante la Resolucion 2117 de 2025. El modelo contempla una implementacion
progresiva, la construccion de estandares, la integracion de informacion con SISPRO y la generacidn de
indicadores para citas, procedimientos, medicamentos, tecnologias y atenciénintegral de urgencias.

La Circular Externa 038 de 2025 definid los servicios y tiempos de desempeno priorizados parala primera
fase.Porsuparte,laResolucion 373 de 2026 adoptd una herramientade reporte trimestral para el servicio
deurgencias, orientada a dar trazabilidad al ciclo de atencidn desde elingreso del paciente.

Estos desarrollos representan un avance importante. El reto consiste en evitar que el MGTE se limite a
producir promedios institucionales o aregistrar inicamente los eventos que culminan enunaatencion. La
OCDE recomiendamedirlatrayectoriacompletaentre laremisidny el tratamiento, asicomo observar tanto
aquienesyafueronatendidos como a quienes contindan enlista de espera (OECD, 2020; OECD, 2025).

Los registros administrativos permiten conocer con mayor detalle la operacion de EPS, IPS vy
proveedores, pero pueden no identificar plenamente a quienes no lograron iniciar el tramite,
abandonaron la busqueda, recurrieron a atencién particular o llegaron a urgencias después de intentos
fallidos porotros canales. La ECV ofrece una perspectiva complementaria desde los hogares, aungque no
dispone del detalle clinico 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 integracion de
informacion administrativa, encuestas de hogares, peticiones, quejas, reclamos y denuncias,
servicios negados, tutelas y capacidad instalada.

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

o ;Cuando comenzo realmente la espera, con la primera solicitud, la autorizacion, la remisién o el
ingreso al servicio?

« ;Cuantotiempo transcurrio¢ hastala atencion efectivay hasta laresolucion de lanecesidad?

« ;Cuantaspersonas siguen esperandoy cuantas abandonaron la trayectoria?

o ;Lademoracorresponde conlaprioridad clinica?

o (Enquépuntose produce el cuello de botella?

« ;Quédiferencias existenentre EPS, IPS, territorios y grupos de poblacion?

o ;Quécambios se producendespués deimplementaruna accion correctiva?

Responder estas preguntas permitiria pasar de la descripcion de tiempos aislados a la gestién de
trayectorias completas.
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Recomendaciones de politica

1 Fortalecer el MGTE para medir la trayectoria completa

EIMGTE debe reconstruir el tiempo transcurrido desde la primera solicitud hasta la atencién efectivay la
resolucion de la necesidad. Esto incluye agendamiento, autorizacion, consulta, prueba diagnostica,
remision, procedimiento, entrega de medicamentos e inicio del tratamiento. La OCDE sefala que la
medicién mejora cuando cubre el trayecto completo entre la remision y el tratamiento, en lugar de
concentrarse unicamente en el Ultimo tramo de la lista. La OMS recomienda utilizar indicadores
pertinentes al contexto e informacién exacta, oportunay accionable para orientar el mejoramiento de los
servicios (OECD, 2020; OMS, 2025).

Entérminos operativos, el MGTE deberia definirun diccionariocomun de eventos, fechas deinicioy cierre,
reglas parainterrupcionesy mecanismos paraidentificar a quienes abandonan o contindan esperando.

2 Medir la distribucion de las esperas y las brechas de equidad

El tiempo promedio es insuficiente y puede ocultar casos extremos. Los tableros deberian incluir la
mediana, los percentiles 75, 90y 95, el porcentaje que supera el estandar, el nimero de personas aln en
esperay el abandono de la trayectoria. La OCDE utiliza tanto la mediana como la proporcion que supera
determinados plazos y la situaciéon de quienes siguen en lista (OECD, 2025). Los indicadores deben
desagregarse, como minimo, por EPS, IPS, territorio, edad, sexo, régimen de afiliacion, discapacidad,
condicion clinica y area urbana o rural. La OMS considera la equidad, la oportunidad y la integracién
dimensionesinseparables de la calidad (OMS, 2025).

3 Definir estandares diferenciados y vinculados con la prioridad clinica

No debe aplicarse un Unico tiempo maximo a todos los servicios y pacientes. Los estandares deben
diferenciarse segun el tipo de atencion, la necesidad clinica, el riesgo de la demora y la etapa de la
trayectoria. La experiencia comparada muestra que las estrategias mas solidas combinan metas
maximas, evaluacion peridodica, priorizacion clinica y rutas rapidas para condiciones enlas que la demora
puede producirmayordafo. La OCDE también advierte que aumentarla ofertano garantizaporsisolouna
reducciondelas esperas sino se corrigenlas remisionesy la organizacion delos servicios (OECD, 2020).

En Colombia, esto implica consolidar estandares para medicina general, especialistas, diagnostico,
procedimientosy medicamentos, acompanados de alertasy acciones correctivas cuando se excedan.
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4 Fortalecer la capacidad resolutiva y la coordinacion del primer nivel

Larecuperacion de la consulta general como puerta habitual de entrada requiere revisar la disponibilidad
de citas, horarios, distribucion territorial, composicién de los equipos, capacidad diagndstica,
teleconsulta cuando sea apropiada y mecanismos de remision y contrarremision. La OCDE identifica
como intervenciones relevantes la ampliacion de equipos y horarios, el uso adecuado de tecnologias y
una mejor coordinacion entre atencién primaria y especializada. La OMS considera la atencion 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 encuentrenunarespuesta oportunay resolutiva en el nivel mas adecuado para su necesidad.

5 Integrar urgencias con el monitoreo del resto de la trayectoria

El mddulo de urgencias debe conectarse con la informacion sobre atencién ambulatoria. Ademas del
tiempo hasta la primera valoracion, deberia registrar los intentos previos de atencion, el triage, el tiempo
total de permanencia, el abandono sin atencion, la espera de cama o remision y el retorno posterior al
servicio. La OMS plantea que la atencién de emergencias debe articularse con la atencion primaria
mediante comunicacion, transporte, remision y contrarremision. Esta integracion permite distinguir
presiones de entrada, problemasinternosy dificultades de salida (OMS, s. f.).

6 Combinar fuentes administrativas y experiencia de los hogares

La publicacion de datos no es suficiente. El deterioro persistente, el aumento del abandono, el
incumplimiento de estéandares o una brecha territorial deben activar una revision de causas, un plan
correctivo conresponsablesy plazos, seguimiento y verificacion posterior.

7 Vincular los indicadores con decisiones y rendicion de cuentas

La OMS recomienda que los sistemas de informacidn no se limiten a medir, sino que permitan aprendery
mejorar continuamente. También sefialalaimportancia de escucharalos usuariosy las comunidades para
comprender qué aspectos de la atencidn son relevantes para ellos (OMS, 2025). Fortalecer el MGTE con
informacidn administrativa, experiencia de los hogares, andlisis distributivo y mecanismos de correccidn
permitiria pasar de describirlas demoras a gestionarlas.
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