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E

Presentación

n 1999, producto de las recomendaciones presentadas por la 
Universidad de Harvard en el documento “Plan maestro integra-
do para la implementación de la reforma de salud” y con recursos 
del préstamo que para tal fin proporcionó el Banco Interamerica-
no de Desarrollo (bid), el Ministerio de Salud, actual Ministerio 
de la Protección Social, a través del Programa de Apoyo a la Re-
forma de Salud (pars), contrató al Centro de Investigaciones para 
el Desarrollo (cid) de la Universidad Nacional de Colombia. 

El cid tuvo la responsabilidad de ejecutar el proyecto de  inves-
tigación denominado “Evaluación y reestructuración de los pro-
cesos, estrategias y organismos encargados de adelantar las fun-
ciones de financiación, aseguramiento y prestación de los servicios 
en el régimen subsidiado”, cuyo objetivo principal era desarrollar 
estudios, plantear y apoyar la implementación de propuestas con-
cretas de intervención a corto, mediano y largo plazos, además 
de acciones que permitieran conocer y operar adecuadamente el 
régimen subsidiado en salud en cuanto a sus principales procesos, 
con el fin de proponer al Consejo Nacional de Seguridad Social 
en Salud (cnsss), alternativas de solución.

Este proyecto se desarrolló entre diciembre de 1999 y abril 
de 2002. La  metodología, proceso de investigación, resultados y 
recomendaciones entregadas fueron publicadas inicialmente por 
el Ministerio de la Protección Social y la Facultad de Ciencias 
Económicas de la Universidad Nacional de Colombia en tres to-
mos que hacían parte de la colección “La seguridad social en la 
encrucijada”, en noviembre de 2002.
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Los resultados de este estudio permitieron identificar las bon-
dades y deficiencias que para el momento enfrentaba el Sistema 
general de seguridad social en salud (sgsss) y el régimen subsidiado 
específicamente. Entre las propuestas de política y cambios norma-
tivos que surgieron de esta investigación se pueden mencionar: la 
definición de la forma y condiciones de operación del régimen sub-
sidiado, la consideración de un esquema de operación regional de 
ars para proveer mayor estabilidad financiera y capacidad resolutiva 
a estas entidades, el proyecto de decreto reglamentario para mejorar 
el flujo de recursos del sistema, la implantación de un registro úni-
co permanente de inscritos a la seguridad social asociado a las ca-
racterísticas del núcleo familiar y una propuesta para la inspección 
vigilancia y control del sistema en los ámbitos territoriales.

En el año de 2006 y como resultado de este mismo estudio, 
finalizó el proyecto “Asistencia técnica para el fortalecimiento ins-
titucional de las entidades territoriales en la gestión del régimen 
subsidiado”, cuya formulación daba respuesta al bajo grado de 
desarrollo evidenciado en municipios y departamentos en cuanto 
a satisfacer las necesidades de asistencia técnica requeridas para la 
administración de los diferentes procesos del régimen subsidiado y 
superar la alta informalidad en la ejecución de cada uno de ellos. 

El Programa Apoyo a la Reforma de Salud (pars) reconoce 
la importancia de recuperar, consolidar y difundir de nuevo los 
resultados obtenidos durante estos diez años de esfuerzo com-
partido para la implementación, puesta en marcha y adecuación 
del régimen subsidiado de salud. El presente texto corresponde a 
la reedición del Tomo I, “Evaluación de los procesos del régimen 
subsidiado” y, a su vez, hace parte de la colección de libros que 
el pars publica con el propósito de divulgar sus resultados. Esta 
reedición en su Capítulo 1 contextualiza los resultados obtenidos, 
en el momento de la publicación, a la luz de las modificaciones 
institucionales y normativas que ha sufrido el sistema junto con 
la reciente reforma a la Ley 100 de 1993 hasta 2007.

Teresa Tono Ramírez

Regimen Subsidiado 1 agosto (2).20   20 8/22/2007   9:53:17 AM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 21

l Centro de Investigaciones para el Desarrollo (cid), de la Fa-
cultad de Ciencias Económicas de la Universidad Nacional de 
Colombia, ha venido adelantando un conjunto de estudios y de 
eventos académicos que giran en torno al análisis del funciona-
miento del sistema de protección social. El Grupo de Protección 
Social, adscrito al cid, como contribución a la ampliación del 
conocimiento en esa temática elaboró el diagnóstico de los pro-
cesos del régimen subsidiado creado por la Ley 100 de 1993. La 
evaluación fue posible gracias al contrato de consultoría que en 
diciembre de 1999 suscribió el cid con el Ministerio de Salud, 
actual Ministerio de la Protección Social, mediante el Programa 
de Apoyo a la Reforma de Salud (pars).

Los resultados del trabajo fueron publicados originalmente 
con el título ¿Ha mejorado el acceso en salud? Evaluación de los procesos del 
régimen subsidiado, cuya edición corrió a cargo de los investigadores 
Decsi Arévalo y Félix Martínez. 

Las preguntas que guiaron la investigación siguieron de cerca 
los procesos del régimen subsidiado: ¿qué grado de precisión tie-
nen los instrumentos que identifican a la población pobre? ¿Qué 
tan confiable es la focalización construida sobre el sisben? ¿Cuáles 
son los problemas que impiden que fluyan los recursos destinados 
a financiar el sistema de salud diseñado para la población pobre? 
¿Qué tan eficientes son los procesos de contratación? ¿Cuáles son 
las características de las entidades encargadas del aseguramiento 
en el régimen subsidiado? ¿Qué grado de regulación ejerce el Es-
tado sobre este régimen? ¿Cuál es el papel que desempeña el con-
trol social?  Además, en esa edición se presentaron los resultados 

E

Introducción
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de la encuesta de hogares aplicada -con los recursos del cid-, a los 
estratos 1, 2 y 3 de las principales ciudades para conocer la visión 
de la población sobre el sistema de salud.

La “carta de navegación”, es decir, el programa de investiga-
ción que guió el trabajo, se elaboró a partir de una opción políti-
ca, expresada en un conjunto de principios construidos en forma 
colectiva por el grupo de protección social, tales como: la salud 
es un derecho, la política social debe basarse en el aseguramien-
to, el Estado debe regular el mercado de los servicios de salud, el 
Sistema general de seguridad social en salud (sgsss) es un espa-
cio para la construcción democrática y la profundización de la 
descentralización. 

Otra de las particularidades de la investigación fue su carác-
ter propositivo. No solo se diagnosticaron los grandes problemas 
que aquejaban el funcionamiento del régimen subsidiado, sino 
que se formularon soluciones a corto y mediano plazos. Cada 
uno de los temas analizados concluía con una serie de recomen-
daciones, algunas consideradas y recogidas en decretos. De esta 
manera, la experiencia en materia de consultoría muestra que la 
labor desarrollada por los centros de investigaciones de las univer-
sidades públicas permite que el conocimiento se ponga al servicio 
de la ciudadanía, a fin de contribuir a la resolución de sus grandes 
problemas, en especial los que afectan a la población estigmatiza-
da por el hecho de ser pobre.

La versión original del libro que aquí se reedita constituyó el 
primer tomo de la colección La seguridad social en la encrucijada. Por 
iniciativa de los integrantes del Grupo de Protección Social, la 
presente reedición trae la novedad de un capítulo adicional titu-
lado Avances y dificultades del sistema de salud para pobres, con el cual se 
quiso actualizar el diagnóstico del régimen subsidiado. Entre las 
preguntas a resolver en este capítulo sobresalen: ¿por qué no se ha 
extendido la afiliación del conjunto de la población al sgsss? ¿Qué 
razones tiene la sociedad para seguir manteniendo un sistema de 
salud discriminado: régimen contributivo para el sector formal y 
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otro llamado subsidiado para la población pobre, con acceso desigual 
al paquete de beneficios? 

Este capítulo, escrito entre abril y mayo de 2007, recoge la 
experiencia de un proyecto suscrito entre el cid y el Ministerio 
de Protección Social dedicado a la asistencia técnica para algunos 
municipios de la zona central del país. Las conclusiones a las que 
se llega en este artículo señalan que, aunque se ha avanzado en la 
solución de algunos problemas, otros permanecen y unos más sa-
len de manera tajante a la luz pública.

De otra parte, se incluyó el Sistema de evaluación territorial 
(set), instrumento que sirvió de guía para el programa de asistencia 
técnica que el pars contrató con cuatro centros de investigación. 
En el set se elabora una sugestiva propuesta de seguimiento a 
la gestión del régimen subsidiado combinando tres elementos: 
la construcción y seguimiento de indicadores de gestión para 
los diferentes actores que hacen presencia en este régimen, el 
seguimiento a las quejas y reclamos de los usuarios del servicio, 
y el fomento a la participación social, gracias a las evaluaciones 
participativas por intermedio de usuarios organizados.

Esta nueva publicación entrega el producto de una empresa 
conjunta entre el cid y el pars del Ministerio de la Protección 
Social, en la que se destaca la estrecha colaboración entre quienes 
diseñan y ejecutan las políticas y quienes desde el quehacer acadé-
mico se ocupan de su evaluación.

Óscar Rodríguez Salazar

Director Grupo de Protección Social
CID – Universidad Nacional de Colombia
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Avances y difi cultades del 
sistema de salud para los pobres

Capítulo 1

Grupo de Protección Social*
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n los trece años de estar en funcionamiento el Sistema general 
de seguridad social en salud (sgsss), han sido múltiples los retos 
que ha tenido que enfrentar el sistema y variadas las soluciones 
adoptadas. Una de las más importantes respuestas, en período 
reciente,  a los problemas del régimen subsidiado (rs) se produjo 
a través del acuerdo 244 del 31 de enero de 2003, con el cual se 
reorganizó el sistema, definiendo la forma y las condiciones de 
operación.  

Como se señala en los considerando de dicho acuerdo, era ne-
cesario “integrar en un solo cuerpo normativo las disposiciones 
que regulan la forma y operación del régimen subsidiado con el 
fin de facilitar y garantizar su eficiente implementación y desarro-
llo en todo el territorio nacional, armonizándolas en el marco de 
las competencias y en el modelo de asignación de recursos a las 
entidades territoriales previsto en la Ley 715 de 2001”.  

El diagnóstico sobre las dificultades que se enfrentaban en el 
régimen subsidiado se puede observar a través de los objetivos que 
se proponía el Ministerio:

 Corregir y evitar las inconsistencias en el proceso de identi-
ficación y afiliación, mantener condiciones de viabilidad y de 
estabilidad de la operación, disminuir gastos administrativos, 
lograr una distribución adecuada de los costos de la atención 
de los distintos tipos de riesgo y garantizar el equilibrio fi-
nanciero del sgsss, teniendo en cuenta el perfil epidemiológico 
de la población relevante, los riesgos cubiertos y los costos de 
prestación del servicio en condiciones medias de calidad y ho-
telería, de acuerdo con la tecnología disponible en el país, con 

E

A. Origen y desarrollo
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el propósito de garantizar la adecuada prestación de los servi-
cios de salud de la población benefi ciaria.  

Los frentes de trabajo para enfrentar estas difi cultades se re-
fi eren a establecer mecanismos que permitan mejorar la operación 
del sistema y fortalecer la función de las administradoras del ré-
gimen subsidiado. 

El primer paso, sin duda, era el mismo proceso de integración 
normativa, que daba claridad sobre las competencias y los proce-
sos involucrados en el funcionamiento del régimen subsidiado. 
Derivado de esta línea de intervención se encuentra el estableci-
miento de las minutas de los contratos de aseguramiento y admi-
nistración de recursos del régimen subsidiado (resolución 838 de 
2004), tarea que fue adelantada con el fi n de facilitar la homolo-
gación de las condiciones contractuales entre las entidades terri-
toriales y las administradoras del régimen subsidiado (ars).

Otro punto relativo al funcionamiento del sistema que reque-
ría ser abordado era:

 adoptar medidas para la correcta aplicación de la asignación de 
subsidios a la demanda y la selección de los benefi ciarios por 
parte de las entidades territoriales.

Al igual que garantizar la libre elección de ars por los benefi -
ciarios.  Para el primero de estos cometidos se ratifi ca la adopción 
del sisben y de los listados censales1. No obstante, los organismos 
de control comunitario tendrían la potestad de verifi car de mane-
ra periódica la condición de benefi ciarios de las personas afi liadas 
al régimen subsidiado.  Para el segundo, se adopta la obligatorie-
dad de la audiencia pública en los procesos de elección de ars, 
medida que quedó ratifi cada con el decreto 163 de 2004.  

1 Población infantil abandonada (ICBF), población indigente (alcaldía municipal), po-
blación en condiciones de desplazamiento forzado (Sistema único de registro de la 
red de solidaridad social), comunidades indígenas (artículo 5.° de la Ley 691 de 2001), 
población desmovilizada (Secretaría Especial para la reinserción del Ministerio del 
Interior), núcleos familiares de las madres comunitarias (ICBF), personas de la tercera 
edad en protección de ancianatos (entidad territorial) y población rural migratoria 
(gremios agrícolas o las organizaciones de usuarios campesinas)
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Se propone también el fortalecimiento de las ars:

 Con el fi n de facilitar la continuidad de la afi liación, hacer más 
efi cientes los procesos administrativos y garantizar la presta-
ción de los servicios de salud con calidad a los usuarios, dentro 
de los lineamientos del pos-s (plan obligatorio de salud, régi-
men subsidiado).

La estrategia promovida fue la regiona-
lización de las operaciones de las ars. Di-
cha estrategia, afi rmada en el Plan nacional 
de desarrollo 2002-2006 hacia un Estado 
comunitario y convertida en norma con la 
resolución 1013 de 2005, se propuso como 
una medida que permitía la organización 
efi ciente de la administración de los recur-
sos y del manejo del riesgo, pero también 
propiciaba la generación de economías de 
escala a través de la articulación de la oferta 
de prestadores con la demanda de servicios 
de los afi liados.   

Sobre la base de esta reorganización del 
sistema, el capítulo que aquí se presenta está 
orientado a estudiar el desenvolvimiento re-
ciente del régimen subsidiado, tanto en la 
adopción de un nuevo enfoque como en el 
desempeño de algunos de sus procesos. No 
obstante, también se llama la atención sobre 
la permanencia (o ampliación) de los retos 
que enfrenta el sistema, algunas veces gene-
rados en su dependencia respecto a otras instancias de la admi-
nistración pública, como son los casos del sisben y del sistema de 
inspección, vigilancia y control, y otras, producidos por el entor-
no socio-económico en el cual se debe desenvolver el sistema y al 
cual debe dar respuesta. El capítulo fi naliza con una refl exión en 

En los trece años de 
estar en funcionamiento 
el Sistema general de 
seguridad social en salud 
(SGSSS), han sido múltiples 
los retos que ha tenido 
que enfrentar el sistema 
y variadas las soluciones 
adoptadas. Una de las más 
importantes respuestas, 
en período reciente,  a los 
problemas del régimen 
subsidiado (RS) se produjo 
a través del acuerdo 244 
del 31 de enero de 2003, 
con el cual se reorganizó 
el sistema, definiendo la 
forma y las condiciones de 
operación.  
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torno a las propuestas consignadas en la Ley 1122 de 2007, que 
reforma parcialmente la Ley 100 de 1993.

1.  El sistema de protección social: nueva orientación 
del cambio institucional

Al ser expedida la Ley 100 de 1993 en el medio académi-
co predominaban las teorías de capital humano y agencia, que 
fueron usadas como justifi cación de los cambios introducidos2. 
A esta base se añadieron las ideas de focalización, subsidios a la 
demanda, privatización y descentralización, con el fi n de cumplir 
dos objetivos: lograr un mayor acceso, especialmente al sgsss, y 
solucionar los problemas asociados al défi cit fi scal. 

Para ese entonces las políticas públicas carecían de una visión 
integral en el campo social.  Años más tarde (2002) tal visión fue 
suministrada por la división de protección social del Banco Mun-
dial, bajo el liderazgo de  Robert Holzmann y Steen Jorgensen.  
La propuesta del manejo social del riesgo (msr) elaborada por 
este organismo se reproduce ampliamente en los medios académi-
cos y es interiorizada por el gobierno, que realiza los ajustes del 
mercado laboral (Ley 797 del 2002) argumentando la necesidad 
de avanzar en la protección social. También es incorporada en los 
planes de desarrollo presentados durante las dos administraciones 
del  presidente de Álvaro Uribe.

El msr visualiza la protección social (ps) como una inver-
sión en la formación del capital humano. La idea central de esta 
propuesta es que todas las personas, hogares y comunidades son 
vulnerables a múltiples riesgos de diferentes orígenes: naturales 

2 Las políticas de ajuste estructural, que quedaron estipuladas en el plan de desarrollo 
la Revolución pacífica [1990-1994], se justificaron a nombre de una nueva teoría del 
desarrollo que “concentraba su atención en la identificación de modalidades e ins-
trumentos de acción que respeten la libre acción de los individuos, la eficiencia, la 
equidad, y que, sobre todo, tengan un impacto más general(…) Puesto que no solo 
el número de personas afecta los procesos productivos, ya que su calidad también es 
fundamental, se ha observado la importancia del concepto de capital humano como 
factor de crecimiento y desarrollo. Este es quizás el descubrimiento más importante 
de la teoría del crecimiento económico de la última década”.
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(terremotos, inundaciones, enfermedades), producidos por el 
hombre (desempleo, deterioro ambiental, guerra); que la pobreza 
está estrechamente relacionada con la vulnerabilidad: los pobres 
son más vulnerables al riesgo3. Mientras que las áreas tradiciona-
les de la protección social estaban orientadas a realizar interven-
ciones en el mercado laboral, en la previsión social y a desarrollar 
redes de protección, en la nueva formulación aparecen tres estra-
tegias: prevención, mitigación y superación de eventos negativos, 
acompañadas de tres niveles de formalidad del manejo social del 
riesgo: informal, de mercado y público. En la aplicación de esta 
política confl uyen varios actores: personas, hogares, comunidades, 
ong, diversos niveles de gobierno y cooperación internacional. 

En esta perspectiva y dado que el régimen subsidiado se di-
señó para que la población pobre pudiese acceder al sistema de 
salud, este se puede considerar parte integrante del sistema de 
protección social. En general, la ps es una forma de lucha contra 
la pobreza y está destinada a reducir la vulnerabilidad del ingreso 
y del consumo4; un buen msr mejora el bienestar individual y so-
cial en un entorno estático; además puede contribuir al desarrollo 
y crecimiento económico en una perspectiva dinámica, a la  vez 
que opera como ingrediente crucial para lograr reducir la pobreza 
y, por último, puede lograr una mayor equidad en el sentido de 
mayor igualdad (Holzmann y Jorgensen, 2003: 7). Otro de los 
dispositivos propuestos es que frente a la imposibilidad de crear 
ingreso mediante el contrato laboral, los sectores pobres deben 
empezar a explorar la posibilidad de convertirse en microempre-
sarios, superando la aversión al riesgo que conduce a estas familias 
a asumir actividades de bajo riesgo y baja productividad.

3 La noción de riesgo se  refiere a la incertidumbre o incapacidad de predecir y que gene-
ra pérdidas en el bienestar; el Banco Mundial usa este término para incluir elementos 
tanto predecibles como impredecibles.

4 Por vulnerabilidad el MSR la define como la probabilidad de resultar perjudicado por 
sucesos inesperados o como la susceptibilidad a impactos exógenos, trascendiendo la 
perspectiva tradicional de la pobreza.
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El msr ha sido incorporado por el gobierno colombiano como 
directriz en el diseño de la política social. Este enfoque es el que 
adoptaron las dos administraciones del presidente Uribe con los 
documentos conpes 3144 del 2001 y 3187 del 2002 –mediante 
los cuales se crearon el sistema social del riesgo (ssr) y el Fondo 
de Equilibrio de Protección Social (feps)– y la Ley 797 de 2002. 
En el actual plan de desarrollo 2006-2010, “Estado comunitario 
desarrollo para todos”, se insiste en que para combatir la pobreza 
y la desigualdad se requiere una mejor focalización de los subsi-
dios, la articulación de la ps y fortalecer el componente de pro-
moción social. Como objetivo principal está lograr la articulación 
de tres grandes componentes: seguridad social integral (salud, 
riesgos profesionales y protección al cesante),  sistema de pro-
moción social (sistema social del riesgo y sistema de formación 
de capital humano, sector educativo y formación para el trabajo). 
Sin embargo, está ausente en este plan la protección al adulto ma-
yor mediante el sistema del aseguramiento en pensiones y se nota 
indecisión frente a un seguro contra el desempleo, como la mejor 
forma de proteger a un sector de los cesantes que accedieron a un 
contrato de trabajo y cotizaron para ese seguro.

No obstante estos avances en la concepción integral de la protec-
ción social, conviene considerar otra mirada a la ps, que quizás puede 
brindar mayor poder de explicación acerca de su funcionamiento, a 
la vez que puede servir para redireccionar las políticas sociales. 

A diferencia del msr que se construye con base en el indivi-
dualismo metodológico propio de la economía neoclásica en su 
versión neoinstitucional, la visión alternativa es de carácter holis-
ta, ligada a una visión de carácter estructuralista:

 Todo sistema de ps constituye  uno de los niveles económicos de 
la coherencia social,  nivel institucionalizado en organizaciones so-
ciales situadas en el centro de un juego de tres relaciones diferentes 
que vinculan respectivamente el orden capitalista mercantil, el or-
den político- administrativo y el orden doméstico de la familia. La 
ps es así una red de relaciones e instituciones que funciona como 
sistema de comunicación entre el capitalismo de mercado y el Es-
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tado,	y	cuya	fi	nalidad	es	el	control	social	de	la	población	y	su	re-
producción	mediante	el	consumo	[Théret	1996:	468].	

El sps es el escenario de mediación en-
tre los distintos órdenes que operan en la 
sociedad: el orden político (acumulación de 
poder), el económico (regido por la lógica 
de acumulación de capital) y el doméstico 
(reproducción del recurso humano, funda-
mento de la acumulación tanto económica 
como política), y se constituye en un árbitro 
entre una lógica de crecimiento económico, 
una lógica de reproducción antroponímica 
del orden doméstico y una lógica de legiti-
mación de lo político. Le corresponde al Es-
tado poner en funcionamiento el sps, lo cual 
signifi ca que esta es una decisión política y 
aparece como resultado de un compromiso 
político agenciado por el Estado entre los di-
ferentes grupos sociales; cualquier sistema de 
ps busca legitimar proyectos políticos.

En este programa de investigación, la ps es una respuesta so-
cial a una amenaza contra la reproducción de los individuos que 
habitan un espacio nacional, pero no se restringe a las interven-
ciones estatales o administrativas. El sps está formado por un 
conjunto de instituciones a través de las cuales la sociedad se pro-
tege contra los elementos que amenazan su cohesión y ampara a 
los individuos que la componen frente a los riesgos derivados de 
su existencia5. La mejor forma de garantizar un óptimo sistema 

La	mejor	forma	de	
garantizar	un	óptimo	
sistema	de	protección	
social	es	un	adecuado	
funcionamiento	del	
mercado	de	trabajo	(ingresos	
adecuados	que	permitan	
que	las	ganancias	en	
productividad	se	reflejen	en	
incrementos	salariales,	lo	
que	dé	paso	hace	sostenible	
el	sistema	de	seguridad	
social)	articulado	con	el	
aseguramiento	social.

5	 Esta	es	una	proposición	que	se	puede	extraer	de	la	obra	de	Polanyi	[1984]	a	quien	le	
cabe	el	mérito	“de	llamar	la	atención	mejor	que	Marx	sobre	el	carácter	esencial	en	el	
advenimiento	del	régimen	salarial	de	la	autonomización		del	orden	mercantil	respecto	
a	lo	político	y	sobre	el	déficit	inmediato	de	la	protección	de	la	vida	de	los	trabajadores	
que	de	allí	resulta.	Por	tanto	lo	importante	del	mensaje	de	Polanyi	es	el	acento	que	
pone	en	el	hecho	de	que	al	autonomizarse	de	lo	político,	lo	económico	toma	el	control	
de	una	parte	esencial	de	las	condiciones	de	reproducción	sociodemográficas	de	una	
fracción	creciente	de	la	población”	[Théret	2006:	139].
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de protección social es un adecuado funcionamiento del mercado 
de trabajo (ingresos adecuados que permitan que las ganancias en 
productividad se reflejen en incrementos salariales, lo que dé paso 
hace sostenible el sistema de seguridad social) articulado con el 
aseguramiento social. 

Este último punto constituye un eje de las diferencias frente 
al enfoque de msr, pues en este los “riesgos”, en su mayoría, no se 
refieren a perder un ingreso derivado del trabajo, sino que tienen 
mayor relevancia los riesgos de costos o gastos excepcionales: cos-
tos de tratamiento de una enfermedad o de una dolencia, costo 
de la crianza y la educación de un número elevado de niños, entre 
otros. De esta manera, como lo señala Lautier (2006: 663), al de-
finir como riesgo todo “acontecimiento o estado desfavorable, es-
pecialmente para los pobres y vulnerables”, se logra “desconectar 
completamente la noción de riesgo de la de ingreso del trabajo”, 
y además se puede considerar a priori como ineficaz cualquier sis-
tema de ps –estatal o paraestatal–; la idea que se trasmite es la de 
una institución de protección social que ampara contra las conse-
cuencias de los choques macroeconómicos o incluso las guerras. 
Con esta visión extensiva de los riesgos se puede hacer desapare-
cer el concepto de derechos sociales.

2.	 El	sisben	como	“programa”

Frente a los análisis corrientes sobre el sisben, que examinan 
las características técnicas del índice y los procedimientos para 
su operacionalización, el trabajo publicado en 2002 señalaba que 
la perspectiva adoptada para su evaluación era la de considerarlo 
un “programa”.

	 Esto	implica,	anotaba	el	texto,	considerarlo	como	un	instrumento	
técnico	que	se	encuadra	en	un	medio	institucional	y	que	requiere	
condiciones	organizativas	y	demanda	recursos	para	su	aplicación	
en	los	municipios;	también	toma	en	cuenta	algunas	de	sus	interre-
laciones	con	el	contexto	económico,	social,	político	y	cultural…	
En	el	enfoque	asumido	del	sisben	como	“programa”	se	introdu-

Regimen Subsidiado 1 agosto (2).34   34 8/17/2007   7:26:51 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 35

cen,	además	de	los	elementos	organizativos	e	institucionales,	consi-
deraciones	como	la	respuesta	de	distintos	sectores	de	la	población	
(como	agentes	 activos)	 ante	 este	 instrumento	y	 la	 influencia	de	
factores	 institucionales,	de	orden	económico,	político	y	 cultural	
que	determinan	su	funcionamiento	y	sus	resultados.

La experiencia del grupo de protección social durante los 
últimos años lleva a reiterar este enfoque de evaluación. La foca-
lización de muchos programas sociales y en especial la referente 
a la afiliación al régimen subsidiado no pueden juzgarse única-
mente en función de su capacidad técnica y operativa para llegar 
a los pobres. Se requiere además encuadrar tanto su caracteriza-
ción como su análisis en el contexto institucional del que forma 
parte. La focalización no es solo un instrumento técnico a favor 
de los más pobres, es también un arreglo institucional que se 
basa en valores y que, en lo que respecta al tema de este trabajo, 
forma parte de la configuración básica del sistema de seguridad 
social en salud.

El texto que se reedita señalaba, siguiendo algunos plantea-
mientos de Amartya Sen, que la focalización promueve una serie 
de comportamientos y conlleva costos sociales que muchas veces 
no son tomados en cuenta. La argumentación de Sen describe las 
justificaciones generales a favor de la focalización. Muestra cómo 
la lógica corriente de su fundamentación es simple y, a primera 
vista,  concluyente. Su sustento teórico central se resume en que 
en tanto se tenga una mejor focalización, la reducción de la po-
breza se logra con mayor eficiencia. Según el autor, esta forma de 
ver las cosas es simplista e incompleta ya que deja de considerar 
a las personas implicadas en los procesos de focalización como 
agentes activos. Sobre esta base, Sen destaca las consecuencias que 
en los comportamientos individuales promueven las prácticas de 
focalización y los costos sociales que acarrea: distorsiones de la 
información, alteración de los comportamientos de quienes reci-
ben subsidios y estigma social que se impone sobre ellos, pérdidas 
de la privacidad y la autonomía de los individuos y costos admi-
nistrativos que implica.
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La indicación de Sen acerca de que las 
personas objeto de los programas no son ac-
tores pasivos da lugar a líneas de articulación 
adicionales. El contexto institucional de la 
focalización fi ja un marco dentro del cual ac-
túa. La focalización no es simplemente una 
operación técnica neutra que incrementa la 
efi ciencia, sino que se arraiga en tradiciones 
y regularidades de la vida social y adquiere su 
signifi cado y alcance en este contexto; ade-
más, afecta la vida social y genera cambios en 
los valores y formas de comportamiento de 
los agentes, y es un mecanismo que permea 
la sociedad, hecho que se puede apreciar en 
la generación de nuevas palabras y de nuevas 
representaciones sobre su confi guración. La 

focalización se implanta en un contexto social y toma cuerpo den-
tro de él, cambia el rumbo de ejecución de las políticas públicas y se 
nutre de elementos de los contextos político y cultural.

Al incorporar estos elementos al planteamiento del sisben 
como “programa” se hacía un llamado a un balance más amplio 
de este instrumento de la política social. Desde este enfoque de 
análisis se daba cabida a considerar que, en lo que respecta al sis-
tema de protección social en salud, a diferencia de lo que puede 
suceder en algunos de los programas focalizados para tratar cir-
cunstancias coyunturales de pobreza o vulnerabilidad, no bastaba 
con llegar a los más pobres, sino que tenía una importancia del 
mismo nivel hacerlo de forma que se fortalecieran el cumplimien-
to de los derechos humanos y el ejercicio de la ciudadanía. 

Desde esta perspectiva, el trabajo enfatizaba la necesidad de en-
cuadrar los criterios de selección de benefi ciarios de subsidios de sa-
lud dentro de una dinámica que llevara a la “unifi cación de los dos 
regímenes existentes, la implementación de subsidios parciales y de 
un sistema de tarifas unifi cado para el sistema de seguridad social en 
salud”. Y en sus conclusiones se señalaba que era necesario dar ini-

La	separación	en	las	formas	
de	afiliación	y	en	la	cobertura	

de	los	servicios	fomenta	
los	efectos	negativos	

que	sobre	los	individuos	
tienen	la	focalización	y	

sus	costos	sociales,	y	no	
lleva	a	fortalecer,	a	través	
del	sistema	de	protección	

social	en	salud,	el	ejercicio	
de	la	ciudadanía	ni	la	
universalización	en	la	

aplicación	de	los	derechos	
humanos.
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cio a una nueva fase de diseño y aplicación de mecanismos acordes 
con esas orientaciones, que incluyeran la consideración de conjunto 
del sistema (régimen subsidiado y contributivo) y ubicaran el pro-
blema en la forma de fijación de beneficios y contribuciones equita-
tivos para el aseguramiento. Entre las propuestas formuladas enca-
minadas a avanzar en esa dirección se encontraban las siguientes:

•	 Implantación	del	registro	único	de	los	inscritos	a	la	seguridad	
social	en	salud

•	 Aplicación	del	registro	a	la	seguridad	social	a	los	vinculados	
atendidos	en	ips	y	a	quienes	se	postulen	para	ser	beneficiarios	
del	régimen	subsidiado

•	 Aplicación	progresiva	del	registro	único	para	la	seguridad	so-
cial	 en	 salud	para	determinar	 los	beneficiarios	de	 subsidios	
parciales	y	totales,	y	las	tarifas	para	los	no	asalariados	del	ré-
gimen	contributivo;	también	las	tarifas	de	los	vinculados

•	 Promover	otros	mecanismos	para	la	integración	progresiva	de	
un	sistema	único	de	afiliación	a	la	seguridad	social	en	salud:	
establecimiento	 de	 iguales	 criterios	 para	 entidades	 asegura-
doras	de	los	dos	regímenes,	fijación	de	procedimientos	para	
mantener	la	afiliación	pasando	de	un	régimen	al	otro.

En torno a estas directrices no se observan avances en los úl-
timos años. Se ha mantenido la separación entre el régimen sub-
sidiado y contributivo, en sus beneficios y formas de afiliación, 
y por el contrario se ha profundizado la brecha entre estos dos 
regímenes a través de la forma particular de poner en marcha los 
“subsidios parciales” que no concuerda con nuestra propuesta so-
bre esa modalidad. En nuestra posición, los subsidios parciales 
eran una forma de ampliar la cobertura de servicios del pos con-
tributivo, pero, tal como se implementó desde 2004 ha llevado a 
reducir el pos subsidiado.

La separación en las formas de afiliación y en la cobertura 
de los servicios fomenta los efectos negativos que sobre los in-
dividuos tienen la focalización y sus costos sociales, y no lleva a 
fortalecer, a través del sistema de protección social en salud, el 
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ejercicio de la ciudadanía ni la universalización en la aplicación 
de los derechos humanos. Favorece las prácticas clientelistas en el 
manejo del sisben, que compiten con las de la equidad, y da pie 
a que el régimen subsidiado sea tratado y percibido, no como la 
forma de ejercicio de esos derechos sino como una prebenda de 
las administraciones de turno. 

La “focalización” en los sistemas de protección social, con 
visión de derechos humanos y ciudadanía, no puede entender-
se únicamente como formas de tratar coyunturalmente las situa-
ciones de pobreza, sino como formas que permiten definir los 
aportes de los distintos sectores sociales para obtener derechos 
idénticos. En esta perspectiva, el sisben y los otros mecanismos 
para fijar las contribuciones y asignar los subsidios no pueden 
permanecer desarticulados. 

a.	El	secreto	del	nuevo	índice	del	sisben	

En el escrito de 2002 se hizo un examen metodológico y téc-
nico del sisben en su relación específica con el régimen subsidia-
do: se analizó la capacidad de este instrumento para identificar a 
los pobres y los resultados prácticos de su aplicación en la afilia-
ción a este régimen.

Desde entonces se ha introducido un conjunto de cambios en 
las metodologías del sisben y se han realizado nuevas encuestas 
en la totalidad de municipios del país. El inicio formal de estos 
cambios se encuentra en el documento conpes 55 de 2001. En él 
se definen criterios generales para modificar el índice sisben, ac-
tualizar la información de los hogares, mejorar algunos procesos 
operativos y mecanismos de control de calidad sobre la informa-
ción. Con la aplicación de los lineamientos definidos se propuso 
implantar un “nuevo instrumento de focalización”.

La Ley 715 de 2001 otorga al conpes la exclusiva competen-
cia de definir el instrumento de focalización que se utilizará en 
el régimen subsidiado y establece que su información debe ser 
actualizada cada tres años (artículos 48 y 94). Asigna al sisben 
la función adicional de determinar la “población pobre por aten-
der”, que corresponde a los vinculados de los municipios: quienes 
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carecen de capacidad de pago y no están afi liados al régimen sub-
sidiado. Del tamaño de esta población depende parte del valor de 
las trasferencias nacionales a los municipios para salud.

El acuerdo 244 de 2003 del Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud (cnsss)

	 determina	los	criterios	para	identifi	car,	seleccionar	y	priorizar	a	
los	potenciales	benefi	ciarios	de	los	subsidios,	el	procedimiento	
de	afi	liación	de	benefi	ciarios,	la	operación	regional	de	las	admi-
nistradoras	de	régimen	subsidiado	y	el	proceso	de	contratación	
del	aseguramiento.

Sustituye una multiplicidad de normas dispersas sobre el ré-
gimen subsidiado y se convierte en el marco reglamentario básico 
para la operación del régimen subsidiado6. 

En 2003 se inició, por el Departamento Nacional de Planea-
ción (dnp), el programa de aplicación del “nuevo” sisben, que de-
sarrolló las orientaciones del documento conpes 55 en los muni-
cipios. A través del programa se llevó a cabo una actualización de 
la información de las encuestas y una mejora en la calidad de estas. 
Era algo necesario que se evidenciaba en los distintos diagnósticos 
realizados. El programa no consideró, sin embargo, acciones sis-
temáticas para que los mecanismos institucionales y los recursos 
de los municipios pudieran operar de forma permanente para la 
administración del sisben (asistencia técnica, capacitación, fortale-
cimiento institucional, mecanismos de vigilancia desde las comu-

6	 El	acuerdo	244	redefine	los	criterios	para	asignación	de	subsidios:
	 “Artículo	7°.	Criterios	de	priorización	de	beneficiarios	de	subsidios.	Las	alcaldías	o	go-

bernaciones,	en	el	caso	de	los	corregimientos	departamentales,	elaborarán	las	listas	de	
potenciales	afiliados	al	régimen	subsidiado,	clasificados	en	los	niveles	1	y	2	de	la	en-
cuesta	sisben,	en	orden	ascendente	de	menor	a	mayor	puntaje	y	de	la	más	antigua	a	la	
más	reciente,	con	su	núcleo	familiar	cuando	haya	lugar	a	ello,	así	como	en	los	listados	
censales,	y	se	priorizará	teniendo	en	cuenta	los	siguientes	criterios:		1.	Recién	nacidos.	
2.	La	población	del	área	rural.	3.	Población	indígena.	4.	Población	del	área	urbana.	

	 En	 cada	 uno	 de	 los	 grupos	 de	 población,	 descritos	 en	 los	 numerales	 anteriores,	 se	
priorizarán	 los	potenciales	afiliados	en	el	 siguiente	orden:	1.	Mujeres	en	estado	de	
embarazo	o	período	de	lactancia	que	se	inscriban	en	programas	de	control	prenatal	y	
post	natal.	2.	Niños	menores	de	cinco	años.	3.	Población	con	discapacidad	identifica-
da	mediante	la	encuesta	sisben	.	4.	Mujeres	cabeza	de	familia,	según	la	definición	legal.	
5.	Población	de	la	tercera	edad.	6.	Población	en	condición	de	desplazamiento	forzado.	
7.	Núcleos	familiares	de	las	madres	comunitarias.	8.	Desmovilizados”.	
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nidades). Y no se ubicó en el horizonte de buscar mejores solucio-
nes a largo plazo para llevar a cabo la focalización de subsidios de 
salud y para proveer de instrumentos al sistema de seguridad social 
en salud, hacia la unifi cación de los servicios de los dos regímenes 
y la integración de los mecanismos para fi jar tarifas.

Con la encuesta se aplicaron metodologías, también nuevas, 
para defi nir los índices que permiten identifi car a las poblaciones 
merecedoras de subsidios. La prohibición que ha sido impuesta 
para conocer el detalle de esas metodologías ha impedido ha-
cer un análisis público sobre su conveniencia en torno a aspectos 
como la validez de las técnicas estadísticas utilizadas, la forma 
de seleccionar variables y el modo de ponderarlas. Esta es una 
práctica cuestionable y dudosa, no solo desde el punto de vista de 
nuestro marco jurídico sino desde la perspectiva de efectividad. 
Igualmente, reafi rma la desconfi anza que sobre el sisben existe 
en algunos medios y le quita legitimidad al restringir su uso y su 
análisis a un limitado grupo de técnicos y funcionarios de la ad-
ministración central e imposibilitar su examen público.  

No hay que olvidar que si bien el índice construido a partir 
del sisben contribuye a la toma de decisiones sobre la asignación 
de recursos, lo que está en juego es un asunto político: quiénes 
merecen recibir servicios y subsidios públicos.

b.	Los	errores	de	inclusión	y	exclusión	con	el	viejo	y	el	
nuevo	índice	sisben	

En ausencia de información sobre las metodologías que guían 
el nuevo sisben, tenemos que restringirnos a evaluar sus resulta-
dos. Para ello se cuenta con la información de la Encuesta de ca-
lidad de vida de 20037. Con ella es posible simular el puntaje del 
sisben y compararlo con la clasifi cación de la población de acuer-
do con su condición de pobreza y otras variables consideradas en 
su cuestionario (Cuadro 1.1).

7	 Se	utilizaron	los	archivos	de	la	encuesta	con	los	ajustes	de	ingreso,	clasificación	de	po-
breza	y	cálculo	del	índice	nuevo	del	sisben	realizados	por	el	DnP	y	la	Misión	de	Pobreza.	
El	procesamiento	de	la	información	fue	relizado	por	los	autores.
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Pobreza por ingresos (LP), estratos, puntajes 

del índice SISBEN anterios y deciles de ingreso 

(Categorías de análisis)

Porcentajes de la población 

clasificada en los niveles del SISBEN 

actual, por categorías de análisis 

(Porcentajes verticales)

Porcentajes de la población clasificada 

en las categorías de análisis, por 

niveles del SISBEN actual 

(Porcentajes horizontales)

Total

Nivel SISBEN 2003

Total

Vivel SISBEN 2003

Niveles 

1 y 2
Nivel 3

Nivel 

4 a 6

Niveles 

1 y 2

Nivel 

3

Nivel 

4 a 6

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 58,8 31,9 9,3

Pobreza por ingresos

No	pobre 44,7 26,9 64,0 90,9 100,0 35,4 45,7 18,9

Pobre 55,3 73,1 36,0 9,1 100,0 77,8 20,7 1,5

Indigencia

No	indigente 80,3 71,3 91,7 97,9 100,0 52,3 36,4 11,3

Iindigente 19,7 28,7 8,3 2,1 100,0 85,7 13,4 1,0

Estrato	de	energía	eléctrica

Sin	servicio	de	energía	eléctrica 4,8 7,9 0,4 0,0 100,0 97,5 2,4 0,0

Pirata 1,5 2,2 0,4 0,4 100,0 87,8 9,6 2,6

Estrato	1 21,9 33,6 6,0 2,8 100,0 90,1 8,7 1,2

Estrato	2 39,3 54,7 17,8 15,9 100,0 81,8 14,4 3,8

Estrato	3 24,3 0,3 74,8 2,8 100,0 0,7 98,2 1,1

Estrato	4 5,0 0,1 0,3 52,2 100,0 1,2 2,2 96,6

Estrato	5 1,4 0,0 0,0 15,4 100,0 0,4 0,0 99,6

Estrato	6 1,0 0,0 0,0	 10,4 100,0 0,2 1,3 98,5

No	sabe	-	con	servicio	privado 0,8 1,2 0,2 0,3 100,0 88,0 8,6 3,4

Nivel SISBEN antiguo

Niveles	1	y	2 20,0 33,1 1,8 0,1 100,0 97,1 2,8 0,0

Nivel	3 29,2 37,2 22,1 2,5 100,0 75,1 24,1 0,8

Niveles	de	4	a	6 50,8 29,7 76,2 97,4 100,0 34,4 47,8 17,8

Deciles del ingreso per cápita

Decil	1 12,8 18,9 5,0 1,2 100,0 86,8 12,3 0,9

Decil	2 12,4 17,5 6,3 1,1 100,0 83,0 16,2 0,8

Decil	3 11,5 15,2 7,4 1,7 100,0 78,0 20,6 1,4

Decil	4 10,9 12,8 9,5 3,8 100,0 69,0 27,7 3,2

Decil	5 10,4 11,3 10,4 4,8 100,0 63,9 31,7 4,3

Decil	6 9,8 8,7 12,6 6,7 100,0 52,5 41,1 6,4

Decil	7 9,2 6,9 13,5 8,9 100,0 44,2 46,8 9,0

Decil	8 8,3 4,7 14,8 8,8 100,0 33,1 56,9 9,9

Decil	9 7,8 2,8 13,4 20,0 100,0 21,3 54,8 23,8

Cuadro 1.1 
Distribución población por niveles del puntaje del índice SISBEN actual, 
según condición de pobreza por ingresos. Estratos de servicios públi-

cos domiciliarios y deciles del ingreso per cápita, 2003

Fuente: Encuesta	de	calidad	de	vida	(eCV)	de	2003	(DAne).	DnP,	Misión	de	Pobreza,	procesamiento	propio.
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Este ejercicio, como el presentado en el texto de 2002, no 
da cuenta de los errores de inclusión y exclusión de la encuesta 
sisben. Aquí no se toman en cuenta las posibles distorsiones en 
la información generadas en su aplicación por fallas técnicas, dis-
crepancias metodológicas (las metodologías operativas y técnicas 
de recolección de información de esta encuesta y la que se hace 
en el sisben no son coincidentes) o por las motivaciones de los 
informantes para acceder a los subsidios. Constituye una simu-
lación de lo que hubiera podido suceder si la información de las 
encuestas sisben fuera de similar calidad y metodología a la de la 
encuesta de calidad de vida de 2003.

Las conclusiones de este ejercicio se resumen en los puntos 
siguientes8 (gráfi cos 1.1 y 1.2):

•	 El	error	estimado	de	exclusión	del	nuevo	índice	sisben	(por-
centaje	de	pobres	no	clasifi	cados	en	 los	niveles	1	y	2)	es	de	
22,1%.	Cerca	de	5	millones	400	personas	pobres	son	ubicadas	
en	los	niveles	que	impiden	su	afi	liación	al	régimen	subsidiado

•	 El	nuevo	índice	sisben	reduce,	sin	embargo,	considerablemente	
el	error	de	exclusión	frente	al	anterior	índice.	Con	el	viejo	sisben	
este	tipo	de	error	era	de	67,4%	y	en	1997,	como	puede	apre-
ciarse	en	el	texto	que	se	reedita,	lo	calculábamos	en	53,1%

•	 Con	la	aplicación	del	nuevo	índice	sisben	se	aumenta	el	error	
de	inclusión	(porcentaje	de	no	pobres	que	pueden	recibir	sub-
sidios).	El	error	pasa	de	10%,	con	el	antiguo	índice,	a	26,7%,	
con	el	actual.	Esto	signifi	ca	que	casi	7	millones	de	personas	
no	pobres	estarían	ubicadas	en	los	niveles	del	sisben	que	per-
miten	su	afi	liación	al	régimen	subsidiado.

•	 El	error	de	exclusión	con	el	nuevo	índice	sisben	es	mayor	en	
las	zonas	urbanas	(24%)	que	en	las	rurales	(18,7%)

8	 La	información	utilizada	se	toma	del	trabajo	de	Óscar	Fresneda,	2006,	La	medida	de	
necesidades	básicas	insatisfechas	(nbi)	como	instrumento	de	medición	de	la	pobreza	y		
focalización	de	programas,	documento	preparado	para	la	CePAL	(oficina	de	Colombia)	
y	la	Misión	de	Pobreza	del	DnP.
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•	 El	error	de	inclusión	con	el	nuevo	índice	sisben	es	mayor	en	
las	zonas	urbanas	(30,5%)	que	en	las	rurales	(19,1%)

•	 La	clasifi	cación	provista	por	los	puntajes	del	nuevo	índice	sis-
ben	guarda	relación	con	los	niveles	de	ingresos.	No	obstante,	
la	asociación	entre	las	dos	variables	es	limitada:	12%	de	las	
personas	con	más	bajos	ingresos	(decil	1)	se	encuentran	cla-
sifi	cadas	en	el	nivel	3	del	sisben	y	9,5%	de	la	personas	con	
mayores	ingresos	(decil	10)	se	clasifi	can	en	los	niveles	1	y	2	
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40
50
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90

Fuente: Encuesta	de	calidad	de	vida	de	2003	(DAne).	DnP.	Misión	de	Pobreza,	procesamiento	propio.

Gráfico 1.1

Porcentaje de no pobres excluidos en los niveles (errores 
de exclusión) 1 y 2 del SISBEN antiguo y nuevo, en relación 

con la pobreza por ingresos, 2003

sisben	anterior sisben	nuevo

Total Urbano

67,4

22,1

78,1

24,0

46,5

18,7

%

Fuente: Encuesta	de	calidad	de	vida	de	2003	(DAne).	DnP.	Misión	de	Pobreza,	procesamiento	propio.

Gráfico 1.2
Porcentaje de no pobres incluidos en los niveles 1 y 2% 
del SISBEN antiguo y nuevo, en relación con la pobreza 

(Errores de inclusión), 2003
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del	sisben	(Gráfi	co	1.3)9.	Se	expresan	limitaciones	del	nuevo	
índice	similares	a	las	del	anterior,	para	dar	cuenta	de	la	capa-
cidad	de	pago	de	los	hogares.

3.	Evolución	de	la	cobertura	de	aseguramiento
La ampliación de la cobertura en materia de acceso al sistema de sa-

lud es una forma de luchar contra la exclusión social. En otras palabras, 
se requiere diseñar mecanismos de protección social  frente al riesgo de 
enfermarse o a las consecuencias de encontrarse en mal estado de salud. 
Esta refl exión condujo a la oit (Organización Internacional del Traba-
jo), la ops (Organización Panamericana de la Salud) y a la oms (Orga-
nización Mundial de la Salud) a defi nir la protección en salud como:

	 La	garantía	que	la	sociedad	otorga	por	conducto	de	los	poderes	
públicos,	para	que	un	individuo	o	conjunto	de	individuos	pue-
da	satisfacer	sus	necesidades	y	demandas	de	salud	al	obtener	
acceso	adecuado	a	los	servicios	del	sistema	o	de	algunos	de	los	
subsistemas	de	salud	existentes	en	el	país,	sin	que	la	capacidad	

9	 Los	coeficientes	de	correlación	de	Pearson	entre	el	puntaje	del	índice	sisben	y	el	ingreso	
per	cápita	de	los	hogares	(unidades	de	gasto)	es,	en	la	Encuesta	de	calidad	de	vida	de	
2003,	de	0,2214,	para	el	nivel	nacional;	de	0,2282	en	la	zonas	urbanas	y	de	0,3216	en	
las	rurales.	Los	coeficientes	de	correlación	de	Spearman,	que	expresan	la	asociación	
entre	los	ordenamientos	que	proveen	ambas	medidas,	son	mayores:	0,5872	en	el	nivel	
nacional,	0,6887	en	las	zonas	urbanas	y	0,4247	en	las	rurales.

Fuente: Encuesta	de	calidad	de	vida	de	2003	(DAne).	DnP.	Misión	de	pobreza,	procesamiento	propio.

Gráfico 1.3

Distribución de la población de los deciles de ingreso
 per cápita, por niveles del índice SISBEN nuevo, 2003
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de	pago	 sea	un	efecto	 restrictivo.	Aquellos	
grupos	de	la	sociedad	que	no	puedan	hacer	
uso	de	esa	garantía	constituyen	los	excluidos	
en	salud	[oit,	ops,	oms,	2002:	4]10.

Son innegables los avances que en materia 
de cobertura ha tenido el régimen subsidiado 
en salud. La afi liación hasta diciembre del 2006 
era de 20.283.412, que incluye 1.952.890 
subsidios parciales. El valor de la upc, 220.026 
pesos, incorpora el acuerdo 334, que contem-
pla una prima diferencial del 2%, por lo que el 
valor de la contratación asciende a 3,9 billones 
de pesos. El esfuerzo fi nanciero de toda la so-
ciedad colombiana ha sido signifi cativo: según 
los datos del Programa de Apoyo a la Reforma de Salud (pars), el 
gasto total en salud como porcentaje del pib se ubicó en el 2003 en el 
7,8% [Barón, 2007: 103] y el gasto total en seguridad social, que en 
1993 fue del  25,7%, ascendió al 55,5% en 2003.

En esta expansión de la cobertura también se destacan los esfuer-
zos para responder a un delicado problema social: el crecimiento del 
desplazamiento forzado, con sus resultados en pérdidas de protección 
social. Aunque hasta julio de 2006 la población desplazada afi liada 
al régimen subsidiado era de 372.230, el Ministerio de la Protección 
Social destinó por medio de la resolución 3596 de septiembre del 
2006, 33.457 millones de pesos con el fi n de cumplir la meta de 
300.000 nuevos afi liados de ese segmento de la población.

El crecimiento de la cobertura se ratifi ca en los resultados de 
la Encuesta de calidad de vida. En ella se muestra que el asegura-

La	ampliación	de	la	cobertura	
en	materia	de	acceso	al	
sistema	de	salud	es	una	forma	
de	luchar	contra	la	exclusión	
social.	En	otras	palabras,	se	
requiere	diseñar	mecanismos	
de	protección	social		frente	al	
riesgo	de	enfermarse	o	a	las	
consecuencias	de	encontrarse	
en	mal	estado	de	salud.

10	 Tres	son	las	condiciones	que	se	deben	cumplir	para	 luchar	contra	 la	exclusión	social	
en	salud:	acceso	a	 los	servicios	(oferta	necesaria	para	 la	provisión	de	 los	servicios	en	
salud		y	que	las	personas	puedan	tener	acceso	física	y	económicamente	a	ellos),	segu-
ridad	financiera	del	hogar	(que	el	financiamiento	de	los	servicios	de	salud	no	constitu-
yan	una	amenaza	para	la	estabilidad	económica	de	las	familias	ni	para	ninguno	de	sus	
miembros)	y	dignidad	en	la	atención	(que	la	atención	en	salud	se	provea	con	calidad	y	
en	condiciones	de	respeto	a	las	características	raciales,	culturales	y	económicas	de	los	
usuarios,	definidas	mediante	un	proceso	de	diálogo	social).	La	ausencia	de	una	de	estas	
tres	dimensiones	constituye	alguna	forma	de	exclusión	social	[OiT, OPs, OMs,	2002:	5].		
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miento se ha convertido en una garantía del acceso de la pobla-
ción pobre al servicio de salud y, además, registra gran favorabi-
lidad en los usuarios (alrededor del 80% de los entrevistados le 

otorgaron la califi cación de bueno). 

Sin embargo, sigue existiendo un gran 
reto: la eliminación del pos diferenciado, uno 
para el sector formal y otro para la población 
en condiciones de pobreza. La difi cultad pue-
de ser mayor si se tiene en cuenta que cuan-
do a nivel discursivo se presenta, la cobertura 
universal se está pensado en la afi liación pero 
manteniendo servicios diferenciados.  Si bien 
la escasez de recursos se impone como una 
barrera al pronto logro de la universalidad 
en condiciones de plena equidad, también 
es cierto que no se puede olvidar en ningún 
momento que ese es nuestro horizonte.

Las implicaciones de mantener un pos diferenciado no solo tie-
nen que ver con el acceso a los servicios, sino también con los efectos 
nocivos que sobre el tejido social puede acarrear tal segmentación 
de la población. De manera adicional, una discriminación de esta 
naturaleza favorece la permanencia de prácticas sociales y políticas 
no benéfi cas en el proceso de fortalecimiento de la democracia. El 
régimen subsidiado ha sido utilizado en algunas circunstancias para 
garantizar la gobernabilidad, transitar de un clientelismo premo-
derno a uno moderno y permitir el control de la población.   

Con esa forma de uso se confi rma la regularidad histórica en 
la cual las acciones de lucha contra la pobreza le permite al pro-
vidente ganar adeptos y obtener reconocimiento social, a la vez 
que contribuye a la estabilidad social11. Existe un  consenso entre  
los historiadores sobre el hecho de que la lucha contra la pobre-

Para	el	ámbito	
departamental,	más	
enterado	y	capaz	de	

evidenciar	problemas,	
así	como	de	señalar	al	

orden	nacional	múltiples	
quejas	sobre	el	régimen	
y	el	accionar	de	las	ARs,	

tampoco	resultan	claros	los	
mecanismos	para	lograr	un	
funcionamiento	óptimo	del	

régimen	subsidiado.

11	 En	el	período	colonial	la	Ps	era	ejercida	por	el	patronato	de	la	Iglesia	y	a	partir	de	la	
segunda	mitad	del	siglo	XIX,	por	la	acción	conjunta	de	los	gobiernos	locales	y	la	bene-
ficencia	privada;	el	control	ejercido	por	estas	instituciones	partía	de	la	preocupación
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za no servía solo “para ayudar” a los pobres, sino también para 
controlarlos. El objetivo de esta lucha no era entonces erradicar 
la pobreza, sino contenerla dentro de límites aceptables políti-
camente, y permitir el cumplimiento de la función política de 
la pobreza [Lautier, 2006: 669]. De ahí que un sp segmentado 
quede ligado a “pacifi car” las relaciones sociales, normalizar los 
comportamientos y desactivar los confl ictos. La ps es también un 
instrumento de regulación de la inseguridad; la “seguridad social” 
produce al mismo tiempo inseguridad, y esta última es un ele-
mento fundamental del juego político [Robert Castel, 2003].  

4.	La	Contratación	en	el	régimen	subsidiado

Cuatro años después de terminada la evaluación de los pro-
cesos del régimen subsidiado por el grupo de protección social 
del Centro de Investigaciones para el Desarrollo (cid), es impor-
tante resaltar en primer lugar que persiste una enorme debilidad 
institucional en la gran mayoría de los municipios, así como falta 
de capacidad técnica para el manejo de los procesos del régimen 
subsidiado, e igualmente sigue siendo una constante la altísima 
rotación del personal encargado de este, por causa de la necesidad 
de los alcaldes de cumplir compromisos con diferentes grupos 
que apoyaron su campaña o apoyan su gobierno. Ello sigue oca-
sionando la perdida de la experiencia relacionada con los procesos 
y las normas que regulan la contratación, junto con la capacidad 
técnica y la memoria institucional.

Sin embargo, se encuentra como ventaja que muchas más per-
sonas, entre ellas los funcionarios que llegan a los cargos relacio-
nados, tienen algún conocimiento del régimen subsidiado y sus 
principales problemas, por haberse vuelto este asunto tema de 

	 por	la	armonía	social,	por	cuanto	se	consideraba	que	los	pobres	eran	los	responsables	
del	desequilibrio	social,	de	las	epidemias,	de	los	robos	y	de	los	hurtos.	Las	prácticas	
de	protección	se	basaban	en	una	percepción	sobre	la	pobreza	que	pasaba	de	la	con-
descendencia	al	desdén,	del	desdén	al	desprecio	y	del	desprecio	a	 la	repulsión.	Esta	
percepción	condujo	a	 identificar	a	 los	pobres	y	a	 regular	 la	solicitud	de	 la	 limosna	
[Rodríguez	Salazar,	2006].
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interés para las autoridades municipales, los políticos, los funcio-
narios y la misma comunidad, lo que fomenta el mejoramiento de 
los procesos. 

La debilidad técnica de los municipios se encontró compen-
sada, en parte, por un incremento notorio de la asesoría depar-
tamental sobre los procesos, a través de la verificación de los re-
quisitos legales del contrato, la revisión de las bases de datos de 
afiliados y la formación y supervisión de interventores de los con-
tratos del régimen subsidiado. Esta capacitación y supervisión de 
interventores, negociada con los municipios (varios municipios 
contratan un interventor formado por la secretaría departamental 
para reducir costos), permite, por una parte, vigilar el cumpli-
miento de algunas obligaciones legales de las administradoras del 
régimen subsidiado (ars), pero, por otra, crea una falsa sensación 
en los municipios de haber cumplido su responsabilidad de con-
trolar el cumplimiento del contrato y la calidad del servicio pú-
blico prestado a sus ciudadanos.

Para el ámbito departamental, más enterado y capaz de evi-
denciar problemas, así como de señalar al orden nacional múl-
tiples quejas sobre el régimen y el accionar de las ars, tampoco 
resultan claros los mecanismos para lograr un funcionamiento 
óptimo del régimen subsidiado. Su apreciación es que se encuen-
tran atados de brazos, pues la nación les ha quitado toda potestad 
de actuar sobre el servicio público, reservando exclusivamente a 
la Superintendencia Nacional de Salud tal facultad. Señalan, por 
supuesto, que este organismo centralizado es incapaz de controlar 
múltiples y continuas aberraciones en la prestación del servicio 
público a cargo de las ars en su territorio.

La Ley 715 de 2001 otorga a los departamentos la función de:

	 Ejercer	en	su	jurisdicción	la	vigilancia	y	el	control	del	asegura-
miento	en	el	Sistema	general	de	seguridad	social	en	salud	y	en	
los	regímenes	de	excepción	definidos	en	la	Ley	100	de	1993.
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Sin embargo, este artículo no fue ob-
jeto de reglamentación, como tampoco la 
competencia devuelta expresamente por la 
Ley 715 de 2001 a las direcciones de sa-
lud departamentales y municipales sobre el 
sistema de información integral en salud. 
Sin información sobre la morbilidad o los 
servicios prestados a sus habitantes, las po-
sibilidades de planeación, vigilancia y con-
trol de la salud en el territorio son poco 
menos que nulas. 

Para completar el panorama que imposibilita un control ade-
cuado por los municipios y departamentos sobre este servicio pú-
blico delegado a las ars, tampoco se ha expedido una resolución 
en la que quedaran claras las obligaciones de las ars, relativas al 
aseguramiento, a la función de agencia, a la promoción del asegu-
ramiento y a la promoción de la salud.  

Como primer punto para sintetizar la situación de la contra-
tación entre direcciones locales de salud y ars se puede ver que 
el modelo de contrato bipartito se considera poco o nada efec-
tivo para poder exigir el cumplimiento de las obligaciones a las 
ars; más que garantizar los derechos de los afi liados, parece tener 
como objeto primordial amarrar el fl ujo de recursos descentrali-
zados hacia el aseguramiento y las ars. Tan claro es este objetivo 
central, que el modelo de contrato remitido por el Ministerio 
sigue incluyendo las partidas del presupuesto de ingresos (de los 
municipios) que deben fi nanciar el contrato, en contraposición 
con lo ordenado por la ley de presupuesto, que obliga a citar el 
rubro del presupuesto de egresos correspondiente.

Por ello –entre otras razones–, es posible encontrar enormes 
falencias en la prestación de los servicios, incluso franco incum-
plimiento respecto a los contenidos del pos y las restricciones en 
la accesibilidad a los servicios médicos por los hospitales con-

Las dificultades mayores 
en términos legales se 
encontraron alrededor de la 
liquidación de los contratos. 
Sigue habiendo dificultades 
serias con las novedades 
(nacimientos, defunciones y 
migraciones).
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tratados por capitación, graves defi ciencias 
en los servicios de referencia y contrarrefe-
rencia de pacientes y serias limitaciones en 
la atención a los usuarios en las ofi cinas o 
puntos señalados para tal fi n. 

Los funcionarios municipales mani-
fi estan que, a pesar de conocer los malos 
servicios con que cuentan los afi liados de 
algunas ars, no pueden dejar de fi rmar nue-
vos contratos año por año con las mismas 
entidades, ya que las normas vigentes no 
les dan facultades para intervenir o actuar 
utilizando mecanismos sancionatorios, e 
igualmente manifi estan gran temor a que 
las autoridades sean demandadas si deciden 
aplicar alguna sanción parcial o total por 
incumplimiento del contrato.

a. Los requisitos legales se cumplen en su mayoría

Entre las mejoras se encuentra que los pasos básicos y los re-
quisitos establecidos para la fi rma de los  contratos se cumplen ac-
tualmente en su totalidad en la mayoría de los municipios. En ellos 
reposaban debidamente, en carpetas de cada contrato, los certifi ca-
dos de disponibilidad presupuestal, las pólizas de alto costo y una 
comunicación sobre la red de servicios, pero no siempre el listado 
de afi liados. Esta mejoría muchas veces obedeció a la supervisión 
del departamento y a la acción de los interventores, sobre los cuales 
los alcaldes han descansado gran parte de la responsabilidad.

Las difi cultades mayores en términos legales se encontraron 
alrededor de la liquidación de los contratos. Sigue habiendo di-
fi cultades serias con las novedades (nacimientos, defunciones y 
migraciones). Los municipios, o bien se arriesgan a sanciones por 
detrimento patrimonial si pagan por posibles afi liados fallecidos 
o trasladados o cambiados de régimen, o dejan de pagar a las ars 
cuando no están conformes con lo cobrado, ateniéndose a sancio-

Como producto del proceso 
de asesoría y del esfuerzo de 
funcionarios clave, algunos 

municipios lograron integrar 
adecuadamente la base 

de datos del nuevo sIsBEN 
con la base de afiliados 
del régimen subsidiado 

y de otros programas 
sociales, para manejar toda 
información de novedades 

primero en la base de datos 
del sIsBEN, de modo que 

una vez modificada ésta, 
pueda actualizarse la lista de 

afiliados y priorizados.
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nes igualmente. Con frecuencia se vencen los plazos legales para 
las liquidaciones sin que estos procesos se resuelvan. El problema 
se centra en que los funcionarios desconocen y no acuden a las 
instancias legales de concertación señaladas por el contrato y la 
ley, y también en que las dos partes temen demandar a la otra, 
para desencadenar una conciliación igualmente por vía legal. Tal 
fue la recomendación reiterada en el proceso de asistencia técnica 
a los municipios.

También hay mejoras sustanciales en el proceso de afiliación, 
en virtud de la prohibición expresa del mercadeo puerta a puerta 
por parte del Ministerio de la Protección Social (mps) y el co-
mienzo de los actos públicos de afiliación, y gracias a un trabajo 
más sistemático de los municipios con las listas de espera y la 
priorización en la afiliación. Persisten grandes dificultades con 
los traslados entre ars, mecanismo para el que se presentan serias 
trabas por las ars y muchas veces por la misma reglamentación, o 
por el contrario se ve facilitado en actos relacionados con la co-
rrupción en algunos municipios.

De manera unánime los funcionarios municipales solicitan al 
ámbito central no prorrogar indefinidamente los carnés de afilia-
ción, pues es el único control efectivo con que cuentan para que las 
ars no sigan cobrando por afiliados inexistentes. Asimismo las se-
cretarías presentan grandes dificultades en el manejo de novedades, 
incluidos los fallecimientos, a pesar de que en las mismas alcaldías, 
en otra dependencia (secretaría de gobierno) se registran todos los 
certificados de defunción. Por supuesto, la gran mayoría de las ars 
no proporcionan información que les signifiquen reducción de las 
upc pagadas. También se encontraron dificultades por la falta de 
información oportuna de la afiliación al régimen contributivo.

Como producto del proceso de asesoría y del esfuerzo de fun-
cionarios clave, algunos municipios lograron integrar adecuada-
mente la base de datos del nuevo sisben con la base de afiliados 
del régimen subsidiado y de otros programas sociales, para ma-
nejar toda información de novedades primero en la base de datos 
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del sisben, de modo que una vez modificada ésta, pueda actuali-
zarse la lista de afiliados y priorizados. 

En último término, respecto a los procesos de afiliación, se 
encontraron graves problemas de comunicación con la ciudadanía 
en las ciudades de más de 50.000 habitantes, para los procesos de 
afiliación, retiros por reclasificación del sisben, etc., situación que 
complica la administración del régimen y afecta a muchos afilia-
dos o potenciales afiliados, y que requirió plantear importantes 
estrategias en este campo, relacionadas con un propósito identi-
ficado en todos los planes municipales de mejoramiento del régi-
men subsidiado: educar a los usuarios sobre derechos y deberes, y 
fomentar las asociaciones de usuarios y la lectura pública de listas 
de afiliados y priorizados en amplias reuniones comunitarias.

b. ¿Cómo pueden los municipios exigir a las ars servicios 
de calidad para sus ciudadanos?

El primer problema planteado tuvo que ver con el hecho de 
que los afiliados no recibían todos los servicios contemplados 
en el plan de beneficios del régimen subsidiado o encontraban 
severas restricciones para el acceso a estos. No es aceptable que 
la ars deje de brindar sus servicios argumentando la insuficiencia 
de la ips,  tal respuesta no es de recibo para ninguna institución 
estatal, pues ningún contratista puede excusarse de cumplir con el 
bien o servicio con base en el incumplimiento de sus proveedores. 
Si una ars observa que su contratista incumple parcialmente los 
servicios, debe ofrecer a los afiliados opciones adicionales (por 
ejemplo, para suministro de medicamentos cuando por cualquier 
causa no estén disponibles en el hospital local contratado). De 
este tipo debe ser la exigencia del municipio, pues ninguna norma 
obliga a las ars a pagar servicios no prestados, ni les impide des-
contar de lo contratado aquello que no fue cumplido.

Según los responsables del régimen subsidiado a escala mu-
nicipal y departamental, en el contrato de capitación de primer 
nivel se observa esa tendencia; muchas ars actúan como si su res-
ponsabilidad cesara con el hecho de firmar tales contratos con los 
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hospitales locales o regionales.  Simplemente trasladan el riesgo, 
aseguran su margen de administración y no vigilan la calidad ni la 
sufi ciencia de estos servicios. Otras veces realizan contratos por 
valores que no permiten cubrir el gasto de los servicios contra-
tados con las ips, por lo que estas últimas acaban afectando a los 
afi liados con recortes sensibles en el acceso o la calidad.

Por las anteriores razones, se hizo énfasis en la creación de re-
gistros sistemáticos de los incumplimientos, a través por ejemplo 
de encuestas a la salida de los servicios (salida de farmacia por 
ejemplo) o evaluaciones técnicas de otros incumplimientos con 
apoyo de las secretarías departamentales. De tal modo que se do-
cumente un expediente de incumplimiento y se proceda en fases 
sucesivas al llamado de atención, a la presentación de los informes 
técnicos de dicho incumplimiento y a la exigencia de corrección 
inmediata por escrito, antes de dar los pasos contractuales subsi-
guientes de sanción parcial  y sanción total.

Al mismo tiempo se dejó en claro que las autoridades munici-
pales no pueden suspender los pagos como forma de sanción, aun 
cuando sea evidente el incumplimiento. Deben iniciar siempre un 
proceso probatorio de incumplimiento para poder aplicar las san-
ciones parciales y totales contempladas en el contrato y deben 
esperar a que este proceso concluya con to-
das las garantías procesales. Por otra parte, 
si las ars observan el nivel de seguimiento 
y exigencia del municipio en defensa de sus 
ciudadanos, de seguro tomarán correctivos 
para evitar el paso a sanciones mayores que 
les son muy lesivas. De modo que, en úl-
tima instancia, de la vigilancia que ejerzan 
las autoridades municipales en la etapa pos-
contractual va a depender en buena parte la 
calidad de los servicios a los afi liados.

El segundo problema planteado por los 
funcionarios municipales y departamenta-

No es aceptable que la 
ars deje de brindar sus 
servicios argumentando 
la insuficiencia de la 
IPs,  tal respuesta no es 
de recibo para ninguna 
institución estatal, pues 
ningún contratista puede 
excusarse de cumplir con el 
bien o servicio con base en 
el incumplimiento de sus 
proveedores.
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les se refi ere al mal agenciamiento: contratan 
defi cientes redes de servicios y no facilitan 
el proceso de referencia y contrarreferencia 
de pacientes (hasta cobran por los trámites 
y las comunicaciones). Además incumplen 
la obligación de educar a sus afi liados sobre 
derechos y deberes, tampoco promueven la 
conformación de asociaciones de usuarios 
ars y no tienen ofi cinas o no generan los 
recursos para brindar plena disponibilidad 
para el afi liado. Frente a esta problemática 
es pertinente que el municipio, conocedor 
de tales fallas y difi cultades de los afi liados 
en el contrato previo, llame a reunión a los 
administradores de las ars y exija la solu-
ción a estos problemas en la fase precon-

tractual. Debe negociar en esta etapa una mejor atención a los 
afi liados, y los acuerdos logrados deben registrarse como anexos 
del contrato de la siguiente vigencia.

Las defi ciencias corregibles en la negociación precontractual 
deben ser, en síntesis, contratar instituciones sin trayectoria para 
tercer nivel de complejidad o alto costo, u ofrecer estos servicios 
en departamentos tan lejanos que resultan totalmente inaccesi-
bles a los afi liados de un municipio. Por lo anterior, el acuerdo 
sobre red de servicios entre el municipio y la ars también debe 
formar parte de un anexo técnico, que hará parte integral del 
contrato. Así quedarán establecidas contractualmente las condi-
ciones de calidad del servicio ofrecido, como en cualquier con-
trato estatal o privado para adquisición de bienes o servicios, y 
sobre esta base la interventoría podrá exigir posteriormente el 
cumplimiento de lo pactado.

En suma, darle al contrato de aseguramiento el valor de un 
contrato privado en una economía de mercado supone que se es-
pecifi quen con total claridad las condiciones de calidad del bien 
o servicio que se entregará y, de igual forma, se asegure el cumpli-

Si las ars observan el nivel 
de seguimiento y exigencia 

del municipio en defensa de 
sus ciudadanos, de seguro 
tomarán correctivos para 
evitar el paso a sanciones 
mayores que les son muy 

lesivas. En última instancia, 
de la vigilancia que ejerzan 

las autoridades municipales 
en la etapa poscontractual 

va a depender en buena 
parte la calidad de los 

servicios a los afiliados.
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miento estricto del contrato, en todos sus detalles, pues de otra 
forma no se logra el mejor bien o servicio posible por el pago rea-
lizado, se desperdician los recursos y se afecta a los ciudadanos. 

Si las autoridades municipales no defienden a sus ciudadanos 
en condición de pobreza y no exigen por su dinero los mejores 
servicios posibles, le hacen un flaco servicio tanto al municipio 
como al régimen subsidiado. Su papel se limitará al simple trasla-
do o distribución de unos recursos públicos a entidades que a su 
vez los trasladarán bien o mal a otras entidades, sin que la calidad 
de los servicios y los derechos de los ciudadanos sean el objetivo 
primordial de tan gigantesca operación financiera y contractual.

5. Inspección, vigilancia y control 

En los años recientes no se ha producido un cambio sustan-
tivo en el esquema original del sistema de inspección, vigilancia 
y control (ivc).  El sistema sigue sustentado en la revisión de los 
procesos que debe realizar cada actor y no en la evaluación de los 
resultados, específicamente en términos de la garantía efectiva de 
los derechos sociales.  

Para lograr una mayor eficacia en sus tareas, un sistema como 
el existente requiere una gran cantidad de recursos –con el debido 
esclarecimiento de competencias–, con el fin de verificar el cum-
plimiento de las tareas en cada uno de los pasos desde la selección 
de beneficiarios hasta la prestación de los servicios de salud; ade-
más, el rendimiento de informes a un órgano único que sea capaz 
de consolidar la información y brindar herramientas para la toma 
de decisiones.  

Por lo tanto, hay que salvar distintos obstáculos. El primero 
de ellos se encuentra justamente en la definición de competencias, 
pues en la operación del sistema hay multiplicidad de agentes, con 
diversas funciones, que tienen distintos órganos de control: Super-
intendencia de Salud, Contraloría, Personería, Procuraduría, entre 
otros; además, los distintos niveles de la administración en protec-
ción social (Ministerio y direcciones departamentales y locales) 
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desempeñan labores de ivc. Dado que la determinación clara de 
las competencias tiene un impacto directo sobre las herramientas 
con que cuenta cada una de las entidades para hacer cumplir las 
normas, el segundo obstáculo es la disponibilidad de elementos 
coercitivos para lograr los objetivos del control. El tercer elemento 
tiene que  ver con las deficiencias en la articulación del sistema, ya 
que para su operación se requiere contar con un perfecto encade-
namiento entre los organismos que desarrollan las tareas de ivc, 
pues si un eslabón falla la cadena simplemente no funciona.

La experiencia sobre asistencia técnica a escala municipal, de-
sarrollada entre 2005 y 2006, mostró que entre las debilidades 
que señalaban los encargados de la administración del régimen 
subsidiado estaba la concentración de funciones de ivc muni-
cipales en el departamento. Los municipios, especialmente los 
pequeños, acusan una baja capacidad de resolución de problemas 
y, en consecuencia, generan un fuerte traslado de casos al depar-
tamento para que sea éste el que diga la última palabra. La baja 
capacidad tiene varios factores determinantes: desconocimiento 
de las normas, insuficiencia de información, escasez de recursos e 
incidencia negativa de las relaciones políticas en los municipios.  

Las evidencias del deficiente funcionamiento del sistema de 
ivc, en la fase de asistencia técnica, situaron a los administradores 
del régimen subsidiado frente a la necesidad de contar con un mo-
delo de evaluación y control. Algunas alternativas contemplaban la 
articulación de acciones entre veedores e interventores municipales 
con el departamento, la demanda de informes sobre gestión del 
control a las entidades del régimen subsidiado y la introducción de 
las tareas de ivc en los planes de mejoramiento municipales.

Aunque las acciones mencionadas pueden contribuir a desa-
rrollar tareas de ivc, el sistema debería encaminarse más a los re-
sultados que a los procesos.  Esto quiere decir que no se trata de 
elaborar una gran cadena de control sino de determinar algunos 
puntos específicos, por ejemplo, uno inicial, con el fin de estable-
cer allí las garantías necesarias para el desarrollo de las acciones 
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contempladas en el aseguramiento y la prestación de servicios; 
uno intermedio, que evalúe el cumplimiento de las acciones, y 
uno fi nal, para juzgar los resultados obtenidos.   

Un ejercicio de esta naturaleza tendría como base los con-
tratos suscritos entre los distintos actores: Ministerio-Departa-
mento-dls-ars-ips. Así, el primer elemento para tener en cuenta 
es la redacción de un contrato sufi cientemente específi co en el 
compromiso de las partes, en los resultados esperados y en los 
mecanismos de sanción para el incumplimiento; en segunda ins-
tancia debe contarse con instrumentos de monitoreo para hacer 
seguimiento al contrato y por último, con indicadores de resulta-
dos que muestren su cabal ejecución.

Así, la relación entre actores del sistema, en lo atinente a la 
operación del régimen subsidiado, es de carácter contractual y no 
de subordinación. Si bien hay un orden jerárquico entre el Minis-
terio, el departamento y el municipio, ello no quiere decir que el 
funcionamiento del rs esté sujeto a los avatares de dicha depen-
dencia jerárquica; al contrario, en la medida en que se trata de 
garantizar un derecho social, debe existir un 
contrato que permita eliminar los efectos 
nocivos de dicha dependencia. Esta misma 
consideración podría aplicarse en el caso de 
la negociación entre ars-ips cuando es evi-
dente la posición dominante.

Un esquema de este tipo permitiría una 
mayor racionalización en el uso de los re-
cursos y una mejor integración entre los 
distintos agentes de control, en la medida 
en que habría mayor defi nición de las tareas 
y en el grado de articulación. Si a ese esque-
ma se le adiciona un sistema de informa-
ción que provea indicadores de resultados, 
el ejercicio de control podría traducirse en 
herramienta de planeación y concertación.  

En los años recientes no se 
ha producido un cambio 
sustantivo en el esquema 
original del sistema de 
inspección, vigilancia y 
control (IVC).  El sistema 
sigue sustentado en la 
revisión de los procesos que 
debe realizar cada actor y 
no en la evaluación de los 
resultados, específicamente 
en términos de la garantía 
efectiva de los derechos 
sociales.
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6. Participación comunitaria y control social
En el campo de la participación comunitaria, las directrices 

que se elaboraron originalmente no se han modifi cado, aunque 
se avizora una tendencia hacia la implementación de la idea de 
empoderamiento, derivada de su aplicación en el ámbito de las po-
líticas públicas, en particular, las ligadas al tema de la pobreza y 
el desarrollo humano.

Desde el punto de vista normativo, la participación social en 
salud tiene como base la concepción de mercado, es decir, los 
usuarios deben formar ligas de consumidores para velar por la 
prestación de los servicios. En este sentido, la acción de los afi lia-
dos-usuarios se convierte en un apéndice de la administración en 
ese campo particular.  

Por el contrario, las nuevas tesis de empoderamiento, en la ver-
sión del Banco Mundial, señalan que se trata de un proceso 
necesario para promover un desarrollo inclusivo, pero es com-
plejo y depende en gran parte de una mejora en las condiciones 
económicas básicas de los sectores pobres. El empoderamiento tiene 
una dimensión individual y otra colectiva: la primera implica un 
proceso en el que los excluidos eleven sus niveles de confi anza, 
autoestima y capacidad para responder a sus propias necesida-
des, y la segunda se basa en que las personas vulnerables tienen 
más capacidad de participar y defender sus derechos cuando se 
unen con unos objetivos comunes.

Así, el empoderamiento guarda una estrecha relación con el enfo-
que del desarrollo humano, entendido como un incremento de las 
capacidades de las personas12, y con varias dimensiones emparen-
tadas con éste: la participación comunitaria, la toma colectiva de 
decisiones y el buen gobierno. En este sentido, el desarrollo sería 
un proceso de empoderamiento:

12 Veáse Moser, C. 1991. La planificación de género en el Tercer Mundo: enfrentando 
las necesidades prácticas y estratégicas de género, en Guzmán, V. et al. (comp.), Una 
nueva lectura. Género en el desarrollo, Entre mujeres, Lima, citado por Murguialday, 
Pérez de Armiño y Eizaguirre, Diccionario de acción humanitaria y cooperación al desarro-
llo http://dicc.hegoa.efaber.net/listar/mostrar/86
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	 El	proceso	mediante	el	cual	 las	personas	 llegan	a	ser	capaces	
de	organizarse	para	aumentar	su	propia	autonomía,	para	hacer	
valer	su	derecho	independiente	a	tomar	decisiones	y	a	controlar	
los	recursos	que	les	ayudarán	a	cuestionar	y	a	eliminar	su	pro-
pia	subordinación.

En otras palabras, el empoderamiento 
consiste en un proceso de reducción de 
la vulnerabilidad y el incremento de las 
propias capacidades de los sectores po-
bres y marginados, que conduce a pro-
mover entre ellos un desarrollo humano 
y sostenible.

Los ejercicios de participación que se 
han realizado en algunas regiones, como 
la convocatoria pública para elegir asegu-
radora, para cotejar la permanencia en la 
afi liación o en los planes de verifi cación 
de sisben, son experiencias que pueden irse 
traduciendo en prácticas de concertación 
y construcción democrática.  Este camino 
es importante, porque a diferencia de los 
programas de lucha contra la pobreza, en el caso del régimen 
subsidiado no se trata de eliminar la participación de los recur-
sos estatales, sino de fortalecer el sistema de modo que se logre 
la cobertura universal y la igualación de pos previstas en la Ley 
100 de 1993.

En esta dirección, el papel de las ars, ips, dls, dss debe des-
bordar el marco de la creación de organizaciones comunitarias, 
tarea en la que sin duda ha habido grandes avances, y pasar a 
desarrollar acciones que contribuyan a mejorar la capacidad 
de participación de la colectividad. Esta capacidad no solo se 
refi ere a los elementos técnicos sino también a los que contri-
buyan a reconocer que están legitimados para actuar en las de-
cisiones que les conciernen. 

En el campo de la 
participación comunitaria, 
las directrices que se 
elaboraron originalmente no 
se han modificado, aunque 
se avizora una tendencia 
hacia la implementación de 
la idea de empoderamiento, 
derivada de su aplicación 
en el ámbito de las políticas 
públicas, en particular, las 
ligadas al tema de la pobreza 
y el desarrollo humano.
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7. La salud pública y el sistema de aseguramiento en 
salud 

Uno de los aspectos más controversiales que ha tenido la Ley 
100 de 1993 es su impacto sobre la salud pública. Los proble-
mas generados en este campo se asocian con la privatización del 
aseguramiento, por cuanto esta permite que prime el enfoque de 
mercado sobre los objetivos que debe cumplir la salud pública13: 
prevenir las epidemias y la diseminación de las enfermedades, 
proteger contra los riesgos ambientales, promover y estimular 
comportamientos saludables, responder a los desastres, asistir a 
las comunidades en la recuperación y garantizar la calidad y ac-
cesibilidad de los servicios de salud14. Dada la alta rotación de 
afi liados (calculada por acemi en 30% anual), las aseguradoras no 
tienen incentivos económicos para realizar actividades de promo-
ción y prevención (P y P), pues los efectos se sienten en el largo 
plazo y, en consecuencia, el benefi cio no es apropiado para quien 
hace la inversión.

Las difi cultades a que se ve enfrentada la salud pública tienen 
como origen inmediato la coexistencia de la Ley 60/93 con la 
Ley 100/93. La primera defi nió los criterios de distribución de 
recursos a los municipios, la segunda precisó las competencias en 
salud pública para los entes territoriales y los planes de benefi cios 
en los cuales se incluían algunas funciones relacionadas con la 
salud pública. En la primera norma las direcciones locales y dis-
tritales de salud tenían entre sus responsabilidades la de adelantar 
acciones de fomento a la salud y prevención de la enfermedad. 
Por su parte, la segunda norma estipuló que las entidades terri-
toriales debían adelantar un plan de atención básico (pab, artículo 
165) en el cual se contemplan:

13 Otra perspectiva para analizar la salud pública es considerarla un bien público, y, por 
tanto, de responsabilidad del Estado y con participación de los ciudadanos.

14 Respecto a las acciones en salud pública que generan beneficios totalmente públicos, 
las aseguradoras -en el corto plazo-, no obtienen rentabilidad inmediata, razón por la 
cual no las emprenden.
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	 Intervenciones	que	se	dirigen	directamente	a	la	colectividad	o	
aquellas	que	son	dirigidas	a	los	individuos	pero	tienen	alta	ex-
ternalidades,	tales	como	la	información	pública,	la	educación,	
el	fomento	a	la	salud	(…)	control	de	vectores	y	las	campañas	
nacionales	de	prevención,	detección	precoz	y	control	de	enfer-
medades	transmisibles	como	el	sida,	la	tuberculosis	y	la	lepra	y	
de	enfermedades	tropicales	como	la	malaria.	

Como lo señala Castaño [2005: 18]:

	 Esta	división	creada	por	la	Ley	100	entre	acciones	individuales	
y	colectivas	generó	una	distorsión	del	concepto	de	salud	públi-
ca.	En	relación	con	acciones	individuales	cuyos	efectos	son	de	
largo	plazo,	la	ley	las	incluyó	en	los	planes	de	beneficios,	bajo	el	
supuesto	de	que	las	aseguradoras	las	desarrollarían	de	manera	
idónea,	sin	importar	la	rotación	de	los	afiliados.	Para	este	efec-
to	estableció	una	upc	aparte,	la	cual	estaba	destinada	a	financiar	
las	acciones	de	P	y	P	del	pos	del	régimen	contributivo.	En	el	rs,	
estas	acciones	estaban	incluidas	en	el	pos,	y	su	financiación	se	
daba	con	la	misma	upc.

A pesar de estas reglamentaciones, las aseguradoras no inver-
tían en P y P y preferían reintegrar los dineros recibidos por este 
concepto, de modo que el Ministerio de Salud emitió la resolución 
412 de 2000 obligando a las eps a adelantar las acciones en P y P.

Los inconvenientes en salud pública se intentaron solucionar 
con la expedición de la Ley 715 del 2001, que entrega al Con-
sejo Nacional de Seguridad Social en Salud y el Ministerio de 
la Protección Social la misión de fijar las metas anuales y definir 
las prioridades en materia de salud pública. Además, los consejos 
territoriales de seguridad social deben establecer los planes de 
atención básica en sus departamentos.

A pesar de estos avances financieros y de la delimitación de 
competencias, los problemas del sector persisten en tanto se impo-
nen los criterios de mercado frente a los de bien público. Las com-
petencias en salud pública continúan fragmentadas: se les otorgan 
funciones a los entes territoriales, pero las aseguradoras ejercen 
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algunas de corto plazo y con carácter individual, es decir, acciones 
privadas. A esto se le debe sumar la reticencia de las asegurado-
ras a brindar información a los entes territoriales, lo que difi culta 
cualquier ejercicio de planifi cación en lo que tiene que ver con 

la salud pública. Además, los hospitales pú-
blicos prefi eren dedicarse a los servicios que 
pueden facturar, en lugar de desarrollar las 
actividades de salud pública que les compe-
ten [Chávez et ál., 2004].

Según la Ley 1122 de 2007, al Gobier-
no le corresponde promulgar un plan de sa-
lud pública (artículo 32) y a las eps y las en-
tidades territoriales, un plan operativo anual, 
los cuales serán evaluados por el Ministerio 
de la Protección Social. Las prioridades de 
salud pública deben ser cubiertas por el pos 
administrado por las eps y tener una tenden-
cia a la promoción de la salud y el control 
o la disminución del riesgo de enfermar o 

morir. Estas disposiciones, a pesar de su buena intencionalidad, en-
cuentran serias limitaciones en la debilidad regulatoria del Estado.

8.  Profundización de los problemas del entorno en el 
que está inmerso el régimen subsidiado.

Los obstáculos a los que se ve enfrentado el régimen subsidiado 
son cada vez mayores y están ligados a varios elementos, unos de 
carácter estructural, otros relacionados con la coyuntura económica 
y no pocos institucionales. Entre los primeros habría que mencio-
nar el modelo de acumulación que se impone en América Latina 
a partir de la tercera fase de la globalización y el régimen político 
que se está construyendo. Por su parte, la coyuntura económica, 
marcada por la sostenibilidad de las fi nanzas públicas, la volatilidad 
económica y la vulnerabilidad social, se manifi esta en la magnitud 
de la pobreza y la concentración del ingreso. En el ámbito institu-
cional se inscribe la fragilidad regulatoria del Estado y la debilidad 

Dada la alta rotación de 
afiliados (calculada por 

aCEMI en 30% anual), las 
aseguradoras no tienen 
incentivos económicos 

para realizar actividades de 
promoción y prevención 

(P y P), pues los efectos se 
sienten en el largo plazo y, 

en consecuencia, el beneficio 
no es apropiado para quien 

hace la inversión.
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en algunas de las organizaciones que administran el rs frente a la 
presión de fuerzas políticas y los intereses corporativos.

En relación con el primer elemento habría que referirse al modo 
de crecimiento gestado a principios de la década de los ochenta y 
consolidado mediante las políticas de ajuste de la última década 
del siglo veinte. Tal modo de crecimiento, que transformó de ma-
nera sustancial el proceso de industrialización por sustitución de 
importaciones, está basado en un régimen de acumulación con 
dominación fi nanciera. Con posterioridad a las reformas de ajus-
te, las economías latinoamericanas sufren de un agudo proceso de 
volatilidad económica como resultado de la liberalización súbita y 
brutal de los mercados, sin que se tome ninguna disposición para 
atenuar sus efectos15. Según Rodrik [2001], la volatilidad de los 
movimientos de capital explicaría el 50% de la volatilidad del pib 
en los años noventa, contra el 20% de los años ochenta. Esta globa-
lización fi nanciera tiene efectos inmediatos sobre las economías:

	 Los	mercados	fi	nancieros	 imponen	 a	 los	 empresarios	 fuertes	
restricciones	de	valorización,	lo	que	tiene,	de	lejos,	consecuen-
cias	sobre	las	condiciones	de	vida	y,	al	fi	nal	sobre	la	cohesión	
social	[Salama,	2006:	51].

En la exposición de motivos a la reforma de las transferencias 
se habla de una volatilidad del crecimiento en América Latina, 
entre 1992 y 2002. Por ejemplo, Argentina y Ecuador registraron 
durante cinco años un crecimiento del pib por debajo de una tasa 
de 2% real; durante cuatro años, Venezuela y Brasil no alcanzaron 
tasas superiores a 2%.

Esta dinámica ha sido defi nida con el término de “fi nanciari-
zación”, lo cual signifi ca que la lógica fi nanciera se superpone a la 

15 Las raíces históricas de esta volatilidad se remontan a la forma como América Latina 
salió de la crisis hiperinflacionaria de los años ochenta mediante la liberalización de los 
mercados, la apertura y la supresión del control de precios. Con estas políticas si bien 
se logró disminuir en forma significativa la pobreza – y, por ende,  tuvo impactos en la 
disminución de la pobreza- no logró una recuperación sólida y estable [Salama, 1999].
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lógica productiva [Giraldo, 2005: 233]. Dos resultados se desta-
can en este proceso: de un lado, los empresarios, por diferenciales 
en la tasa de ganancia, son más proclives a buscar rentas fi nan-
cieras que a realizar inversiones en el sector real de la economía, 
situación que tiene consecuencias en la magnitud del desempleo; 
de otro, se está gestando una política macroeconómica que con-
duce al empobrecimiento laboral, pues, frente a la magnitud del 
endeudamiento del empresario con el sector fi nanciero, la dismi-
nución en los costos se logra mediante la reducción salarial o la 
alta rotación laboral. 

El gasto público se encuentra inmerso en esta lógica: dada 
la magnitud de la deuda del gobierno central (52% del pib en 
2005), el pago de intereses absorbe un porcentaje signifi cativo 
del presupuesto. Dichos pagos se están realizando a través de la 
adquisición de nuevas deudas: 80% de los recursos recogidos por 
la venta de tes han sido utilizados para el pago de sus propios in-
tereses16. Esto implica que las posibilidades de un mayor esfuerzo 
gubernamental en gasto de protección social están estrechamente 
relacionadas con la sostenibilidad de las fi nanzas públicas, en las 
que el peso del endeudamiento juega un papel de primer orden.  

Otra limitante de carácter estructural del régimen subsidiado 
articulada  al  modelo de crecimiento es el deterioro laboral, que 
se manifi esta en desempleo, informalidad, alta rotación laboral, 
bajos salarios, es decir, en la precariedad laboral. La profundiza-
ción en la fl exibilidad del mercado laboral se encuentra en con-
travía con un efi caz y efi ciente sistema de protección social que 
implica brindar trabajo estable y bien remunerado, condiciones 
sine qua non  para disminuir la magnitud de la pobreza17.

16 Según el CID [2004: 102] se ha ido “consolidando un círculo vicioso: deuda-déficit-deu-
da-déficit, el aumento de la deuda incrementa el déficit, y el mayor déficit conlleva 
una deuda más elevada”.

17 Los desacuerdos entre Planeación Nacional y algunos centros de investigación liga-
dos con las universidades sobre el número de pobres están en el centro del debate. 
Mientras que para las entidades gubernamentales y en particular para la Misión de 
Pobreza –contratada por DNP– en 2005 cerca del 49,2% de la población se encontraba
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Las últimas cifras muestran que a pesar 
del proceso de recuperación de la economía, 
el desempleo continúa creciendo. Con la nue-
va metodología estadística aplicada al merca-
do laboral18, la tasa de desocupación (mes de 
septiembre) pasó de 11,2% en 2005 a 12,9% 
en 2006, lo que signifi ca que el número de 
desempleados en todo el país llegó a la cifra 
de 2.544.000. Comparando con el mismo 
mes del año pasado, el desempleo se incre-
mentó en 239.000. Este comportamiento se 
acompaña de un deterioro salarial, que acre-
cienta el régimen de bajos salarios existentes 
en Colombia, en donde las ganancias en pro-
ductividad no se refl ejan en incrementos sala-
riales19. Así, el crecimiento económico ligado 
al deterioro laboral y la precariedad en el em-
pleo indican que los frutos del desarrollo no 
están benefi ciando al grueso de la población, 
por lo que no es extrañar una alta concentra-
ción del ingreso (coefi ciente Gini de 0,576%) 
[cid. Contraloría, 2006: 68].

En relación con el régimen político, podría señalarse en primer 
lugar la naturaleza desigual que tiene nuestro sistema de protec-
ción social. Según el Banco Mundial, en este continente se cons-
truyeron “Estados de bienestar truncados” que proporcionaron 

Otra	limitante	de	carácter	
estructural	del	régimen	
subsidiado	articulada		al		
modelo	de	crecimiento	es	
el	deterioro	laboral,	que	se	
manifiesta	en	desempleo,	
informalidad,	alta	rotación	
laboral,	bajos	salarios,	es	
decir,	en	la	precariedad	
laboral.	La	profundización	
en	la	flexibilidad	del	mercado	
laboral	se	encuentra	en	
contravía	con	un	eficaz	
y	eficiente	sistema	de	
protección	social	que	implica	
brindar	trabajo	estable	y	bien	
remunerado,	condiciones	
sine	qua	non		para	disminuir	
la	magnitud	de	la	pobreza.

	 en	situaciones	de	pobreza,	para	el	CID	y	la	Contraloría	General	de	la	República.	Esta	
cifra	es	cercana	al	60%	[CID-Contraloría,	2006].	A	esta	polémica	hay	que	añadirle	la	
información	brindada	por	DNP	acerca	del	nuevo	SISBEN,	para	2005		los	niveles	1	a	3	re-
presentan,	a	60%	de	la	población	colombiana,	si	bien	esta	cifra	no	puede	ser	utilizada	
en	forma	rigurosa	como	un	indicador	de	pobreza,	sí	nos	puede	estar	indicando	grosso	
modo	la	magnitud	del	problema.

18	 Se	cuenta	con		muestra	mayor:	se	pasó	de	40.500	encuestas	a	62.500,	con	lo	cual	se	dis-
minuye	el	margen	de	error,	para	los	municipios	diferentes	a	las	trece	grandes	ciudades.

19	 El	control	de	la	inflación,	después	de	la	gran	recesión		acaecida	a	finales	del	siglo	XX,	
se	 origina	 en	 una	 mayor	 productividad	 del	 trabajo	 que	 no	 se	 está	 traduciendo	 en	
incrementos	salariales.
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protección solo a los trabajadores formales, 
lo que inevitablemente produjo un alto ni-
vel de desigualdad [Banco Mundial, 2005]. 
Un aspecto importante en esta caracteri-
zación es que, a diferencia de Europa, en 
los países de América Latina los Estados de 
bienestar no incluyeron un proyecto de ciu-
dadanía basado en el ejercicio de los dere-
chos sociales; al menos, tal elemento no está 
presente en la historia política colombiana. 

La ausencia del ejercicio de los derechos 
sociales apuntala prácticas como la utiliza-
ción del régimen subsidiado a escala local 
para garantizar la gobernabilidad, tal como 
se diagnosticó en la investigación sobre los 

procesos del régimen subsidiado. Este fenómeno –común en toda 
América Latina–, sumado a la constatación del beneplácito de la 
democracia con las prácticas clientelistas, condujo al Banco Mun-
dial a reiterar la necesidad de pasar de Estados clientelistas débiles 
a Estados efi caces y redistributivos.  

En esta dirección, una de las tareas realizables es el fortaleci-
miento de la capacidad regulatoria del Estado. La debilidad del 
Estado colombiano en esta materia se manifi esta en el desvió de 
los recursos, que en muchas localidades afecta el fi nanciamiento del 
régimen subsidiado. La crisis política desatada a partir del acervo 
probatorio de la Corte Suprema de Justicia, que condujo a privar de 
la libertad a un buen número de congresistas; las noticias registra-
das por la prensa, la confesión de algunos paramilitares (Jorge 40) 

En	relación	con	el	régimen	
político,	podría	señalarse	en	

primer	lugar	la	naturaleza	
desigual	que	tiene	nuestro	

sistema	de	protección	social.	
Según	el	Banco	Mundial,	

en	este	continente	se	
construyeron	“Estados	de	
bienestar	truncados”	que	

proporcionaron	protección	
solo	a	los	trabajadores	

formales,	lo	que	
inevitablemente	produjo	un	

alto	nivel	de	desigualdad.

20	 Como	lo	afirma	un	columnista	de	la	prensa	capitalina	(Alejandro	Gaviria)	“los	subsi-
dios	a	la	demanda,	que	habían	sido	introducidos	con	el	fin	de	neutralizar	el	clientelis-
mo	político,	terminaron	siendo	capturados	por	el	clientelismo	armado.	En	la	salud	se	
pasó	de	la	depravación	del	Seguro	Social	al	pillaje	de	las	ARS”,	[El	Espectador	edición	
del	19	al	25	de	noviembre	de	2006].	Para	Rafael	Pardo,	la	“relación	entre	política	local	
y	grupos	armados	no	es	aislada	ni	causal;	no	es	exclusiva	de	Sucre	ni	tampoco	hace	
parte	de	ninguna	cruzada	contrainsurgente.	Es	un	eslabón	más	del	círculo	vicioso	de	la	
corrupción	política.	La	expansión	de	unos	jefes	paramilitares	de	unas	regiones	a	otras	
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acerca de la forma como se distribuían los recursos destinados para 
la salud20 nos conduce a preguntar ¿qué papel jugaron las entidades 
estatales que debían regular, controlar e inspeccionar el fl ujo de 
recursos? Con tal escenario no es equivocado afi rmar que mientras 
subsista un Estado débil sin mayor capacidad regulatoria, atrapado 
por intereses buscadores de rentas, cualquier modelo de seguridad 
social está llamado a fracasar, pues no logrará brindarle protección 
social a la mayoría de la población colombiana.

Otro indicador de las debilidades regulatorias del Estado colom-
biano proviene de los problemas de evasión y elusión que tiene el sgs-
ss21. Es bien conocido cómo ciertas empresas, como requisito para 
suscribir el contrato laboral, les exigen a los trabajadores una afi lia-
ción previa al régimen subsidiado, de forma que eluden el conjunto 
de la seguridad social.  La evasión de las empresas es signifi cativa: de 
un total de 180.494 entidades, 4% eludían el sistema. En un reciente 
informe, el Ministerio de Hacienda reportó que más de 3,2 millones 
de personas y empresas no pagaron los aportes a la seguridad social, 
cuyo valor ascendía a 5,3 billones de pesos, suma equivalente a lo que 
se obtendría con tres reformas tributarias. En el régimen contributi-
vo, la evasión fue calculada en 1,3 billones de pesos y es efectuada por 
1,2 millones de trabajadores que en su gran mayoría aportan para 
pensiones y no para salud [Rodríguez Salazar, 2005: 213].

9.	 Las	modificaciones	que	introduce	la	Ley	1122	de	
2007	y	la	reforma	a	las	transferencias
La nueva reforma al sgsss, materializada en la Ley 1122 de 

2007, introduce algunas modifi caciones importantes. Es preciso 
recordar que  entre 2005 y 2006 el primer gobierno del presiden-
te Uribe tramitó un proyecto de ley conocido con el número 052, 

	 no	tiene	propósito	de	combatir	la	guerrilla.	No	tiene	propósito	distinto	que	el	control	
de	los	recursos	públicos”	[El	Tiempo,	16	de	noviembre	de	2006].

21	 Para	Félix	Martínez	[2006:	417]	la	evasión	y	elusión	del	SGSSS	“no	se	reduce	al	incum-
plimiento	de	la	obligación	legal	de	cotizar	por	parte	de	los	patronos	o	trabajadores	
independientes	–mirada	que	atribuye	la	culpa	o	responsabilidad	a	los	cotizantes–	sino	
que	se	asocia	estrechamente	con	las	formas	de	contratación	y	pago	de	la	fuerza	de	
trabajo	vigentes	en	nuestra	sociedad”.
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que no tuvo mucho éxito legislativo, y en consecuencia, al iniciar 
su segunda administración presentó una nueva propuesta22. 

Los reformadores esperan que con la nueva ley se superen al-
gunos problemas, pues a pesar de los cambios permanecen tozu-
damente muchas de las difi cultades23. En lo que respecta al régi-
men subsidiado (rs), se pueden apreciar dos grandes propósitos: 
solucionar las difi cultades del funcionamiento y acopiar nuevos 
recursos. El primero incluye no solo los problemas derivados de 
la operación de las distintas fases, sino también el acentuado des-
prestigio de la calidad del servicio de salud que están recibiendo 
los colombianos (los llamados paseos de la muerte divulgados 
por los medios de comunicación), la gran “militancia del régi-
men subsidiado” proveniente de la insurgencia armada o de las 
fuerzas paramilitares, la reproducción de prácticas clientelistas y 
la apropiación privada de los recursos destinados a garantizar la 
atención en salud de la población pobre. Para cumplir con el se-
gundo propósito se contempla el incremento de las contribucio-
nes obrero-patronales.  

Tal vez uno de los cambios de mayor trascendencia es la le-
galización de las administradoras del régimen subsidiado (ars), 
pues la Ley 100 de 1993 nunca las mencionó. En el título II, 

22	 A	más	de	trece	años	de	estar	en	ejecución	la	Ley	100/93,	su	modificación	se	hizo	más	
compleja,	pues	los	nuevos	actores	creados	con	la	privatización	del	aseguramiento	de-
fienden	fieramente	sus	intereses.	Los	gremios	patronales	como	Acemi,	Gestar	salud,	
la	Asociación	Colombiana	de	Empresas	Sociales	del	Estado	y	Hospitales	Públicos	ACE-
SI,	la	Federación	Colombiana	de	Cooperativas	de	Hospitales	FERESALUD	y	la	Asociación	
Colombiana	de	Hospitales	y	Clínicas	 (ACHC),	mediante	el	 cabildeo	que	 realizan	en	
el	Congreso	logran	en	no	pocas	oportunidades	disposiciones	que	les	favorezcan,	las	
cuales	no	siempre	están	en	la	dirección	de	garantizar	la	calidad	en		el	acceso	al	sistema	
de	salud	de	la	población	colombiana.	

23	 Dichas	dificultades	 se	 refieren	a	 las	deficiencias	 en	 la	 identificación	de	 los	afiliados	
realizada	mediante	 la	aplicación	del	SISBEN,	 las	moras	en	el	 flujo	de	recursos,	 la	des-
viación	de	dineros	para	actividades	no	ligadas	con	la	atención	de	salud,	las	posiciones	
dominantes	en	un	sistema	de	contratación	orientado	a	amarrar	los	recursos	mas	que	
a	garantizar	el	acceso	a	los	servicios,	las	pocas	oportunidades	de	acceso	para	población	
territorialmente	dispersa	y	las	debilidades	regulatorias	del	Estado	en	los	procesos	de	
inspección,	vigilancia	y	control.	Los	cambios	de	mayor	importancia	en	los	procesos	del	
régimen	subsidiado	se	pueden	consultar	en	la	Caja de herramientas para la gestión del 
régimen subsidiado,	publicada	por	el	Ministerio	de	la	Protección	Social	en	2005.
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el capítulo 1 (artículos 177 a 183) defi ne qué son las entidades 
promotoras de salud (eps), sus funciones, requisitos, tipos (no 
nombra expresamente a las ars), ingresos, prohibiciones e incen-
tivos. Por su parte, la Ley 1122 de 2007 en su artículo 14 hace 
referencia a las eps en cada régimen (contributivo y subsidiado); 
de forma explicita defi ne:

 Las entidades que a la vigencia de la presente ley administran 
el régimen subsidiado se denominarán en adelante entidades 
promotoras del régimen subsidiado eps-s24.

Las transformaciones en el sistema de salud dan la posibilidad 
de que se cuente con mayores recursos. En primer lugar están los 
derivados de un incremento en las cotizaciones en el régimen con-
tributivo, al pasar de 12,0 a 12,5% (artículo 10 de la Ley 1122 
de 2007), y en segundo término, los provenientes del compromi-
so que adquirió el gobierno de liberar 1,5 billones representados 
en tes y que pertenecen a los recursos del fosyga, los cuales serán 
por fi n destinados a lo que era su misión inicial: fi nanciar el ase-
guramiento de la población pobre. Según los reformadores, estos 
nuevos recursos deben permitir que en diciembre de 2009 todos 
los colombianos tengan un carné en salud, aunque no se garantiza 
que el conjunto de la población goce de un mismo pos.  

Otro de los aspectos centrales de la reforma se refi ere a la crea-
ción de la Comisión de Regulación en Salud25. El artículo 3 de la 

24	 Llama	la	atención	que	en	el	decreto	0574	del	2	de	marzo	de	2007	no	se	haya	incluido	
a	las	EPS	del	régimen	subsidiado.	Con	este	decreto	se	“define	y	adoptan	las	condiciones	
financieras	y	de	solvencia	del	Sistema	único	de	habilitación	de	entidades		promotoras	
de	salud	del	régimen	contributivo	y	entidades	adaptadas”.

25	 En	los	criterios	que	guiaron	nuestra	investigación	sobre	procesos	del	régimen	subsi-
diado	se	encontraba	que	el	SGSSS	contribuía	a	la	construcción	democrática	de	nuestra	
sociedad	y	a	la	profundización	de	la	descentralización.		Estas	dos	proposiciones	nos	
condujeron	a	investigar,	entre	otros	temas,	el	funcionamiento	del	Consejo	Nacional	
de	Seguridad	Social	en	Salud	(CNSSS).	De	acuerdo	con	el	trabajo	de	Humberto	Vélez	
[2002],	el	CNSSS	presentaba	serios	problemas,	entre	ellos	el	veto	que	tenía	el	Ministerio	
de	Hacienda,	pero	a	pesar	de	todo,	tenía	la	virtud	de	propiciar	una	discusión	demo-
crática	sobre	muchas	de	las	decisiones	tomadas,	gracias	a	que	se	le	brindaba	partici-
pación	al	conjunto	de	actores	sociales		comprometidos	con	el	SGSSS.	Esta	participación	
se	replicaba	en	las	regiones,	a	través	de	los	consejos	territoriales	y	locales	de	salud	que
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Ley 1122/2007 creó la Comisión de Regulación en Salud como 
unidad administrativa especial, con personería jurídica, autono-
mía administrativa, técnica y patrimonial adscrita al Ministerio de 
la Protección Social; así, el cnsss quedó convertido en ente asesor 
y consultor.  La comisión quedó compuesta de la siguiente forma: 
el Ministro de la Protección Social, quien la preside; el Minis-
tro de Hacienda y cinco comisionados expertos designados por 
el Presidente de la República de ternas enviadas por diferentes 
entidades, como la Asociación Colombiana de Universidades, el 
Centro de Investigación en Salud, los centros de investigación en 
economía de la salud, la Asociación de Profesionales de la salud y 
asociaciones de usuarios en salud. Entre las principales funciones 
de la comisión estaría la de defi nir y modifi car el pos, defi nir el 
valor de la upc, defi nir y revisar por lo menos cada año el listado 
de medicamentos esenciales y genéricos, establecer criterios para 
las cuotas moderadoras.

Esta comisión encaja en la nueva concepción que sobre el Es-
tado ha implementado el Banco Mundial. Con las reformas, el 
problema de las “fallas de Estado” era un asunto netamente “ad-
ministrativo” que ocultaba la nueva correlación de fuerzas entre 
las diferentes fracciones del capital y, de manera adicional, un 
ataque a los derechos sociales vinculados al mundo del traba-
jo. La “reforma del Estado” debía cumplir con una doble tarea: 
“blindar” las instituciones estatales encargadas de conducir las 
políticas macroeconómicas de las reivindicaciones democráticas 
(autonomía de la banca central, sin que los codirectores tuviesen 
responsabilidad política) y ampliar de manera selectiva el propio 
Estado, por medio de un conjunto de “arreglos público-privados” 
responsables de desarrollar funciones que antes solo eran desem-
peñadas por instituciones públicas. Este es el caso de la participa-

	 funcionaban	en	forma	adecuada	en	algunos	departamentos	y	municipios	del	país.	El	
estudio	finalizaba	proponiendo	una	reforma	a	este	ente:	disminuir	el	número	de	sus	
miembros,	dedicar	mayores	recursos	a	las	funciones	de	dirección	del	sistema,	superar	
los	 criterios	 fiscalistas	 que	 limitaban	 el	 quehacer	 del	 Consejo,	 impulsar	 un	 mayor	
control	social,	ligado	a	favorecer	el	ejercicio	de	los	derechos	sociales.	
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ción del capital privado en el sistema de seguridad social [Mendes 
Pereira, 2005].

En Europa, las discusiones del pos, es decir, qué servicios de 
salud está dispuesta a brindar la sociedad a sus ciudadanos, pasa 
por el Congreso y no es el resultado de unos pocos técnicos que 
se abrogan el derecho de decidir algo que afecta a toda la pobla-
ción. Si bien son imprescindibles los estudios técnicos que sus-
tenten determinaciones sobre tarifas y costos de procedimientos, 
entre otros temas, estos análisis no son neutros; al contrario, es-
tán condicionados por el programa de in-
vestigación en que se enmarca el estudio y 
por los valores en los cuales está inmerso el 
profesional. Esto es inevitable en cualquier 
clase de estudio, por lo que sus resultados 
deben ser sometidos a la discusión acadé-
mica. Pero lo más importante es que ciertas 
decisiones clave –que afectan al conjunto 
de la sociedad– deben ser tomadas en espa-
cios democráticos en los que participen los 
actores sociales involucrados en la presta-
ción del servicio.  

A	diferencia	de	Europa,	en	
los	países	de	América	Latina	
los	Estados	de	bienestar	
no	incluyeron	un	proyecto	
de	ciudadanía	basado	en	
el	ejercicio	de	los	derechos	
sociales;	al	menos,	tal	
elemento	no	está	presente	
en	la	historia	política	
colombiana.	
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El término sisben se ha convertido en sinónimo de afiliación al 
régimen subsidiado de salud. Es la connotación corriente que han 
adquirido no solo en la charla cotidiana, sino también en los me-
dios de comunicación, no pocos informes técnicos, e incluso en el 
lenguaje de las sentencias por acción de tutela. Estar afiliado al ré-
gimen subsidiado de salud significa haber sido “sisbenizado”, es 
decir, haber sido entrevistado y calificado con un puntaje que lo 
marca como “pobre” y lo hace merecedor de un aseguramiento a 
cargo del Estado. La calificación se logra a través de las respuestas 
registradas en un formulario. De eso depende la capacidad de ha-
cer efectivo el derecho de recibir un paquete de servicios de salud 
en forma gratuita o tener una tarifa preferencial en los hospitales 
y centros de salud públicos.

En el marco de la separación establecida por la Ley 100 de 
1993 entre dos tipos de aseguramiento de salud –uno para per-
sonas con capacidad de pago y otro para pobres–, el sisben es 
la puerta principal de entrada al régimen subsidiado, y evaluar y 
hacer propuestas sobre este régimen lleva necesariamente a consi-
derar esta pieza fundamental de su andamiaje.

En el contexto del régimen subsidiado, los criterios y procedi-
mientos de identificación y selección de beneficiarios están orienta-
dos a la aplicación concreta de los principios rectores del Sistema 
de seguridad social (eficiencia, universalidad, solidaridad, integrali-
dad, unidad y participación) y a materializar el derecho irrenuncia-
ble a la seguridad social (Ley 100 de 1993, artículo 1.o), consig-

“Hay consideraciones contrarias al sencillo argumento a favor de la selección perfecta 
de los destinatarios. La definición de beneficiarios específicos es, de hecho, un intento, no 
un resultado”.

Amartya Sen

A. Introducción
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El	término	SISBEN	se	ha	
convertido	en	sinónimo	
de	afiliación	al	régimen	

subsidiado	de	salud.	Es	la	
connotación	corriente	que	

han	adquirido	no	solo	en	
la	charla	cotidiana,	sino	

también	en	los	medios	de	
comunicación,	no	pocos	

informes	técnicos,	e	
incluso	en	el	lenguaje	
de	las	sentencias	por

acción	de	tutela.

nado en la normatividad que rige tanto a los 
destinatarios del régimen subsidiado como 
las prioridades de afi liación.

Dada una cantidad de recursos asignada 
al aseguramiento subsidiado de salud y un 
marco institucional para su administración 
y para la prestación de servicios, el cumpli-
miento de los objetivos del régimen subsi-
diado está determinado principalmente por 
los resultados de los procesos de selección 
y afi liación. De ellos dependen la universa-
lización efectiva del derecho a la salud y los 
logros a que apunta el Sistema de seguridad 
social en salud en términos de calidad de 

vida, equidad, efi ciencia y construcción del tejido social.

En este capítulo se consignan los resultados y conclusiones 
que sobre el tema de la identifi cación y selección de benefi ciarios 
del régimen subsidiado se obtuvieron en el proyecto Evaluación 
del régimen subsidiado de salud. Tomando en cuenta algunas in-
formaciones, investigaciones y estudios técnicos externos, incor-
pora los análisis de los resultados de las entrevistas estructuradas 
realizadas por el cid a las administraciones municipales y de la 
encuesta a una muestra de núcleos familiares de las ciudades más 
populares del país26.

El trabajo aquí presentado aborda el examen y evaluación del 
sisben como “programa”. Esto implica considerarlo un instru-
mento técnico que se encuadra en un medio institucional y que 
requiere condiciones organizativas y demanda recursos para su 
aplicación en los municipios; también, tomar en cuenta algunas 
de sus interrelaciones con los contextos económico, social, polí-
tico y cultural.

26	 En	este	capítulo	se	presentan	los	resultados	de	la	encuesta	en	lo	relativo	al	SISBEN.	En	
el	 Capítulo	 3	 se	 encuentran	 relacionados	 los	 restantes	 temas	 investigados	 en	 esta	
encuesta.
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La primera parte del capítulo está dedicada a describir el mar-
co normativo y las fases de aplicación del sisben en el régimen 
subsidiado; contiene un recuento de sus normas en relación con 
el régimen subsidiado y las etapas o fases que ha tenido su apli-
cación. En la segunda se trata el tema de la focalización de los 
programas sociales y se presentan los enfoques en torno al análisis 
del sisben, incluido el marco conceptual adoptado en el proyecto. 
La tercera parte tiene que ver con el índice sisben como un ins-
trumento de selección de beneficiarios del régimen subsidiado en 
salud; en él se examinan algunos aspectos metodológicos y téc-
nicos de dicho índice. En la sección cuarta se hace un balance de 
los resultados de la “focalización” en el régimen subsidiado. La 
quinta se refiere al estado de aplicación del sisben, a los proble-
mas de su implementación en los municipios y a los factores que 
determinan su calidad y cobertura. La última sección contiene las 
conclusiones y recomendaciones principales sobre los criterios y 
procedimientos para la identificación y la selección de beneficia-
rios del régimen subsidiado de salud.

B.	 El	marco	normativo	y	las	fases	de	aplicación	del	
sisben	en	el	régimen	subsidiado

La implantación del sisben como mecanismo de identifica-
ción de beneficiarios del régimen subsidiado de salud se llevó a 
cabo en forma progresiva a partir de 1994. En la primera etapa 
(1994-1995) se buscó agilizar el acceso de las poblaciones más 
pobres a los servicios provistos por este régimen (decretos 1298 y 
2491 de 1994) y se estableció su uso combinado con otros meca-
nismos de identificación y selección: listados censales, en munici-
pios pobres; estratificación socioeconómica de servicios públicos 
domiciliarios, en las ciudades. En 1995 se convierte en obligato-
rio para los municipios de mayor tamaño poblacional (niveles 1 
y 2 de la Ley 136 de 1994). A partir de 1997 se reglamenta su 
aplicación, con carácter forzoso, para todos los municipios. Sub-
sisten, sin embargo, otros instrumentos para la identificación de 
beneficiarios del régimen subsidiado para poblaciones especiales: 
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niños expósitos, indigentes, comunidades indígenas, desplazados, 
reinsertados, y se mantienen como afi liados los identifi cados a 
través de otros procedimientos en el pasado.

El marco normativo y reglamentario indica las etapas de apli-
cación del sisben en el régimen subsidiado, desarrolladas en para-
lelo con la formación de un entorno institucional y con acciones 
tendientes a su implementación en los municipios.

1.		La	primera	fase	de	aplicación	del sisben	en	el	
régimen	subsidiado

La Ley 100 de 1993 determina que la afi liación al régimen 
subsidiado está destinada a las personas sin capacidad de pago 
para cubrir el monto total de la afi liación a la seguridad social en 
salud (artículo 157). Precisa que “serán subsidiados en el Sistema 
de seguridad social en salud la población más pobre y vulnerable 
del país en las áreas rural y urbana”27. Y asigna como función del 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (cnsss) “defi nir 
criterios generales de selección de benefi ciarios del régimen sub-
sidiado de salud por parte de las entidades territoriales, dando 
la debida prioridad a los grupos pobres y vulnerables y de con-
formidad con lo dispuesto en la Ley 60 de 1993” (artículo 172, 
numeral 6)28.

27	 El	siguiente	texto	del	mismo	artículo	de	la	ley	expresa	las	posiciones	que	buscaban	dar	
prioridad	en	la	afiliación	a	personas	de	segmentos	vulnerables	particulares,	y	también	
los	 intereses	de	determinados	grupos	de	presión:	 “Tendrán	particular	 importancia,	
dentro	 de	 este	 grupo,	 personas	 tales	 como	 las	 madres	 durante	 el	 embarazo,	 parto	
y	posparto	y	período	de	 lactancia,	 las	madres	comunitarias,	 las	mujeres	cabeza	de	
familia,	los	niños	menores	de	un	año,	los	menores	en	situación	irregular,	los	enfermos	
de	Hansen,	las	personas	mayores	de	65	años,	los	discapacitados,	los	campesinos,	las	
comunidades	 indígenas,	 los	 trabajadores	y	profesionales	 independientes,	 artistas	y	
deportistas,	toreros	y	sus	subalternos,	periodistas	independientes,	maestros	de	obra	
de	construcción,	albañiles,	taxistas,	electricistas,	desempleados	y	demás	personas	sin	
capacidad	de	pago”.

28	 El	artículo	213	de	 la	Ley	100	deja,	sin	embargo,	bajo	 la	responsabilidad	del	gobier-
no	nacional	 la	 fijación	de	criterios	generales	para	 la	definición	de	beneficiarios	del	
régimen:	“El	gobierno	nacional,	previa	recomendación	del	Consejo	Nacional	de	Se-
guridad	Social	en	Salud,	definirá	los	criterios	generales	que	deben	ser	aplicados	por	
las	entidades	territoriales	para	definir	los	beneficiarios	del	sistema,	según	las	normas	
del	 régimen	subsidiado”.	De	esta	forma	parece	diferenciarse	entre	 las	 funciones	de	

Regimen Subsidiado 1 agosto (2).78   78 8/17/2007   7:34:22 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 79

El documento conpes 22 de enero de 1994 (dnp-uds-Misión 
Social) fi ja directrices y criterios para la focalización del gasto social 
en las entidades territoriales, en desarrollo de lo aprobado a través 
de la Ley 60 de 199329. Dictamina que la “Ficha de clasifi cación 
socioeconómica de hogares, familias e individuos” (fi cha sisben) 

 deberá utilizarse para la identifi cación de benefi ciarios del ré-
gimen subsidiado de Seguridad social en salud, mientras que 
el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud defi ne los 
criterios generales que deberán ser utilizados por las entidades 
territoriales para la adjudicación de subsidios. 

En ausencia de la fi cha autoriza recurrir a “otras informaciones 
disponibles en los municipios para la entrega de subsidios a la deman-
da en los programas de salud”. Y, dentro de su parte resolutiva, decide 

 solicitar al Consejo de Seguridad Social en Salud tener en 
cuenta los criterios de focalización defi nidos en el presente do-
cumento conpes, al reglamentar el régimen subsidiado en salud 
(...) Solicitar al Ministerio de Salud coordinar con el dnp el 
diseño y la aplicación de los instrumentos para la identifi cación 
de los benefi ciarios de los subsidios (...) Solicitar al Ministerio 
de Salud expedir una reglamentación específi ca sobre subsidios, 
a más tardar el 28 de febrero de 1994.

En julio de ese año, el acuerdo 9 del Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud (cnsss) introdujo el sisben como uno 
de los mecanismos de identifi cación de benefi ciarios del régimen 
subsidiado de salud y determinó el procedimiento para seleccio-
narlos. En su artículo 1.o decide:

identificación	y	selección	y	las	de	definición	de	beneficiarios,	que	hacen	referencia	a	
la	afiliación	de	beneficiarios.	En	todo	caso,	la	delimitación	de	competencias	entre	el	
CNSSSS	y	el	gobierno	nacional	no	es	del	todo	clara.	El	parágrafo	4.o	del	artículo	157	de	la	
ley	asigna	al	Consejo	Nacional	de	Seguridad	Social	la	función	de	definir	y	reglamentar	
los	grupos	de	afiliación	prioritaria:	“El	Consejo	Nacional	de	Seguridad	Social	definirá	
y	reglamentará	los	grupos	de	afiliación	prioritaria	al	subsidio”.	La	Ley	715	de	2001	da	
al	CONPES	 la	competencia	de	definir	el	 instrumento	de	focalización	para	el	 régimen	
subsidiado.

29	 La	Ley	60	 en	 su	artículo	30	 introduce	 el	 término	 focalización	y	 lo	define	 como	el	
“proceso	por	el	cual	se	garantiza	que	el	gasto	social	se	asigna	a	los	grupos	de	población	
más	pobres	y	vulnerables”.	La	Ley	715	de	2001	reitera	esta	definición	(artículo	94).
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 Aprobar como mecanismo de selección de benefi ciarios del 
subsidio a la demanda en salud el Sistema de benefi ciarios de 
subsidios del Estado (sisben) usando complementariamente 
algunos criterios de focalización geográfi ca durante el primer 
año de funcionamiento del Sistema, tales como municipios cla-
sifi cados en las categorías 5 y 6 por el decreto 222 de 1987; 
municipios con un índice nbi superior al 60% con una concen-
tración de al menos 10.000 personas pobres; estratos socioeco-
nómicos 1 y 2 en las ciudades.

Fija como grupos prioritarios para los subsidios la población 
de los municipios con altos índices de necesidades básicas insatis-
fechas y alta pobreza, así como las zonas marginadas de las gran-
des ciudades. Y, dentro de estas poblaciones, grupos vulnerables 
particulares como las madres en embarazo, parto o posparto, los 
menores de un año y los ancianos.

El Decreto 2491 de 1994 ratifi ca las características de la po-
blación benefi ciaria del régimen subsidiado y los criterios de se-
lección establecidos para la fase de transición, que se prolongaría 
hasta diciembre de 1995. Señala además la obligación de los mu-
nicipios de tener un registro de la población “objeto” del subsi-
dio y fi ja las tarifas para los vinculados de acuerdo con su nivel 
del sisben. En el mismo año, la Misión Social del dnp publicó los 
instructivos y cartillas para la aplicación y organización del sisben 
en los municipios, e inició un programa de apoyo para su imple-
mentación. Al año siguiente, el acuerdo 22 del Consejo precisa 
los mecanismos para la prestación prioritaria de servicios de salud 
a vinculados que hayan sido clasifi cados en los niveles inferiores 
del sisben (“carnetizados”) y afi liados al régimen subsidiado que 
requieran servicios no considerados en el plan obligatorio de sa-
lud subsidiado (pos-s)30.

30 El	acuerdo	tiene	como	objeto	“garantizar	la	prestación	de	los	servicios	de	salud	a	las	
personas	participantes	vinculadas	al	Sistema	general	de	seguridad	social	en	salud	que	
no	 se	 encuentren	 clasificadas	por	 el	 Sistema	de	 información	para	 la	 identificación	
de	beneficiarios	de	subsidios	(SISBEN),	a	aquellos	que	encontrándose	en	el	sistema	de	
información,	hayan	sido	carnetizados	pero	no	se	encuentren	afiliados	al	régimen	sub-
sidiado	y	a	aquellos	afiliados	respecto	de	los	servicios	no	incluidos	en	el	POS-S”.

Regimen Subsidiado 1 agosto (2).80   80 8/17/2007   7:34:23 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 81

La Ley 100 de 1993 
determina que la afiliación 
al régimen subsidiado está 
destinada a las personas sin 
capacidad de pago para cubrir 
el monto total de la afiliación 
a la seguridad social en salud 
(artículo 157). Precisa que 
“serán subsidiados en el 
Sistema de seguridad social 
en salud la población más 
pobre y vulnerable del país 
en las áreas rural y urbana”.

2. La segunda fase de la implementación del sisben

El acuerdo 23 de 1995, iniciando una segunda fase de la transi-
ción, especifi ca las condiciones para ser benefi ciario del régimen sub-
sidiado y determina los mecanismos para su selección y afi liación. 
Defi ne la población “merecedora” del régimen subsidiado en térmi-
nos de capacidad de pago para cotizar al régimen contributivo: 

 Son benefi ciarios del régimen subsidiado 
toda la población pobre y vulnerable que 
no tiene capacidad de cotizar al régimen 
contributivo y en consecuencia recibe sub-
sidio total o parcial para completar el va-
lor de la unidad de pago por capacitación 
subsidiada (upc-s), de conformidad con 
los criterios de identifi cación, el orden de 
prioridades y el procedimiento previsto en 
el presente acuerdo. 

Además fi ja el sisben como mecanismo 
principal de identifi cación de benefi ciarios 
para los municipios de mayor tamaño y de-
sarrollo institucional: 

 La identifi cación de los benefi ciarios del régimen subsidiado se 
hará en los municipios categorías 1 a 4 mediante la aplicación 
del Sistema de selección de benefi ciarios de programas sociales 
(sisben) y en los municipios categorías 5 y 6 defi nidos por la 
Ley 136 de 1994 a través de un listado censal que contiene 
nombre, documento de identidad en caso de existir, edad, sexo, 
ocupación y lugar de residencia. 

Especifi ca que si un municipio de menor tamaño y desarrollo 
institucional (categoría 5 ó 6) ha realizado o realiza el sisben, éste 
será el único instrumento que se utilice para la identifi cación de 
benefi ciarios de subsidios en salud, y establece la forma de selec-
ción de afi liados en las comunidades indígenas mediante el uso 
de un listado censal.

En el campo institucional el acuerdo 23 de 1995 asigna a 
los alcaldes la responsabilidad de administrar el sisben, con la 
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Son beneficiarios del 
régimen subsidiado toda 

la población pobre y 
vulnerable que no tiene 
capacidad de cotizar al 

régimen contributivo 
y en consecuencia 

recibe subsidio total o 
parcial para completar 

el valor de la unidad de 
pago por capacitación 
subsidiada (UPC-S), de 
conformidad con los 

criterios de identificación, 
el orden de prioridades y el 

procedimiento previsto en el 
acuerdo 23 de 1995.

colaboración de las direcciones de salud, y 
fi ja la forma de llevar a cabo la selección de 
benefi ciarios dentro de la población de los 
niveles 1 y 2 del sisben: 

 … Será benefi ciaria de subsidios en salud 
la población perteneciente a los niveles 1 y 
2 del sisben y la incluida en el listado cen-
sal, previa exclusión de los residentes de los 
municipios 5 y 6 que tengan capacidad de 
pago, de conformidad con la clasifi cación 
efectuada por la alcaldía respectiva, con el 
apoyo de las direcciones de Salud, persone-
rías municipales, veedurías comunitarias y 
mesas de solidaridad.

En 1996, el acuerdo 25 reglamenta la con-
formación y el funcionamiento de los Con-
sejos Territoriales de Seguridad Social en 
Salud, que pueden ser creados en departa-

mentos, distritos y municipios, y les asigna entre sus funciones: 
“Hacer seguimiento y evaluación del sisben y responsabilizarse 
por el adecuado manejo de la información derivada de este, el 
seguimiento correspondiente de los carnetizados y los ajustes 
que de ellos se deriven”.

El decreto 2357 de diciembre de 1995 redefi ne el régimen 
subsidiado en su artículo 2.o:

 De conformidad con lo establecido en la Ley 100 de 1993, el 
régimen subsidiado es el conjunto de normas que rigen la vin-
culación de los individuos y de su núcleo familiar al Sistema 
general de seguridad social en salud, cuando tal vinculación se 
hace a través del pago total o parcial de una Unidad de pago por 
capitación subsidiada, con recursos fi scales o de solidaridad. 

El decreto además otorga a las ars las funciones de promover 
la afi liación al régimen subsidiado y verifi car si los inscritos cum-
plen con los requisitos para pertenecer a él. Modifi ca los montos 
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de las cuotas de recuperación para los vinculados y afiliados al 
régimen subsidiado en función de su nivel del sisben y destina el 
1% de los recursos de la subcuenta de Solidaridad del Fondo de 
Solidaridad y Garantía (fosyga) a apoyar la implementación del 
sisben en los municipios.

El acuerdo 41 de 1996 establece un mecanismo especial para 
la identificación, selección y afiliación de los trabajadores migra-
torios de las áreas rurales a cargo de las direcciones departamenta-
les de salud, en coordinación con los gremios agrícolas o las orga-
nizaciones de usuarios campesinos a través de listados especiales 
y sin la utilización del sisben.

3. La fase actual de implementación del sisben

La fase actual del sisben está definida por el acuerdo 77 de 
1997 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. A tra-
vés suyo se ratifican criterios sobre las características de los benefi-
ciarios del régimen subsidiado constituidos por toda la población 
pobre y vulnerable que no tiene capacidad de pago para cotizar al 
régimen contributivo y que haya sido seleccionada de conformi-
dad con los criterios de identificación, el orden de prioridades y 
los procedimientos fijados. Igualmente reitera que es responsabi-
lidad de los alcaldes la aplicación, la implementación y la admi-
nistración del sisben.

Este acuerdo extiende el sisben, como mecanismo obligatorio 
para la selección de beneficiarios, a todos los municipios:

 La identificación de los potenciales beneficiarios del régimen 
subsidiado se hará en todos los municipios del país mediante 
la aplicación del Sistema de selección de beneficiarios de pro-
gramas sociales (sisben). 

Además fija normas y procedimientos de identificación y se-
lección de beneficiarios:

• Cualquier ciudadano puede solicitar que se le aplique la en-
cuesta y que se revise la información allí contenida
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• Mantiene la forma de selección de beneficiarios de las comu-
nidades indígenas y la exclusión del régimen subsidiado de 
quienes entre ellos tengan derecho a estar en el contributivo

• De igual modo da continuidad a la selección de niños aban-
donados como beneficiarios del régimen y otorga facultades 
al Instituto de Bienestar Familiar para certificar su condición

• Otorga la atribución a las alcaldías para seleccionar las po-
blaciones indigentes, en razón de que carezcan de vivienda e 
ingresos, sin que para ello sea necesario aplicar el sisben

• Establece procedimientos para la vigilancia y control del 
sisben:

 - Los alcaldes deben mantener a disposición del público la in-
formación concerniente al resultado de la aplicación del sisben 
en su territorio y la entrega de un informe anual al Consejo Terri-
torial de Seguridad Social en Salud que contenga la siguiente in-
formación: número de personas encuestadas clasificadas por nivel 
de sisben, grupo etáreo y área rural o urbana; número de perso-
nas identificadas como beneficiarios por nivel de sisben, grupo 
etáreo y área rural o urbana, identificando dentro de estos grupos 
la población materno infantil, indígena y discapacitada. Este in-
forme debe ser entregado igualmente a las direcciones seccionales 
de salud y demás organismos de control que lo soliciten 

 - Las direcciones locales y distritales de salud, personerías mu-
nicipales, veedurías comunitarias, mesas de solidaridad y consejos 
territoriales de seguridad social en salud tienen competencia de 
verificar que las personas identificadas como beneficiarios poten-
ciales sean efectivamente las personas más pobres y vulnerables 
del respectivo municipio. Y también, de revisar que se encuentren 
incluidas las personas que tendrían derecho a los subsidios.

De manera adicional, el acuerdo fija criterios para mantener la 
continuidad en la afiliación a los actualmente incluidos en el ré-
gimen, cuya afiliación prima sobre las demás, y para llevar a cabo 
nuevas afiliaciones:
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En el campo institucional el 
acuerdo 23 de 1995 asigna a 
los alcaldes la responsabilidad 
de administrar el SISBEN, 
con la colaboración de las 
direcciones de salud, y fija 
la forma de llevar a cabo la 
selección de beneficiarios 
dentro de la población de los 
niveles 1 y 2 del SISBEN. 

• Los benefi ciarios que ya se encuentren afi liados al régimen sub-
sidiado seguirán perteneciendo a él siempre y cuando no reúnan 
las condiciones para pertenecer al régimen contributivo y per-
tenezcan a los niveles 1 y 2 del sisben, o hayan sido identifi ca-
dos como benefi ciarios a través del listado 
censal o sean benefi ciarios pertenecientes 
al nivel 3 del sisben en los casos autoriza-
dos por el cnsss.

 Las personas que actualmente están afi liadas 
al régimen subsidiado continuarán en calidad 
de tales, según la identifi cación establecida 
por el núcleo familiar defi nido en el sisben.

• Las alcaldías deberán elaborar la lista de 
potenciales afi liados del régimen subsi-
diado. La lista deberá estar conformada 
por la población perteneciente a los niveles 1 y 2 del sisben y 
la identifi cada mediante otros procedimientos establecidos:

 Teniendo en cuenta el siguiente orden: población del área rural, 
población indígena y población urbana. 

 En cada uno de los grupos de población se priorizarán los 
potenciales afi liados así: 1) Mujeres en estado de embarazo y 
niños menores de cinco años; 2) Población con limitaciones 
físicas, psíquicas y sensoriales; 3) Población de la tercera edad; 
4) Mujeres cabeza de familia; 5) Demás población pobre y 
vulnerable. 

 Dentro de cada grupo de potenciales afi liados se priorizarán de 
conformidad con el puntaje obtenido en la encuesta sisben (...) 
Las alcaldías elaborarán el listado de potenciales afi liados, en el 
estricto orden arriba señalado. Este listado deberá mantenerse 
en forma permanente, en lugar visible al público o también 
podrá estar a disposición para consultas a través de pantalla, y 
deberá actualizarse como mínimo dos veces al año, tres meses 
antes de cada período de contratación.
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Las alcaldías deberán elaborar 
la lista de potenciales afiliados 

del régimen subsidiado. La 
lista deberá estar conformada 

por la población perteneciente 
a los niveles 1 y 2 del SISBEN y 

la identificada mediante otros 
procedimientos establecidos 
de acuerdo con la población 

rural, indígena y urbana. 

El acuerdo 77 reitera que en la identifi cación de potenciales afi -
liados se incluirá el núcleo familiar y defi ne qué se entiende por tal:

 El compuesto por los cónyuges o compañeros permanentes y 
los hijos menores de 18 años, los mayores con defi ciencia física 
o mental, o los mayores de edad menores de 25 años siempre 
y cuando no tengan capacidad de pago. Las personas que no se 
encuentren dentro del núcleo defi nido deberán ser identifi cadas 
como un núcleo familiar diferente.  

En 1999, el acuerdo 138 del cnsss otorga 
a la Secretaría Especial para la Reinserción, 
de la Red de Solidaridad Social, la función 
de identifi car y seleccionar, mediante listado 
censal, los benefi ciarios reinsertados del ré-
gimen subsidiado.

El documento conpes 055 de noviem-
bre de 2001 presenta algunos elementos 
de evaluación del sisben y da orientaciones 
para su ajuste técnico y operativo. Propone 
un proceso tendiente a revisar la metodolo-
gía técnica del instrumento, redefi niendo las 

variables que considera, y a su actualización progresiva en los mu-
nicipios, a partir del año 2002, durante el cual se reencuestarían 
10 millones de personas, con un costo de 16.000 millones.

La Ley 715 de 2001, que modifi ca la Ley 60 de 1993, ra-
tifi ca la responsabilidad de los municipios para identifi car a la 
población pobre y seleccionar a los benefi ciarios del régimen sub-
sidiado (artículo 44) y da al conpes la competencia exclusiva de 
defi nir el instrumento de focalización para ser utilizado en el ré-
gimen subsidiado (artículo 48), que deberá ser revisado cada tres 
años (artículo 94). Dentro de los criterios para la distribución de 
recursos nacionales a los municipios se introduce el concepto de 
población pobre por atender (no afi liada), que será establecida a 
partir del instrumento de focalización establecido. Los recursos 
para prestación de servicios de salud a la población pobre no 
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cubierta con subsidios a la demanda se calculará con base en el 
tamaño de esa población (artículo 49). Se otorga así al sistema 
de identificación de beneficiarios un papel adicional, que incide 
en el monto de las transferencias nacionales a las entidades terri-
toriales. Para el cumplimiento de la obligación de los municipios 
de contar con la identificación de la población pobre y vulnerable 
afiliada y no afiliada se fija un período de dos años y se estable-
ce que para ello se contará con recursos financieros de la nación 
(artículo 71).    

En el marco de los principios y directrices sancionados por 
la Ley 100 de 1993, y avanzando conclusiones, el resultado de 
los análisis realizados por el cid de la Universidad Nacional de 
Colombia postula la necesidad de dar inicio a una nueva fase de 
diseño y aplicación de los mecanismos para la selección de bene-
ficiarios de subsidios  totales y parciales, y la fijación de contribu-
ciones para el aseguramiento.

C. Enfoques para el análisis del sisben

En la sección se examinan los problemas de la focalización 
de los programas sociales, de la definición de beneficiarios y de 
los criterios y mecanismos para su selección. Se argumenta que 
el enfoque adecuado para definir y evaluar los mecanismos de 
selección de beneficiarios es particular a cada programa, toman-
do en cuenta sus objetivos y los agentes que involucra. Cuando 
el criterio para definir los destinatarios es la capacidad de pago o 
los ingresos, como es el caso del régimen subsidiado, hay incen-
tivos que propician distorsiones, costos sociales y consecuencias 
en lo político y lo cultural. En esta perspectiva la evaluación del 
sisben, como herramienta de focalización, no solamente abarca la 
consideración de sus cualidades y limitaciones técnicas para evitar 
errores de inclusión y de exclusión. Y tampoco se agota en preci-
sar los mecanismos de implementación para que el instrumento 
pueda aplicarse más eficientemente. Implica, en la terminología 
que se adopta en este informe, considerarlo como “programa”, 
encuadrado dentro de un contexto institucional. 
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El signifi cado de este enfoque es el intento de tomar en cuenta 
a los benefi ciarios como agentes, como elementos activos, en un 
complejo medio cultural e institucional, y de ubicar en este hori-
zonte los aspectos técnicos y de gestión del instrumento.

1.  La focalización de los programas sociales

Los argumentos a favor de la focalización de los programas 
sociales señalan la conveniencia, ante las limitaciones de los re-
cursos públicos, de centrar los programas sociales del Estado en 
los más pobres. De esta forma se eleva la calidad de vida al dar 
prelación a los más débiles, y se favorece la equidad en términos 
de acceso a los servicios, disfrute de los derechos sociales básicos 
y distribución del ingreso31. Se arguye igualmente que la “foca-
lización” tiene como ventajas permitir un mejor diseño de los 
programas, aumentar su efi ciencia e impacto sobre la población 
benefi ciada, y excluir de estos a la población que no está afectada 
por la necesidad que busca ser tratada a través suyo.

Entre las difi cultades para aplicar la focalización se subrayan 
los requerimientos que implica, en términos de la capacidad ad-
ministrativa para llevarlos a cabo efi cientemente, y de los costos 
para identifi car los benefi ciarios. En la medida en que la delimita-
ción de los benefi ciarios sea más precisa, su costo es mayor.

El problema de contar con información adecuada para reco-
nocer los benefi ciarios de programas “focalizados” o selectivos se 

31 Véase José Vicente Zevallos “Introducción”, en J.V. (edit.), Estrategia para reducir la po-
breza en América Latina y el Caribe; un estudio del proyecto “Mitigación de la pobreza 
y desarrollo social”, PNUD, Quito, 1997:20, y CEPAL, “Focalización y pobreza”, Cuadernos 
de la CEPAL, Santiago de Chile, 1995:16-18. Sen resume la concepción que sustenta las 
políticas de focalización en los términos siguientes: “The theoretical point in favor of 
targeting in antipoverty policy is clear enough: the more accurate a subsidy in fact is 
in reaching the poor, the less the wastage, and the less it costs to achieve the desired 
objective. It is a matter of cost-effectiveness in securing a particular benefit. Or, to see 
it another way, it is one of maximizing the poverty removal benefits accruing from a 
given burden of cost. If antipoverty policy is to alleviate poverty most effectively, then 
–on this argument– it is reasonable to make sure that the subsides reach the poor and 
only the poor. So, the argument concludes, be firm an aim at just that.” Amarty Sen, 
“The political economy of targeting” en Dominique Van de Walle, and Kimberly Nead 
(edit.) Public Spending and the Poor, Washington D.C., World Bank, 1995:11-12.
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destaca como condición necesaria y factor crítico para su imple-
mentación exitosa. Una vez defi nida la población “objetivo” de 
cada programa es preciso adoptar un mecanismo que permita de-
limitarla con precisión. Se distinguen corrientemente dos formas 
para hacerlo: la identifi cación de individuos o familias, y la ubi-
cación de benefi ciarios en espacios geográfi cos. La primera mo-
dalidad “puede conseguirse, sea a través de la comprobación del 
riesgo a que la persona está sometida, o mediante la verifi cación 
de su nivel de ingreso, recurriendo a asociaciones probabilísticas o 
utilizando la autoselección”. La segunda consiste en dar derecho 
de utilización del programa a quienes habitan en ciertas zonas 
donde predominan las condiciones de pobreza32.

El logro de información para identifi car los benefi ciarios es, 
desde cierta perspectiva, un problema de efi ciencia en términos de 
costo-benefi cio que puede medirse como una utilidad marginal, 
donde hay un punto de benefi cio mínimo aceptable. Se admite 
como principio que “debe mejorarse el grado de delimitación de 
la población benefi ciaria, hasta el punto en que el incremento de 
los costos administrativos sea compensado por la reducción de 
los subsidios directos necesarios para atender a esa población”33.

Hay, sin embargo, otras implicaciones que tienen que ver con 
la información requerida para la focalización, los incentivos que 
promueve y los costos sociales que genera, en especial cuando 
el criterio adoptado es la identifi cación a través de los ingresos, 
como es predominante el caso de la selección de benefi ciarios 
para el régimen subsidiado en Colombia, defi nido en términos de 

32 CEPAL, op. cit:20 y 21.

33 Este “principio” es cuestionado por Zevallos op. cit:20, quien anota: “Desde mi punto 
de vista, no basta que el ahorro compense el gasto burocrático, ya que es preferible 
gastar en la provisión de un servicio (aunque parte de los beneficiarios no sean pobres) 
que en una burocracia innecesaria”. Además es preciso considerar otros gastos admi-
nistrativos o “costes de transacción” de los programas selectivos, tales como los des-
tinados al manejo operativo y financiero del programa, los que implica la vigilancia y 
control de este, y aquellos en los que incurre la población para acceder a los servicios. 
CEPAL, op. cit:18.
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falta de capacidad de pago para tener un aseguramiento34. Surgen 
de la consideración de que la población “objetivo” es también un 
agente activo y de que se generan estímulos para que otros actores 
obtengan benefi cios particulares. Amartya Sen resalta las limita-
ciones de la información para la focalización desde esta perspecti-
va, las cuales trascienden las meramente operativas o de los costos 
directos para alcanzar una selección perfecta de benefi ciarios: 

Dado que los posibles benefi ciarios tam-
bién son agentes activos, el arte de selec-
cionar a los destinatarios es mucho menos 
sencillo de lo que tienden a suponer algunos 
defensores de los programas cuyas ayudas 
dependen de los ingresos. Es importante 
tener en cuenta los problemas que plantea 
la selección perfecta de los destinatarios de 
las ayudas, en general, y la comprobación 
de los ingresos, en particular, sobre todo 
porque la razón para llevar a cabo esa selec-
ción es, en principio, bastante convincente 
y contundente (…) El procedimiento de 
selección de los destinatarios de la ayuda 
puede tener considerables costos adminis-
trativos –consistentes en el gasto de recur-
sos y retrasos burocráticos– y entrañar la 
pérdida de intimidad y de autonomía indi-

vidual que implica la necesidad de revelar una gran cantidad de 
información y el correspondiente programa de investigación y 
seguimiento. A estos costes hay que sumar además los costos 
sociales del poder asimétrico de que disfrutan los potentados 

34 “Los programas de servicios públicos muestran en todo el mundo una creciente ten-
dencia a subordinar la ayuda a los ingresos. Es fácil entender la razón, al menos en 
principio. Disminuye la carga fiscal, y con la misma cantidad de fondos públicos es 
posible cubrir mucho más a las personas económicamente necesitadas si se puede 
conseguir que las que disfrutan de cierta comodidad paguen los beneficios que re-
ciben (o contribuyan de manera significativa a pagar los costes de los servicios)”. 
Amartya Sen, Desarrollo y libertad, Bogotá, Editorial Planeta, 2000:169.

En el marco de los principios 
y directrices sancionados 
por la Ley 100 de 1993, y 
avanzando conclusiones, 

el resultado de los análisis 
realizados por el CID de 

la Universidad Nacional 
de Colombia postula la 

necesidad de dar inicio a 
una nueva fase de diseño y 

aplicación de los mecanismos 
para la selección de 

beneficiarios de subsidios  
totales y parciales, y la 

fijación de contribuciones 
para el aseguramiento.
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de la burocracia frente a los suplicantes solicitantes. Y por si 
esto fuera poco, en este caso existen mayores posibilidades de 
que haya corrupción, ya que en un sistema de ayuda condicio-
nada los potentados adquieren la potestad de conceder pres-
taciones por cuya concesión los benefi ciarios pueden no estar 
dispuestos a pagar35.

Sen señala además otras posibles distorsiones promovidas por 
los intentos de lograr una selección adecuada de los benefi ciarios 
de programas “focalizados” a través de los ingresos, y que a su vez 
generan costos adicionales a los administrativos y a la corrupción 
a que da cabida y desutilidades que inciden en el bienestar de las 
personas:

• Distorsión de la información

• Distorsión de incentivos

• Desutilidad y estigma

• Viabilidad política y calidad.

Distorsión de la información. Los programas selectivos generan 
en toda circunstancia incentivos para acceder, en forma fraudu-
lenta, a servicios subsidiados, lo que distorsiona la información 
mediante la cual se seleccionan los benefi ciarios. Hay, sin embar-
go, diferencias en los incentivos, dependiendo de las formas de 
identifi cación y de prestación del servicio. Sen distingue entre la 
que toma en cuenta la falta de capacidades de la persona y la que 
se hace en función de sus ingresos o capacidad de pago. En el pri-
mer caso, la ayuda se proporciona teniendo en cuenta la carencia 
de capacidades particulares (o indicadores de logro que las expre-
se), a través de considerar, por ejemplo, la situación de ser analfa-
beta o de tener una determinada enfermedad, y proporcionando 
un servicio para el aprendizaje o la recuperación de la salud. La 
base informacional para esta forma de ayuda es menos susceptible 
de ser distorsionada y es menos probable que se produzcan abu-

35 Ibíd:170 y 171.

Regimen Subsidiado 1 agosto (2).91   91 8/17/2007   7:36:13 PM



92 ¿Ha mejorado el acceso en salud? Evaluación de los procesos del régimen subsidiado

sos. En el segundo caso, cuando “el propósito es proporcionar un 
servicio gratuito a los pobres pero no a los que pueden pagarlo, 
hay que comprobar las circunstancias económicas de la persona. 
Esta comprobación puede plantear especiales problemas, sobre 
todo en los países en los que es difícil conseguir información so-
bre la renta y la riqueza.” Además,

 cualquier sistema policial que trate de pillar a los ‘defraudado-
res’ que no declaren todos sus ingresos económicos cometería 
errores de vez en cuando e impediría que recibieran ayudas 
algunas personas que actúan de buena fe. Y lo que no es me-
nos importante, disuadiría a algunos que en realidad reúnen 
las condiciones (para recibir las prestaciones establecidas) de 
solicitar las prestaciones a las que tienen derecho36.

Distorsión de incentivos. La selección a través de criterios eco-
nómicos puede incidir también en la conducta de los individuos 
al promover que mantengan su situación como pobres para evitar 
ser excluidos de la ayuda gratuita. “Por ejemplo, la perspectiva de 
perderla si se gana demasiado puede disuadir a una persona de 
realizar actividades económicas”37. Y esta circunstancia introduce, 
dentro de los costes del programa, las consecuencias sociales de 
pérdida de actividades económicas que dejan de realizarse.

Desutilidad y estigma. La condición de declararse pobre para 
acceder a servicios gratuitos, y el reconocer que requiere ayuda de 
benefi cencia, puede incidir en la autoestima y en el respeto a las 
demás personas. 

 Eso podría distorsionar la búsqueda de ayuda, pero el hecho de 
sentirse –y de ser– estigmatizado también tendría pérdidas y 
costos directos. Dado que para los responsables de elaborar la 
política económica y social la cuestión del amor propio suele 
tener un interés marginal (es una preocupación bastante ‘refi -
nada’), nos tomamos la libertad de mencionar el argumento de 
John Rawls de que el amor propio es ‘quizás el bien primario 

36 Ibíd:169 y 170.

37 Ibíd:171.
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más importante’ en el que ha de centrar la atención una teoría 
de la justicia basada en la equidad38.

Viabilidad política y calidad. También 
menciona Sen el hecho de que los benefi -
ciarios de los programas selectivos carecen 
en general de poder político que garanti-
ce su continuidad y la calidad de los servi-
cios. Tal situación ha llevado a que en países 
como Estados Unidos se hayan preferido 
los programas universales.

Estas circunstancias plantean obstáculos para la focalización 
que no la invalidan en todas las oportunidades.

 La razón por la que esbozamos estas difi cultades –afi rma Sen– 
no es para sugerir que la elaboración de programas de ayu-
da destinados a grupos específi cos no tiene sentido o siempre 
plantea problemas, sino sólo para señalar que hay considera-
ciones contrarias al sencillo argumento a favor de la selección 
perfecta de los destinatarios. La defi nición de benefi ciarios es-
pecífi cos es, de hecho, un intento, no un resultado39.

La consideración de los argumentos en pro de una focaliza-
ción cuya selección de benefi ciarios se haga con criterios de recur-
sos o ingresos y los que muestran sus difi cultades y limitaciones 
no llevan a conclusiones defi nitivas para aceptarla o rechazarla en 
forma generalizada. En este sentido, siempre existiría el dilema 
entre focalizar y no focalizar de esta forma. No se podría presu-
poner que, en todos los casos, es conveniente o inconveniente, y 
en cada oportunidad se requiere analizar abierta y ampliamen-
te su conveniencia y justifi car razonadamente su aplicación o no 
aplicación, tomando en cuenta las características de las circuns-
tancias sociales y el tipo de programa40. De estas argumentaciones 

38 Ibíd:172.

39 Ibíd:172.

40 Desde otras perspectivas se plantea también la necesidad de considerar las condi-
ciones para adoptar programas focalizados de cualquier tipo frente a la opción de 

Los argumentos a favor 
de la focalización de los 
programas sociales señalan 
la conveniencia, ante las 
limitaciones de los recursos 
públicos, de centrar los 
programas sociales del 
Estado en los más pobres.
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también se desprende que la necesaria evaluación de los progra-
mas focalizados de esta forma y de su impacto trasciende la mera 
consideración de la efi ciencia de la focalización para llegar a la 
población “objetivo” y de sus efectos redistributivos.

2.  El sisben como programa
Se mencionaba que el término sisben ha dejado de ser, en su 

uso más corriente, una sigla y se utiliza como sinónimo de régi-
men subsidiado. Existen, no obstante, otras connotaciones de esta 
palabra, que ha dado lugar a derivaciones verbales como “sisbe-
nizado”: a quien se le ha hecho la encuesta del sisben, o también, 
quien está afi liado al régimen subsidiado o cuenta con carné (está 
“carnetizado”) de este régimen. Para defi nir el objeto y alcance 
del estudio se requiere precisar el sentido en que es tomado el 
sisben, dentro de sus múltiples acepciones, teniendo en cuenta los 
elementos conceptuales descritos en torno de la focalización.

programas universales. Esta es la posición sugerida por el PNUD en su primer Informe 
Mundial sobre Desarrollo Humano: “… las intervenciones con objetivos definidos 
(“focalizadas”) también presentan diferencias. Si grupos no necesitados reciben bene-
ficios sustanciales o si tales beneficios no les llegan a los grupos necesitados, significa 
que la intervención está mal diseñada. También es importante considerar el equilibrio 
entre políticas con objetivos definidos y políticas generalizadas. Es posible que las 
intervenciones con objetivos definidos sólo resulten apropiadas bajos circunstancias 
especiales, como, por ejemplo, una recesión temporal o una crisis extrema, o sólo en 
países que cuentan con la capacidad administrativa requerida para llevar a la prácti-
ca con eficiencia un programa con objetivos definidos. Por tanto, las circunstancias 
deben definir la extensión y la duración de las intervenciones orientadas a proteger 
o mejorar el desarrollo humano (...) Cuando un país registra ingresos bajos generali-
zados pero una buena distribución de los mismos, quizás lo más apropiado sea una 
adecuada estructuración de mesopolíticas indiscriminadas. En países con un ingreso 
promedio alto y buenos índices de crecimiento pero una distribución deficiente, es 
posible que se requieran algunas intervenciones con objetivos específicos que favo-
rezcan a los segmentos más pobres de la sociedad, como complemento de las políticas 
generalizadas. Pero incluso en estos casos, sobre todo en el largo plazo, lo más pro-
bable es que sean las políticas generalizadas bien estructuradas –junto con cambios 
en el proceso de crecimiento– las que resulten más beneficiosas”. PNUD, 1990:102-103. 
La CEPAL, por su parte, ha expresado una posición contraria: “Hay quienes sostienen 
que las intervenciones focalizadas sólo son útiles bajo circunstancias especiales, como 
recesión o crisis (…) Es posible discrepar con esta afirmación. Incluso en momentos 
de prosperidad económica, la focalización tiene ventajas por cuanto (...) los recursos 
que se destinan a un grupo adecuadamente delimitado e identificado aseguran un 
impacto mucho mayor en la solución de los problemas detectados, reducen el período 
de duración de la intervención (con la disminución consiguiente del sufrimiento de 
quienes tenían efectivamente necesidades) y liberan recursos que la sociedad podrá 
destinar a otros fines”. CEPAL, op. cit:19.
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Por una parte, en trabajos de carácter técnico y académico 
el sisben es entendido principalmente como un proceso meto-
dológico tendiente a la selección de benefi ciarios de programas 
sociales41. En ellos se subraya el examen de la “efi ciencia” del 
sisben como instrumento técnico para lograr una más adecuada 
“focalización”. Por otra, en el contexto de algunos municipios, el 
sisben tiende a ser entendido como un programa cuya misión es 
servir de apoyo para la ejecución de las políticas sociales. Dada 
una metodología y unos procesos técnicos para la recolección, la 
revisión y el almacenaje de la información de la fi cha, se resaltan 
así los elementos institucionales y operativos, así como las inte-
rrelaciones funcionales42.

En el marco del proyecto Evaluación del régimen subsidiado 
de salud, el sisben es considerado un “programa” cuya ejecución 

41 Con este énfasis en el documento metodológico que presenta la selección de variables 
del SISBEN se anota que para garantizar la focalización de los programas sociales esta-
blecida en la Ley 60 de 1993, “la Misión Social ha venido desarrollando un conjunto de 
normas con el objetivo de crear el Sistema de selección de beneficiarios de programas 
sociales (SISBEN), con base en la información obtenida en la Encuesta de caracteri-
zación socioeconómica (CASEN) realizada por la Misión Social en el mes de mayo de 
1993, que permitan la creación de un índice de pobreza por medio del cual se pueda 
clasificar a cada una de las familias colombianas dado un conjunto de características 
socioeconómicas”. Elkin Castaño y Hernando Moreno, Metodología estadística del 
modelo de ponderación del Sistema de selección de beneficiarios de programas socia-
les (SISBEN), DNP, Misión Social, policopiado, 1994:1. Véanse igualmente Sarmiento y 
otros, “Eficiencia horizontal y eficiencia vertical del sistema de selección de benefi-
ciaros (SISBEN)”, en Fedesarrollo, Coyuntura Social n.o 21, noviembre de 1999 y Carlos 
Vélez,  Castaño y Routhanne Deutsch, “Una interpretación económica del sistema 
de focalización de programas sociales: el caso del sisben en Colombia”, Fedesarrollo, 
Coyuntura Social n.o 21, noviembre de 1999.

42 Esta perspectiva es presentada por la Secretaría de Planeación Municipal de Medellín, 
en el boletín n.o 5 del SISBEN de Medellín, Departamento de Análisis Estadístico, 1999. 
En la misma dirección se encuentra la ponencia presentada por Darío Ángel Escobar 
en el seminario realizado en Medellín en noviembre de 1999: “La ejecución del pro-
grama SISBEN en Medellín tiene como fundamento el mejoramiento permanente de la 
calidad en los procesos que lo conforman, para lo cual es indispensable una rigurosa 
aplicación de las normas y procedimientos establecidos y una adecuada dirección y 
coordinación por parte de la administración municipal (…) Para cumplir con todas 
las actividades que demanda el programa SISBEN, se tiene actualmente un equipo hu-
mano, el cual está distribuido en tres áreas”. Darío Ángel, Avances técnicos programa 
SISBEN, Alcaldía de Medellín, Secretaría de Planeación Municipal, policopiado:1. La 
cartilla de administración del SISBEN producida por la Misión Social en 1994 trata ele-
mentos básicos del SISBEN como programa.
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Entre las dificultades para 
aplicar la focalización se 

subrayan los requerimientos 
que implica, en términos de 
la capacidad administrativa 

para llevarlos a cabo 
eficientemente, y de los 

costos para identificar los 
beneficiarios. En la medida 

en que la delimitación de los 
beneficiarios sea más precisa, 

su costo es mayor.

está a cargo de las administraciones munici-
pales, con distintas interdependencias entre 
los ámbitos nacional y seccional. En este en-
foque se considera tanto la metodología de 
identifi cación de potenciales benefi ciarios 
de programas sociales, particularizando el 
caso del régimen subsidiado, como los pro-
cesos organizativos, institucionales y técnico 
- operativos a través de los cuales se aplica, 
utiliza y difunde la información. Aunque 
no en todos los municipios el sisben tiene 
formalmente el estatus de programa, en la 
práctica e independientemente de la escala o 
complejidad de la operación, se cuenta con 

los elementos de una actividad de cierta sistematicidad y grado de 
organización que permiten su análisis en cuanto tal.

En el enfoque asumido del sisben como “programa” se intro-
duce, además de los elementos organizativos e institucionales, la 
consideración de la respuesta de distintos sectores de la población 
(como agentes activos) ante ese instrumento, de la infl uencia de 
factores institucionales, de orden económico, político y cultural, 
que determinan su funcionamiento y sus resultados. Se busca así 
encuadrar el análisis dentro del contexto de posibles respuestas 
de la población a incentivos promovidos por la focalización que 
trascienden el logro inmediato para una selección adecuada.

Esta perspectiva se concreta en el examen y evaluación de tres 
aspectos del sisben:

• Su capacidad como instrumento técnico para la identifi cación 
de potenciales benefi ciarios de los subsidios de salud

• La forma como se ha venido implementando, sus condicio-
nantes político-administrativos, de gestión y técnico-opera-
tivos, y los posibles efectos que esta forma de aplicación ha 
tenido sobre la calidad y cobertura que ha logrado
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•	 Los	efectos	de	condicionantes	institucionales,	entre	los	cuales	
se	encuentran	tanto	los	factores	culturales	y	políticos	como	las	
distorsiones	en	los	incentivos	que	su	aplicación	promueve.

El	análisis	se	centra	en	la	consideración	del	sisben	en	relación	
con	el	régimen	subsidiado	de	salud,	dentro	del	contexto	del	sgsss,	
y	 casi	 exclusivamente	 sobre	 los	 dos	 primeros	 aspectos	 mencio-
nados.	Los	resultados	obtenidos	en	el	proceso	de	identificación	
y	selección	de	beneficiarios,	en	términos	de	cobertura	y	calidad,	
dependen	a	la	vez	de	las	características	del	sisben	en	tanto	instru-
mento	técnico,	de	la	forma	como	se	ha	implementado	en	los	mu-
nicipios	y	de	la	respuesta	de	distintos	segmentos	de	la	población	
ante	esta	forma	de	selección	de	beneficiarios.

La	calidad	técnica	del	sisben,	en	cuanto	índice,	depende	de	su	
capacidad	para	la	identificación	adecuada	de	la	población	que	es	
“objeto”	del	régimen	subsidiado.	Para	evaluarla	es	preciso	reco-
rrer	dos	niveles:	uno,	en	su	comportamiento	como	instrumento	
estadístico	que	aporta	información	confiable;	otro,	en	las	condi-
ciones	normales	de	aplicación	como	instrumento	de	focalización,	
aceptando	los	sesgos	y	distorsiones	que	son	inherentes	a	este	ins-
trumento	tanto	desde	la	población	a	la	que	se	aplica	como	desde	
el	contexto	institucional	que	administra	el	instrumento.

La	evaluación	de	la	implementación	del	sisben	parte	de	aceptar	
una	capacidad	dada	del	índice	para	seleccionar	la	población	que	
“merece”	recibir	un	aseguramiento	subsidiado,	con	lo	que	se	evitan	
errores	de	inclusión	(“tipo	1”)	y	exclusión	(“tipo	2”)	y	se	toman	
en	cuenta	las	características	que	ha	adquirido	su	aplicación	en	los	
municipios	y	sus	repercusiones	sobre	la	cobertura	y	la	calidad.

Sobre	esta	base	se	busca	obtener	elementos	para	hacer	 reco-
mendaciones	y	propuestas	que	lleven	a	mejorar	la	equidad	y	la	efi-
ciencia	en	los	procesos	de	identificación	y	selección	de	beneficiarios	
del	 régimen	subsidiado	y	a	contrarrestar	 los	efectos	 “perversos”	
que	la	focalización	puede	incentivar,	tanto	en	el	régimen	subsidia-
do	como	en	procesos	más	generales	de	la	sociedad	colombiana.
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En	esta	perspectiva,	el	diagnóstico	llevado	a	cabo	en	el	pro-
yecto	sobre	los	temas	de	afi	liación	y	selección	de	benefi	ciarios	del	
régimen	subsidiado	buscó	cubrir	tres	planos	complementarios:	i)	
el	de	las	características	del	sisben	en	la	perspectiva	de	lograr	un	
aseguramiento	universal,	dando	prelación	a	los	pobres	y	a	quie-
nes	tienen	privaciones	especiales	en	sus	capacidades	para	 lograr	
una	vida	 sana	y	prolongada.	 ii)	 el	de	 la	calidad	 técnica	del	 sis-
ben	como	instrumento	de	identifi	cación	de	quienes	no	cuentan	
con	capacidad	de	pago	para	su	afi	liación	y	el	del	resultado	de	la	
focalización	en	el	régimen	subsidiado,	y	iii)	 las	características	y	
procesos	y	resultados	intermedios	de	la	selección	de	benefi	ciarios	
en	los	municipios.	Para	abordar	el	primero	y	el	segundo	se	recu-
rrió	principalmente	al	procesamiento	de	encuestas	de	hogares	ya	
realizadas.	Para	el	tercero	se	realizó	una	recolección	primaria	de	
información	a	través	de	entrevistas	en	una	muestra	representativa	
de	municipios	del	país,	en	las	secretarías	seccionales	de	salud	y	en	
algunas	ars,	y	se	llevó	a	cabo	una	encuesta	en	los	estratos	1,	2	y	3	
de	las	principales	ciudades	del	país	que	aplicó	la	fi	cha	sisben	y	un	
formulario	complementario43.	

D. El índice sisben como instrumento de selección de 
beneficiarios del régimen subsidiado en salud

Esta	sección	trata	los	problemas	que	plantea	la	selección	de	
benefi	ciarios	del	régimen	subsidiado	desde	el	punto	de	vista	de	
los	criterios	que	animan	la	focalización	y	de	las	técnicas	de	iden-
tifi	cación	de	benefi	ciarios.	En	primer	lugar	se	analiza	el	tema	de	
la	delimitación	de	la	población	a	que	está	dirigido	este	régimen	
en	el	contexto	de	las	características	de	los	servicios	que	busca	pro-
veer.	A	continuación	es	abordado	el	examen	del	sisben	en	cuanto	
instrumento	técnico	para	la	focalización,	particularizando	el	caso	
del	régimen	subsidiado	en	salud.

43 Sobre las características de esta encuesta véase el Capítulo 3.
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1. La definición de la población destinataria del régimen 
subsidiado: dos enfoques contrapuestos

La	 defi	nición	 de	 los	 destinatarios	 del	
régimen	subsidiado	de	salud	combina	dos	
posiciones	que	expresan	orientaciones	con-
trapuestas,	 cuya	 articulación	 y	 coherencia	
requieren		de	un	examen	detallado.

En	 primer	 lugar,	 tanto	 la	 Ley	 100	 de	
1993	como	los	acuerdos	del	Consejo	Na-
cional	 de	 Seguridad	Social	 en	 Salud	 esta-
blecen	 que	 los	 destinatarios	 del	 régimen	
subsidiado	son	las	personas	pertenecientes	
a	núcleos	familiares	que	no	cuentan	con	la	
capacidad	de	pago	para	estar	afi	liadas	al	ré-
gimen	contributivo.	Se	coloca	así	como	cri-
terio	principal	y	predominante	de	selección	
la	falta	de	ingresos	para	ser	“merecedor”	de	
un	 subsidio.	Esta	posición	 es	 concordante	 con	 el	 propósito	de	
buscar	un	aseguramiento	para	los	pobres,	más	que	con	el	de	forta-
lecer	mecanismos	directos	para	que	determinados	grupos	pobla-
cionales	accedieran	a	los	servicios.	En	tal	perspectiva	la	condición	
para	 tener	un	 aseguramiento	 contributivo	 sería	 la	 capacidad	de	
pago,	y	quienes	carecieran	de	ella	tendrían	derecho,	en	principio,	
a	estar	en	el	régimen	subsidiado.

En	principio,	porque	es	imposible	aplicar	este	criterio	debido	a	
que	los	recursos	destinados	al	régimen	subsidiado	son	insufi	cientes	
para	afi	liar	a	quienes	se	encuentran	en	esa	situación.	Y,	además,	de	
acuerdo	con	la	reseña	hecha	anteriormente,	en	la	práctica	prima	ante	
todas	las	otras	circunstancias	el	mantenimiento	de	la	afi	liación	de	
los	ya	cubiertos,	identifi	cados	con	los	mecanismos	preexistentes.

En	segundo	lugar,	las	normas	han	fi	jado	prioridades	en	la	afi	-
liación,	dentro	del	amplio	grupo	de	hogares	que	carecen	de	capa-
cidad	de	pago.	Por	esta	vía	se	introduce	otro	criterio	en	la	selec-
ción	de	benefi	ciarios,	relacionado	con	la	falta	de	capacidades	para	
gozar	de	la	salud.	Dentro	del	segmento	de	los	pobres	se	ha	dado	

Los programas 
selectivos generan en 
toda circunstancia 
incentivos para acceder, 
en forma fraudulenta, 
a servicios subsidiados, 
lo que distorsiona la 
información mediante 
la cual se seleccionan los 
beneficiarios. Hay, sin 
embargo, diferencias en los 
incentivos, dependiendo de 
las formas de identificación 
y de prestación del servicio.
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prelación,	en	su	orden,	a	la	población	del	área	rural,	a	la	indígena	
y	a	la	urbana.	A	su	vez,	dentro	de	cada	uno	de	estos	segmentos	
de	población,	da	prioridad	 a	determinados	 grupos	 vulnerables:	
mujeres	embarazadas	y	niños	menores	de	cinco	años;	población	
con	limitaciones	físicas,	síquicas	y	sensoriales;	personas	de	la	ter-
cera	edad;	mujeres	cabeza	de	 familia;	demás	población	pobre	y	
vulnerable.	Y	mantiene	al	mismo	tiempo	criterios	particulares	de	
preferencia	para	la	afi	liación	de	otras	poblaciones	vulnerables:	in-
digentes,	reinsertados,	desplazados	por	la	violencia.

En	esta	situación,	la	desproporción	entre	las	metas	de	asegura-
miento	universal	y	los	recursos	para	lograrlas	ha	conducido	a	una	
situación	en	 la	 cual	queda	difusa	 e	 indeterminada	 la	población	
destinataria	del	régimen	subsidiado.	Si	bien,	en	la	letra,	es	toda	la	
población	que	no	puede	acceder	al	régimen	contributivo	en	razón	
de	sus	ingresos,	en	la	realidad,	aunque	fuera	posible	identifi	carlos	
con	precisión,	queda	sin	posibilidades	de	afi	liación	una	alta	pro-
porción	de	ellos	y	deja	un	margen	amplio	de	arbitrariedad	para	la	
selección	de	los	que	pueden	ser	atendidos44.

44 Esta ambigüedad sobre la población beneficiaria ha llevado a que se adopten criterios 
cuestionables para medir la cobertura del régimen subsidiado. Así, por ejemplo, la 
Superintendencia de Salud (Superintendencia de Salud, OPS, OMS. Indicadores de co-
bertura 1998, régimen subsidiado. Serie estadística n.o 1, Bogotá, 1999) ha estimado 
la población destinataria con base en la población con necesidades básicas insatis-
fechas (NBI). Este recurso podría justificarse en razón de que es la única medida de 
pobreza que puede ser estimada para la mayor parte de los municipios del país, con 
base en el censo de población de 1993. Además, el índice guarda asociación con los 
niveles de ingreso y de pobreza por ingreso. Sin embargo, de esta forma se sobrees-
tima el nivel de la cobertura en relación con el criterio de capacidad de pago. Es bien 
sabido que la medición de pobreza con el enfoque de NBI no es coincidente con el de 
línea de pobreza y que tiene niveles inferiores a los que se obtienen con la  metodo-
logía de línea de pobreza.

 El efecto de este procedimiento es significativo. Mientras que la Encuesta de calidad 
de vida de 1997 estima que el número de pobres por ingresos es aproximadamente 19 
millones, con los resultados de población con NBI en 1998, la Superintendencia indica 
que los pobres son 14.830.000 personas. Con esta población, la cobertura del régimen 
subsidiado, sin considerar los errores en la identificación y selección de beneficiarios, 
sería de 57,6%. Si, para obtener un punto de referencia, se asume que el nivel de 
pobreza por ingresos fuera el mismo en 1998 y 1997 (47,6%), la cobertura sería de 
44% (también sin considerar los errores de identificación  y selección). Es decir, la es-
timación de cobertura estaría sobreestimada en por lo menos 23%. Proponer este tipo 
de medición, sin señalar claramente su alcance y limitaciones, cambia en la práctica 
las metas de afiliación y los criterios como deben determinarse los beneficiarios del 
régimen subsidiado.
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Las	medidas	que	han	buscado	dar	prioridad	a	determinados	
grupos	 vulnerables,	 desde	 el	 punto	 de	 vista	 de	 las	 capacidades	
para	tener	un	buen	estado	de	salud,	parecen	en	general	estar	bien	
encaminadas.	Señalan,	dentro	del	segmento	de	pobres,	situacio-
nes	que	expresan	falta	de	capacidades	especialmente	críticas	en	el	
campo	de	la	salud	(embarazadas,	niños	menores	de	6	años,	per-
sonas	de	la	tercera	edad,	etc.)	que	merecen	atención	prioritaria	y	
que	pueden	ser	comprobadas	fácilmente.

Por	el	contrario,	la	decisión	de	mantener	la	afi	liación	de	los	ya	
seleccionados	requiere	ser	examinada	con	atención.	Su	adopción	
supone	que	la	selección	a	través	de	los	distintos	mecanismos	ha	
sido	adecuada	y	con	resultados	equivalentes	en	los	distintos	me-
canismos	utilizados;	que	se	mantiene	la	situación	de	los	destina-
tarios	a	través	del	tiempo	o	que	existen	los	mecanismos	de	control	
para	captar	oportunamente	los	cambios,	cuestiones	improbables	
que	precisan	ser	evaluadas.	En	segunda	instancia,	habría	que	de-
terminar	si	son	ellos	los	que	necesitan	de	tratamiento	prioritario	
en	 razón	de	 su	mayor	vulnerabilidad	o	carencia	de	capacidades	
específi	cas.	Cuando	la	meta	de	la	afi	liación	universal	tiene	un	pla-
zo	de	cumplimiento	incierto	y	no	hay	recursos	para	aumentar	la	
población	subsidiada,	privilegiar	el	mantenimiento	de	la	afi	liación	
actual	(así	sea	a	través	de	no	actualizar	el	sisben)	puede	atentar	
gravemente	 contra	 la	 equidad	 y	 la	 efi	ciencia.	 Finalmente,	 en	 la	
práctica,	con	la	directriz	de	dar	preferencia	a	los	más	vulnerables,	
no	hay	garantía	de	que	 sean	ellos	quienes	mantienen	 los	 cupos	
porque	han	sido	identifi	cados	primero.

 La imprecisión en la delimitación de la población beneficiaria lleva, en los municipios, 
a que no haya medidas claras sobre la cobertura del régimen subsidiado en relación 
con la población destinataria. Las restricciones en la información tienen otras conse-
cuencias en la forma como se distribuyen los recursos nacionales para el régimen sub-
sidiado hacia los municipios. Estas circunstancias expresan dificultades en la deter-
minación del volumen y distribución de la población destinataria en los municipios, 
y para medir la cobertura en la afiliación sobre esa población. Cuando la cobertura 
no se puede medir en forma aceptable, es porque la población destinataria no está 
suficientemente definida. La Ley 715 de 2001 define, como se anotó anteriormente, 
un procedimiento para establecer la cobertura del régimen subsidiado a partir de la 
aplicación del instrumento de focalización y la determinación de la población pobre 
por atender.
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Lo	anteriormente	expuesto	plantea	la	ne-
cesidad	de	adecuar	los	criterios	de	selección	
de	benefi	ciarios	de	subsidios	de	salud	en	tres	
importantes	aspectos	interrelacionados:

•	Fijar	 criterios	 que	 permitan	 incrementar	
los	niveles	de	afi	liación,	dentro	de	un	marco	
de	 equidad	que	privilegie	 a	 los	más	 vulne-
rables.	Esto	implica	fl	exibilizar	 los	criterios	
de	 asignación	de	 subsidios,	dejar	de	 consi-
derarlos	como	un	benefi	cio	permanente	que	
se	concede	para	toda	la	vida	y	recurrir	a	me-
canismos	como	la	implementación	de	subsi-
dios	parciales	e	incorporación	de	vinculados	
en	las	listas	de	elegibles.	También	implica	de-
fi	nir	en	forma	precisa	los	criterios	para	acce-

der	a	subsidios	totales	o	parciales	dentro	del	marco	de	restric-
ciones	impuestas	por	los	recursos	existentes

•	 La	conciliación	práctica	entre	los	criterios	de	falta	de	capacidad	
de	pago,	con	enfoques	convencionales	como	los	aplicados	en	
las	mediciones	de	la	pobreza	a	través	de	los	ingresos	corrientes,	
y	de	falta	de	capacidades,	que	conlleva	vulnerabilidad	especial	
ante	determinados	riesgos.	Hacerlo	conlleva	precisar	los	crite-
rios	de	selección	y	adecuar	los	mecanismos	a	través	de	los	cuales	
se	aplican.	Y,	por	otra	parte,	revisar	desde	el	punto	de	vista	de	
los	agentes	de	la	oferta	y	la	demanda,	el	incremento	de	costos	
que	supone	privilegiar	su	aseguramiento,	en	una	primera	fase

•	 Encuadrar	las	medidas	y	los	mecanismos	adoptados,	dentro	
de	la	perspectiva	de	largo	plazo,	de	unifi	cación	de	los	dos	re-
gímenes	existentes,	 implementación	de	subsidios	parciales	y	
de	un	sistema	de	tarifas	unifi	cado	para	el	conjunto	del	Siste-
ma	de	seguridad	social	en	salud.

En	realidad	la	conciliación	entre	dos	criterios	de	focalización	
busca	 aproximar	 enfoques	 contrapuestos,	 como	 también	 es	 ex-

La	desproporción	entre	
las	metas	de	aseguramiento	

universal	y	los	recursos	para	
lograrlas	ha	conducido	a	una	
situación	en	la	cual	queda	di-

fusa	e	indeterminada	la	pobla-
ción	destinataria	del	régimen	

subsidiado.	Si	bien,	en	la	letra,	
es	toda	la	población	que	no	

puede	acceder	al	régimen	con-
tributivo	en	razón	de	sus	ingre-

sos,	en	la	realidad.
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puesto	por	Amartya	Sen,	quien	plantea	que	el	criterio	relevante	es	
la	carencia	frente	a	capacidades	básicas	específi	cas:

	 La	privación	de	 capacidades	 es	un	criterio	de	 las	desventajas	
más	importante	que	la	renta	baja,	ya	que	la	renta	sólo	es	impor-
tante	desde	el	punto	de	vista	instrumental,	y	su	valor	derivado	
de	muchas	circunstancias	sociales	y	económicas45.	

Además	analiza	las	ventajas	que	desde	el	punto	de	vista	de	los	
incentivos	tiene	la	selección	de	benefi	ciarios	de	subsidios	tomando	
las	capacidades	como	base	de	información.

Sen	considera,	sin	embargo,	que	la	asignación	de	subsidios	

	 en	función	de	la	falta	de	capacidades	y	no	de	la	falta	de	renta	no	
evita	por	sí	sola	la	necesidad	de	juzgar	la	pobreza	económica	de	
los	posibles	benefi	ciarios,	ya	que	también	hay	otra	cuestión,	y	
es	cómo	debe	distribuirse	la	ayuda	pública.	En	concreto,	existe	
la	posibilidad	de	cobrar	los	servicios	públicos	en	función	de	la	
capacidad	de	pago,	lo	que	obliga	de	nuevo	a	introducir	la	nece-
sidad	de	averiguar	la	renta	del	posible	benefi	ciario.	

Y	añade	que	cuando	el	objetivo	de	un	programa	“es	propor-
cionar	un	servicio	gratuito	a	los	pobres	pero	no	a	los	que	pue-
den	pagarlo,	hay	que	comprobar	las	circunstancias	económicas	
de	la	persona”46.

La	decisión	 sobre	 cómo	distribuir	 los	 subsidios	 conduce	 a	
recurrir	a	tipos	de		información	y	formas	institucionales	diferen-
tes,	y	de	igual	manera,	a	afrontar	las	particulares	distorsiones	en	
los	incentivos	que	se	promueven.	Si	se	busca	dotar	de	un	servicio	
subsidiado	a	los	pobres,	excluyendo	a	quienes	tienen	capacidad	
de	pago,	surge	el	problema	de	obtener	información	confi	able	so-
bre	los	ingresos.	La	opción	de	basarse	únicamente	en	la	falta	de	
capacidades	en	el	campo	de	la	salud	ha	llevado	a	salidas	institu-
cionales	particulares.

45 Sen, Amartya, Desarrollo... op. cit:165.

46 Sen, Amartya, Ibíd:168 -169 y 169-170.
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	 La	fórmula	europea	de	proporcionar	asistencia	médica	en	fun-
ción	de	la	falta	de	capacidades	sin	tener	en	cuenta	los	ingresos	
ha	tendido	a	adoptar	la	forma	de	un	servicio	sanitario	nacional	
general	abierto	a	todos	los	que	necesiten	asistencia	médica.	Ese	
sistema	facilita	la	tarea	de	obtener	información,	pero	no	resuel-
ve	el	problema	de	la	división	entre	los	ricos	y	los	pobres.	

Hay	otras	salidas	intermedias	que	han	tratado	de	compatibili-
zar	los	enfoques	de	privación	de	capacidades	y	falta	de	capacidad	
de	pago.	 “La	 fórmula	 americana	de	Medicaid	 tiene	por	objeto	
proporcionar	ayuda	en	función	de	la	falta	de	capacidades	y	de	los	
ingresos	(en	un	nivel	más	modesto),	y	ha	de	hacer	frente	a	los	dos	
problemas	de	información”47.	Este	es	el	reto	que	plantea	el	marco	
de	principios	y	normas	que	han	sido	adoptados	en	el	país48.

El	modelo	institucional	instaurado	por	la	Ley	100	de	1993	
se	 dirige	 a	 lograr	 un	 aseguramiento	 universal,	 donde	 cada	 cual	
contribuya	 según	 sus	 	 posibilidades	 y	 reciba	 una	 atención	 que	
corresponda	con	sus	necesidades.	Cuando	este	objetivo	se	haya	
logrado,	todos	estarán	protegidos	frente	a	riesgos,	que	varían	de	
acuerdo	con	características	individuales	y	de	los	entornos	fami-
liares,	sociales	y	ambientales,	y	que	tienen	costos	diferentes	para	
ser	 cubiertos.	Ya	que	 los	 requerimientos	de	 servicios	dependen	
de	 esas	 características,	 el	objetivo	es	 lograr	una	 igualdad	en	 las	
capacidades,	a	través	de	dar	tratamiento	diferente	a	los	diferentes.	
Y,	al	adoptar	contribuciones	que	correspondan	con	las	posibili-
dades	económicas	de	las	personas,	se	busca	completar	la	meta	de	
equidad	y	hacer	práctico	el	principio	de	solidaridad,	a	través	de	
una	acción	colectiva	que	tienda	a	contrarrestar	las	desventajas	de	
los	más	vulnerables.

Con	esta	imagen	objetivo,	una	vez	lograda	la	cobertura	uni-
versal	 y	 única	 de	 aseguramiento,	 se	 requiere	 principalmente	 un	

47 Sen, Amartya. Ibíd.

48 Queda, en todo caso, la posibilidad de cuestionar el actual esquema de seguridad 
social y plantear un sistema de prestación universal de servicios. La pertinencia y via-
bilidad de alternativa no es analizada en el marco  del proyecto ni en este informe.
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instrumento	 que	 permita	 determinar	 los	
aportes	 de	 acuerdo	 con	 la	 capacidad	 eco-
nómica.	Durante	la	fase	de	transición	hacia	
el	logro	de	esta	meta	es	preciso,	en	un	en-
foque	intermedio,	contrarrestar	las	desven-
tajas	de	los	más	vulnerables	a	los	riesgos	de	
salud	dando	a	ellos	prioridad	en	el	asegura-
miento,	al	mismo	tiempo	que	se	controlan	
la	asignación	de	subsidios	y	los	aportes	de	
acuerdo	con	la	capacidad	de	pago.

2.  El sisben como instrumento técnico para la 
identificación de beneficiarios del régimen 
subsidiado en salud
El	sisben	se	ha	convertido	en	el	principal	mecanismo	de	iden-

tifi	cación	de	benefi	ciarios	del	 régimen	subsidiado.	Ha	 ido	susti-
tuyendo	otros	procedimientos	aplicados	en	sus	primeras	fases	de	
implantación.	La	presente	sección	está	dedicada	al	examen	meto-
dológico	y	técnico	del	instrumento	en	su	relación	específi	ca	con	
ese	 régimen.	 Aunque	 existen	 ciertos	 elementos	 comunes	 en	 los	
programas	destinados	a	 los	pobres,	es	preciso,	en	cada	caso,	de-
terminar	la	pertinencia	de	los	instrumentos	de	identifi	cación,	que	
tome	en	cuenta	la	naturaleza	del	programa	y	las	características	de	
la	población	a	que	está	destinado.	Esta	orientación	conduce	a	ana-
lizar	el	sisben	como	instrumento	genérico	de	focalización,	en	su	
adecuación	específi	ca	para	un	programa	particular,	independiente-
mente	de	otras	de	sus	cualidades	para	el	análisis	social,	como	el	de	
dar	cuenta	de	algunas	de	las	dimensiones	del	estándar	de	su	vida.

a. Las interpretaciones sobre el SISBEN

Antes	 de	 abordar	 esos	 temas	 es	 ilustrativo	 analizar	 las	 tres	
principales	interpretaciones	que	se	han	dado	al	índice	sisben.	1)	
Como	medida	de	pobreza.	2)	Como	índice	de	bienestar.	3)	Como	
medida	del	estándar	de	vida.

El SISBEN como “medida de pobreza”.	La	primera	interpretación	
del	sisben	fue	la	que	guió	explícitamente	la	elaboración	del	índice.	

La selección a través de 
criterios económicos 
puede incidir también 
en la conducta de los 
individuos al promover 
que mantengan su 
situación como pobres 
para evitar ser excluidos 
de la ayuda gratuita.
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En	el	documento	metodológico	que	lo	presentó	inicialmente,	se	
defi	nía	como	un	instrumento	para	“la	identifi	cación	de	hogares,	
familias	o	individuos	benefi	ciarios	del	gasto	social	por	parte	de	
las	entidades	territoriales”.	Y	anotaba	que,	con	este	propósito,	la	
metodología	adoptada	estaba	encaminada	a	“la	construcción	de	
un	índice	que	permita	ordenar	las	familias	según	su	nivel	de	po-
breza”49.	La	selección,	tratamiento	estadístico	y	ponderación	de	
las	variables	obedeció,	en	consecuencia,	a	tal	propósito:

	 Las	valoraciones	de	 las	categorías	de	 las	variables	cualitativas	
fueron	determinadas	de	forma	tal	que	a	medida	que	aumentan	
su	valor,	la	familia	se	aleja	de	la	pobreza.	En	otras	palabras,	en	
una	familia	pobre	el	valor	de	las	categorías	en	cada	una	de	las	
variables	 tenderá	a	 ser	bajo.	Debido	a	que	 las	variables	están	
correlacionadas	positivamente,	el	primer	componente	principal	
es	tal	que	las	ponderaciones	de	cada	variable	serán	positivas.	De	
aquí	que	podamos	interpretar	el	valor	obtenido	por	cada	fami-
lia	en	el	primer	componente	principal	como	una	medida	del	
‘tamaño’	de	su	pobreza,	y	los	ponderadores	como	el	peso	rela-
tivo	de	cada	variable	en	la	determinación	de	dicho	tamaño50.

Esta	interpretación	sobre	el	índice	sisben	se	ha	sido	dejando	
de	lado	paulatinamente51.	Su	debilidad	se	hace	manifi	esta	cuando	
se	examina	la	forma	como	es	defi	nido	el	punto	de	corte	del	índice	
para	identifi	car	los	benefi	ciarios	de	los	programas.	En	esa	opera-
ción	hubo	que	recurrir	a	las	estimaciones	provistas	por	los	méto-
dos	de	línea	de	pobreza	y	necesidades	básicas	insatisfechas	para	
determinar	 quiénes	 eran	 los	 pobres.	 La	 práctica	 evidenció	 que	

49 Elkin Castaño y Hernando Moreno, op. cit:1.

50 Castaño y Moreno. Ibíd. En el documento no se explicita la concepción de la pobreza 
adoptada en la construcción del índice, ni precisa sus particularidades frente a los 
enfoques corrientes para su medición.

51 Subsisten, sin embargo, expresiones de esta interpretación. Así, por ejemplo, el do-
cumento CONPES 055 de 2001 señala que los puntajes del índice SISBEN, producidos a 
través de un software, permiten ordenar “a la población por pobreza de manera conti-
nua, asignándole a cada individuo un puntaje entre 0 y 100. Posteriormente se divide 
la población así ordenada en seis niveles, entre los cuales los más pobres son los que 
se ubican en los dos primeros niveles”.
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el	índice	era	a	lo	sumo	una	variable	a	partir	de	la	cual,	en	forma	
indirecta,	se	podían	estimar	los	pobres	identifi	cados	por	esos	dos	
métodos.	No	era	una	medida	alterna	del	tamaño	de	la	pobreza,	
sino	un	insumo	para	la	estimación	indirecta	de	la	pobreza.

El	fondo	del	asunto	se	encuentra	en	que	el	índice	no	permite,	
por	sí	mismo,	cumplir	con	dos	operaciones	inherentes	a	toda	me-
dición	de	la	pobreza:	“La	identifi	cación	de	los	pobres	y	la	agrega-
ción	de	las	características	de	su	pobreza	en	una	medida	global52”.	
La	 primera	 operación,	 que	 no	 es	 resuelta	 por	 el	 índice	 sisben,	
precede	a	la	segunda	y	es	obviamente	condición	para	“ordenar	las	
familias	según	su	nivel	de	pobreza”.

Por	encima	de	posibles	imprecisiones	o	ambigüedades	en	su	
formulación,	la	utilización	de	los	resultados	de	enfoques	de	nbi	
y	línea	de	pobreza	(lp)	para	fi	jar	los	puntos	de	corte	en	el	índice	
sisben,	delimitar	a	los	pobres	y	defi	nir	los	potenciales	benefi	cia-
rios	de	subsidios	introduce	en	su	metodología	los	conceptos	de	
pobreza	que	son	propios	de	ellos53.

El SISBEN como medida de bienestar.	 La	 segunda	 interpretación	
considera	que	el	sisben	es	un	índice	de	utilidad	y	una	medida	de	
bienestar	(welfare).	A	partir	de	considerar	un	conjunto	de	variables	
demográfi	cas	y	relacionadas	con	el	consumo	de	bienes	durables,	
dotación	de	capital	humano	e	ingreso	corriente,	por	su	contenido	
y	forma	de	construcción	cumple	con	las	condiciones	de	este	tipo	
de	índices	en	la	teoría	económica.	

52 Sen, Amartya, 1981. Poverty and Famines. An Essay on Entitlement and Deprivation. 
Oxford, OIT, Claredon Press, se utiliza la traduccion de PNUD, América Latina: el reto 
de la pobreza, Bogotá, 1992:41.

53 La técnica aplicada es explicada en documento de E. Castaño Metodología para la deter-
minación de los puntos de corte del índice SISBEN para la caracterización de la población 
pobre, DNP - Misión Social, policopiado, Bogotá, 1995: El procedimiento está basado en 
el empleo de modelos logit en los cuales la población pobre es asignada con base en dos 
definiciones alternativas de pobreza: la de necesidades básicas insatisfechas (NBI) y la de 
línea de indigencia (LI). Para cada una de las definiciones se construyó un modelo logit 
usando el índice SISBEN como variable explicativa. A continuación se determinó, para 
cada modelo, el valor máximo de índice SISBEN que clasificaba correctamente un pobre 
como pobre. El valor del punto de corte para caracterizar la población pobre se obtuvo 
como el máximo de los valores anteriores”:1.
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Por	 las	 variables	 que	 incorpora,	 el	 índice	 sisben	 es	 en	 esta	
concepción	un	indicador	aproximado	de	recursos,	y	en	un	senti-
do	más	profundo	expresa	la	utilidad	de	los	hogares	y	se	encuadra	
dentro	de	las	familias	de	los	índices	de	bienestar:	“La	importan-
cia	de	usar	el	consumo	real	de	bienes	y	servicios	para	construir	
un	índice	de	bienestar	puede	ser	interpretada	en	el	sentido	de	un	
índice	de	bienestar	métrico	cuantitativo,	como	fue	defi	nido	por	
Deaton	y	Muellbauer”54.

El SISBEN como medida de estándar de vida.	La	 tercera	posición	
interpreta	el	índice	sisben	como	medida	de	estándar	de	vida	en	
términos	de	capacidades55.	A	diferencia	del	anterior	enfoque,	el	
índice,	más	que	expresar	recursos	o	ingresos,	 “se	aproxima	a	las	
realizaciones	y	capacidades”,	y	tiene	la	ventaja	de	que	evalúa	sa-
tisfacción	de	necesidades	y	no	preferencias.	 “Más	que	un	índice	
de	pobreza,	el	i-sisben	(índice	sisben)	es	un	índice	de	estándar	de	
vida,	porque	informa,	de	manera	directa,	sobre	las	realizaciones	y	
las	capacidades”56.

b. El índice SISBEN y la focalización en salud.  

En	lo	pertinente	para	el	presente	trabajo,	importa	señalar	las	
implicaciones	que	los	enfoques	sobre	el	índice	sisben	podrían	te-
ner	para	 la	 focalización	 en	 el	 régimen	 subsidiado	de	 salud.	En	
particular	es	de	interés	considerar	cómo	este	instrumento	se	en-
cuadra	dentro	de	la	doble	perspectiva	de	identifi	car	los	segmen-
tos	sin	capacidad	de	pago	y	con	vulnerabilidad	especial	ante	los	
riesgos	de	salud.

54 Carlos E. Vélez, Elkin Castaño y Ruthanne Deutsch, op. cit:139.

55 La noción de estándar de vida puede ser interpretada en diferentes sentidos. Para Sen 
esta “idea está llena de contrastes, conflictos e incluso de contradicciones. Dentro de 
la noción de estándar de vida coexisten divergentes y contrapuestos puntos de vista 
sobre lo que es bueno para la vida, en un desordenado paquete”. Amartya Sen, The 
Standard of Living, Cambridge University Press, 1994:1. Dentro de los puntos de vista 
acerca del estándar de vida caben distintas posiciones utilitaristas, incluso las que lo 
interpretan en función del bienestar (welfare) y los ingresos. Sen propone que sea en-
tendido en términos de capacidades como posibilidades reales de la gente para decidir 
libremente.

56 Alfredo Sarmiento y otros. op. cit:108.
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En	la	primera	perspectiva,	la	interpretación	del	índice	sisben	
como	indicador	de	recursos	daría	cuenta	de	la	utilidad	de	los	ho-
gares	y	de	su	bienestar	(welfare).	De	esta	forma	se	estaría	ante	el	si-
guiente	dilema:	el	índice	es	una	nueva	expresión	multidimensional	
de	la	utilidad,	más	adecuada	que	los	ingresos,	o	bien	es	una	forma	
indirecta	de	captar	los	ingresos.

La	interpretación	bienestarista	opta	por	la	segunda.	El	artículo	
de	Vélez	y	otros,	después	de	señalar	las	limitaciones	de	las	medi-
das	de	bienestar	individual	en	sus	aproximaciones	de	necesidades	
básicas	y	capacidades,	considera	que	idealmente	la	mejor	salida	es	
recurrir	a	los	ingresos,	“porque	evita	una	función	de	utilidad	pa-
ramétrica”57.	Su	limitación	se	encuentra	en	que	es	difícil	obtener	
información	confi	able.	La	conclusión	a	que	llega	es	retornar	a	la	
tradicional	medida	del	ingreso	como	medida	clave	del	bienestar,	
pero	a	través	de	información	indirecta	de	mayor	confi	abilidad	en	
países	como	el	nuestro.

57 Refiriéndose a la medida de NBI utilizada en Colombia, que es funcionalmente in-
flexible en términos de ponderaciones, lleva a que la insatisfacción de una necesi-
dad sea suficiente para catalogar un hogar como pobre y sus resultados no permiten 
identificar aceptablemente la pobreza medida con la metodología de los ingresos. A 
este respecto surgen algunas preguntas: ¿Por qué estas limitaciones no invalidan la 
utilización del índice NBI para estimar los puntos de corte de los niveles del SISBEN? 
¿Cuáles son los niveles de precisión que logra el índice SISBEN para identificar a los 
pobres por ingresos? La inclusión de ponderaciones para distintas características en 
el índice SISBEN puede darle ventajas frente al NBI. Su desventaja es que, por sí mis-
mo, hasta donde ha sido desarrollado, no logra una medida propia de pobreza. Y las 
estimaciones indirectas logradas con el índice SISBEN, a partir de los puntos de corte 
definidos, son deficientes para estimar la pobreza por ingresos.

 En relación con la aproximación de capacidades, el artículo menciona que su limita-
ción se encuentra en que las capacidades no son observables. Pero, como lo anota el 
mismo artículo, la utilidad de los hogares tampoco lo es. Al respecto Sen afirma que 
el conjunto de capacidades no es claramente perceptible y debe construirse sobre una 
base de suposiciones. “En la práctica, habrá que contentarse muchas veces con una 
evaluación del bien-estar según los funcionamientos alcanzados, en vez de tratar de 
introducir en el cálculo el conjunto de capacidad cuando las supuestas bases de dicha 
construcción fueran empíricamente dudosas (..) Incluso cuando la pragmática de las li-
mitaciones de los datos nos obligue a apuntar más bajo que la plena representación de 
conjuntos de capacidad, es importante tener in mente las motivaciones subyacentes 
de los individuos y considerar nuestra medición de funcionamientos realizados como 
una transacción ineludible, vistas las circunstancias. De hecho, la base informativa de 
los funcionamientos sigue siendo una base mucho más precisa de evaluación de la ca-
lidad de vida y el progreso económico que las diversas alternativas recomendadas más 
comúnmente como las utilidades individuales o la posesión de bienes”. Amartya Sen, 
Nuevo examen de la desigualdad, Madrid, Alianza Editorial, 1995: 66-67.
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	 La	aproximación	bienestarista	ofrece	el	fundamento	para	el	in-
dicador	de	recursos	exacto	que	típicamente	está	basado	en	el	
ingreso	o	el	consumo.	Sin	embargo,	estos	indicadores	no	son	
prácticos	en	los	países	en	desarrollo.	Además	de	los	incentivos	
para	subestimar	los	niveles	de	bienestar	de	ingresos	o	consumo,	
la	verifi	cación	es	costosa,	dada	la	falta	de	registros	acerca	de	la	
seguridad	social	y	los	impuestos.	Una	alternativa	favorable	es	
el	uso	de	indicadores	aproximados	de	recursos,	los	cuales	son	
índices	ponderados	sobre	características	del	hogar	distintas	al	
ingreso	 del	 hogar,	 incluyendo	 economías	 de	 escala	 o	 escalas	
equivalentes	en	la	composición	familiar58.

De	esta	forma,	independientemente	de	su	ubicación	dentro	de	
las	corrientes	de	la	economía,	la	posición	lleva	a	buscar	un	indica-
dor	indirecto	de	ingresos.	Ante	el	cuestionamiento	que	se	hace	de	
los	programas	focalizados	que	toman	como	criterio	de	identifi	ca-
ción	y	selección	los	ingresos,	especialmente	en	países	con	bajo	nivel	
de	desarrollo	económico,	porque	es	difícil	obtener	la	información	
que	haga	posible	aplicarlos	con	precisión59,	esta	interpretación	del	
sisben	busca	una	estimación	indirecta	de	estos	que	no	requiera	cos-
tos	excesivos,	ni	 sistemas	complejos	de	 información.	De	ser	 esto	
posible,	se	podrían	aplicar	con	una	efi	ciencia	aceptable60,	y	se	daría	
solución	 al	 requerimiento	 de	 buscar	 un	 método	 de	 focalización,	

58 Sen, Amartya. Ibíd:138.

59 Los programas focalizados con base en el criterio de los recursos “Crean costos socia-
les o provocan distorsiones, ya que conducen a cambios de comportamiento. En el 
Reino Unido, la comprobación de los recursos para el otorgamiento de prestaciones 
suplementarias requiere trámites administrativos complicados para la verificación de 
los datos y el mantenimiento de los registros. La identificación de los ingresos y los 
bienes en los países en desarrollo es aún más difícil, especialmente en las zonas rura-
les, y es probable que los problemas administrativos sean también abrumadores. Por 
regla general, la comprobación de los recursos no resulta viable en estos países”. Banco 
Mundial, Informe del desarrollo mundial 1990:104; citado en CEPAL, op. cit:20.

60 Entre las técnicas estadísticas utilizadas para la estimación indirecta de los ingresos o 
recursos, la delimitación de la población pobre y la selección de beneficiarios de pro-
gramas sociales, se encuentran la regresión y el análisis de componentes principales 
cualitativos, que llegan a resultados bastante semejantes, véase Castaño, Compara-
ción de la capacidad productiva de indicador aproximado de recursos basado en com-
ponentes principales cualitativos con otro basado en regresión. Borrador preliminar. 
Misión Social, policopiado, Bogotá, 1999. El índice SISBEN se construyó mediante la 
segunda de estas técnicas.
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que	tome	en	cuenta	la	capacidad	de	pago	de	los	hogares	para	la	asig-
nación	de	subsidios	y,	eventualmente,	la	fi	jación	de	tarifas.

La	posición	que	interpreta	el	índice	sisben	en	términos	de	ca-
pacidades	se	plantea,	por	el	contrario,	superar	la	visión	restringida	
de	los	ingresos.	En	su	trasfondo	propone	un	nuevo	criterio	de	fo-
calización,	dentro	de	la	perspectiva	planteada	por	Amartya	Sen.

Existen	muchas	y	valederas	razones	para	
compartir	 la	 motivación	 de	 este	 enfoque	
para	la	evaluación	social.	No	obstante,	si	el	
sisben	puede	ser	interpretado	de	esa	forma,	
habría	que	analizar	en	qué	medida	un	índi-
ce	genérico	de	 estándar	de	vida	puede	 ser	
apropiado	para	identifi	car	los	destinatarios	
de	un	programa	particular.	En	el	caso	del	
régimen	subsidiado	se	buscaría	obtener	que	
el	 índice	 respondiera	 al	 requerimiento	 de	
dar	preferencia	en	la	asignación	de	subsidios	a	quienes	tengan	me-
nores	capacidades	en	el	campo	de	la	salud	y	que	defi	niera	el	tipo	
de	información	para	hacerlo.	Si	entendemos	que	la	“focalización”	
se	orienta	a	suplir	las	carencias	en		determinadas	capacidades,	y	
que	el	ingreso,	por	sí	solo,	no	es	buen	criterio	para	seleccionar	a	
los	benefi	ciarios,	cabría	esperar	que	se	tomaran	en	cuenta	factores	
que	expresen	esas	carencias	específi	cas	y	se	sustentaran	las	ventajas	
de	tener	un	índice	como	el	sisben	para	este	propósito.

El	análisis	del	contenido	del	índice	lleva,	sin	embargo,	a	concluir	
que	este	resultado	sólo	se	logra	parcialmente.	Al	plantearse	en	una	
posición	que	considera	que	la	focalización	puede	hacerse	a	través	
de	un	instrumento	genérico,	sin	tomar	en	cuenta	las	carencias	par-
ticulares	que	se	buscan	suplir,	no	se	examina	el	sisben	en	relación	
con	los	objetivos	de	cada	uno	de	los	programas,	ni	se	analiza	en	esta	
perspectiva	la	información	pertinente,	ni	la	forma	de	tratarla.

El	índice	sisben	incorpora	algunas	de	las	variables	que	están	
asociadas	con	mayores	riesgos	de	salud:	bajos	niveles	educativos,	
ausencia	 de	 servicios	 públicos	 domiciliarios,	 hacinamiento,	 por	

La condición de declararse 
pobre para acceder a 
servicios gratuitos, y el 
reconocer que requiere 
ayuda de beneficencia, 
puede incidir en la 
autoestima y en el respeto a 
las demás personas.
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ejemplo.	Deja	de	lado,	no	obstante,	otras	que	tienen	importancia	
para	identifi	car	las	poblaciones	que	en	la	normatividad	se	les	da	
prelación	y	que	en	la	tradición	de	los	programas	de	salud	han	ve-
nido	siendo	utilizadas	para	captar	situaciones	de	vulnerabilidad	
(mujeres	embarazadas,	incapacitados,	pertenencia	a	comunidades	
indígenas).	Y	no	considera	otros	aspectos	que	inciden	en	las	ca-
pacidades	para	gozar	de	buena	salud,	como	las	diferencias	de	per-
fi	les	 epidemiológicos	 entre	 regiones,	por	 ejemplo.	Además,	por	
su	forma	de	construcción,	puede	dar	bajo	peso	para	la	asignación	
de	subsidios	a	poblaciones	como	la	infantil	o	la	de	tercera	edad61.	
De	esta	forma,	desde	el	punto	de	vista	de	las	capacidades,	el	sis-
ben	no	aportaría	toda	la	información	pertinente	para	asignar	los	
subsidios	a	programas	particulares.

Colocar	el	centro	de	atención	en	la	privación	de	capacidades	
lleva	 a	 seleccionar	 una	 información	 relevante	 para	 asignar	 cada	
ayuda	que	se	busca	otorgar,	contrarrestando	los	 incentivos	para	
distorsionar	la	información.	La	búsqueda	de

	 la	provisión	de	servicios	dirigidos	a	aumentar	determinadas	ca-
pacidades	hace	que	resulte	más	fácil	seleccionar	los	benefi	ciarios	
de	 las	 ayudas,	 disminuyendo	 las	 posibilidades	 de	 que	 se	 dis-
torsionen	los	incentivos...	Cuando	se	proporciona	ayuda	social	
a	partir	de	un	diagnóstico	directo	de	una	necesidad	específi	ca	
(por	ejemplo,	tras	comprobar	que	una	persona	sufre	una	deter-
minada	enfermedad),	disminuye	de	manera	considerable	la	posi-
bilidad	de	que	se	produzca	una	distorsión	de	la	información62.

La	información	que	puede	ser	adecuada	para	elaborar	un	ín-
dice	global	de	estándar	de	vida	no	necesariamente	es	la	que	se	re-
quiere	para	llevar	a	cabo	la	selección	de	benefi	ciarios	de	programas	
sociales	que	buscan	solucionar	la	falta	de	capacidades	específi	cas.	

61 A esto se añade que la variable de afiliación a la seguridad social puede dar lugar a 
resultados paradójicos. Sin otro cambio, una vez afiliada a la seguridad social, una 
familia seleccionada a través del SISBEN puede adquirir el puntaje para ser excluida del 
régimen subsidiado.

62 Sen, Amartya, Desarrollo... op. cit:168 y 169.
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Aunque hay relaciones e interdependencias entre el examen del es-
tándar de vida y el de la privación de capacidades básicas, los dos 
enfoques no son equivalentes y sus resultados no necesariamente 
tienen que llegar a un mismo ordenamiento de la población.

La consideración del índice sisben como índice de estándar de 
vida lleva a que esta posición no dé una respuesta al problema de 
cuál es la población que merece ser ayudada a partir del mismo ín-
dice sisben. Se podría suponer que, genéricamente, se trata de los 
pobres, no en la perspectiva unilateral de los ingresos, sino de quie-
nes no cuentan con capacidades básicas. Pero el índice no cuenta 
con una línea de corte que lleve a diferenciarlos y que permita la 
selección de benefi ciarios. Provee sólo un ordenamiento de la po-
blación de acuerdo con su estándar de vida. No va más allá: “La 
frontera entre los más y menos necesitados la determina el gobier-
no o la entidad, en función de sus propósitos y de sus recursos”63. 
Se cae así en una concepción “política”64 de la pobreza y se deja 
indeterminado el asunto de la selección de los benefi ciarios.

En ninguna de las dos interpretaciones hay, pues, un plantea-
miento que conjugue la falta de ingresos, o los bajos niveles de 
estándar de vida, con  la privación de capacidades específi cas en 
el campo de la salud. Ambas coinciden en considerar adecuado el 

63 Sarmiento y otros, op. cit:124.

64 Sen plantea que hay dos formas de afrontar el problema de la identificación de los 
pobres. La descriptiva y la política. “Desde la primera perspectiva, la identificación de 
la pobreza consiste en el reconocimiento de la privación (...) La segunda perspectiva 
identifica la pobreza como foco de medidas, a saber: declara que la sociedad debería 
hacer algo al encontrarse con estos problemas. En la segunda perspectiva la pobreza 
es ante todo una cuestión de identificar el objeto de la acción pública, y su significado 
descriptivo es sólo derivado. Por el contrario, la primera perspectiva se ocupa primero 
de la descripción y secundariamente de las medidas”. Sen encuentra ventajas en la 
perspectiva descriptiva, que evita “la tentación de redefinir la pobreza para hacer más 
fácil la solución. Por ejemplo, si el Estado y la sociedad no disponen de medios para 
aliviar privaciones económicas extremas, habría una razón decisiva para no recomen-
dar medidas que exijan fondos no disponibles. Pero este hecho no debería llevarnos 
a afirmar que no hay mucha pobreza a nuestro alrededor, lo que ocurriría si tuviéra-
mos que definir la pobreza en términos de selección de medidas recomendadas. Una 
recomendación de políticas depende de su viabilidad, pero el reconocimiento de la 
pobreza tiene que estar por encima de la limitación de los medios”. A. Sen, Nuevo 
examen, op. cit:124-125.
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índice sisben, como instrumento genérico de focalización. Y, aunque 
interpretarlo de una u otra forma no tendría consecuencias prácticas 
sobre la forma de construirlo  y de aplicarlo, parece más apropiado, 
dentro del contexto institucional, verlo desde el punto de vista de 
los ingresos, en la perspectiva de completar el marco de informa-
ción para determinar la privación de capacidades. Con este enfoque 

se podrían comprobar las circunstancias eco-
nómicas de las personas y  asignar los aportes 
para el pago de los servicios de acuerdo con la 
capacidad de pago. Quedaría por examinar en 
qué medida es posible obtener una informa-
ción de calidad aceptable sobre los ingresos a 
través de estimaciones indirectas. 

También faltaría establecer cómo, por este 
procedimiento, operarían las distorsiones pro-
pias de la selección a través de los ingresos: de 
la información y los incentivos, desutilidad y 
estigma, costes administrativos y corrupción, 
difi cultades para la viabilidad política y la ca-
lidad del programa. La estimación indirecta 
de la capacidad de pago no da por sí misma 
garantía para superarlas, aunque el método 
llegara a un resultado sufi cientemente preciso. 
Y puede inducir, de acuerdo con los criterios 
de evaluación adoptados, otros incentivos en 
torno a los modos de vida de la población: 
equipamientos domésticos, condiciones de la 
vivienda y el entorno barrial, educación, tipo 
de familia e incluso el número de hijos.

c. El sisben como estimador de los ingresos

La evaluación del índice sisben, dentro del enfoque que lo inter-
preta como estimador de los ingresos, se hace en dos pasos. En primer 
lugar se precisa su asociación con los niveles de ingreso corriente de 
los hogares y se establece el grado de precisión con que, a partir suyo, 

La consideración del índice 
sisben como índice de estándar 

de vida lleva a que esta posi-
ción no dé una respuesta al 

problema de cuál es la pobla-
ción que merece ser ayudada a 
partir del mismo índice sisben. 
Se podría suponer que, genéri-
camente, se trata de los pobres, 

no en la perspectiva unilateral 
de los ingresos, sino de quienes 
no cuentan con capacidades bá-

sicas. Pero el índice no cuenta 
con una línea de corte que lleve 

a diferenciarlos y que permita 
la selección de benefi ciarios. 

Provee sólo un ordenamiento 
de la población de acuerdo con 

su estándar de vida.
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pueden hacerse estimaciones del  ingreso de los hogares. En segun-
do lugar se examina en qué medida, utilizando los niveles del sisben 
que se han defi nido para identifi car los potenciales benefi ciarios del 
régimen subsidiado, se logra captar a la población pobre, a quienes 
carecen de capacidad de pago para afi liarse al régimen contributivo.

Para estimar la magnitud de la asociación entre los puntajes del 
índice y los niveles de ingreso corriente, en términos per cápita, se 
recurrió a una fuente de información que incluyera las dos varia-
bles y se estableció, en una primera aproximación, su correlación.

Los ejercicios estadísticos que se presentan utilizan la in-
formación de la Encuesta nacional de calidad de vida de 1997 
(dane, dnp, Misión Social) y retoman los resultados de un estu-
dio llevado a cabo por el cid, por encargo del dapd de Bogotá65.  
El recurso a esta fuente tiene como ventaja que la encuesta fue 
realizada con procedimientos que buscaron una alta calidad en la 
información, incluyendo la de la variable de ingresos. Esta evalua-
ción debe, sin embargo, completarse, en tanto no toma en cuenta 
los sesgos de información que tiene el sisben en su aplicación co-
rriente para llevar a cabo la identifi cación de benefi ciarios. El ejer-
cicio puede equipararse con una prueba de laboratorio donde se 
aíslan los efectos de distorsiones de información debidos a condi-
ciones operativas (persona entrevistada para registrar los ingresos 
individuales, por ejemplo) y a los incentivos para ser acreedor 
de un subsidio, que no tienen lugar en una encuesta de este tipo. 
Así, pues, a las restricciones para estimar los ingresos a partir del 
índice sisben, en condiciones de información óptima, habrá que 
adicionar los efectos de las imprecisiones y sesgos introducidos en 
razón de los procedimientos operativos para aplicar la encuesta 
sisben, de las motivaciones de la población para acceder a un sub-
sidio y de las que afectan a quienes administran el programa.

El primer ejercicio estadístico realizado consistió en obtener, 
con la información de la encuesta, los coefi cientes de correlación 

65 dapd, cid. Informe final del proyecto “Valoración de la pertinencia e impacto del sisben 
en Santafé de Bogotá”, Bogotá, diciembre de 2000.
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entre el índice sisben y el ingreso corriente de los hogares, en tér-
minos per cápita. Los resultados obtenidos, para el nivel nacio-
nal, para las zonas urbanas y rurales y para Bogotá (Cuadro 2.1), 
muestran que los niveles de asociación entre las dos variables son 
superiores cuando se toma en cuenta el rango de las observaciones 
(coefi ciente de correlación Spearman), que cuando se considera el 
valor absoluto de las variables (coefi ciente de Pearson). Y desta-
can que el grado de asociación también aumenta si se utiliza una 
transformación logarítmica de los ingresos.

Los coefi cientes y su nivel de signifi cancia aportan sufi ciente 
evidencia para concluir que, por una parte, el ordenamiento pro-
visto por el índice sisben tiende a coincidir con el que surge del 
ingreso corriente y, por otra, que hay una correlación positiva en-
tre el índice y el ingreso. El incremento en el grado de asociación 
entre el logaritmo natural del ingreso y el índice expresa que éste 
capta los rendimientos decrecientes de los ingresos, en tanto esa 
es la interpretación de su transformación logarítmica. 

La siguiente pregunta que se enfrenta es ¿en qué medida es 
posible obtener una estimación confi able del ingreso per cápita a 
partir del índice sisben? Para ello se aplicaron modelos univaria-
dos de regresión entre el logaritmo del ingreso per cápita, como 
variable dependiente, y los puntajes del índice sisben, como inde-
pendiente, para el conjunto nacional, por regiones y zonas. 

Por regiones, los coefi cientes de determinación varían entre 
0,52 para Bogotá y 0,35 para la región Pacífi ca, y por zonas, en-

Coeficientes

de correlación*
Total nacional

Cabeceras 

municipales
Resto

Bogotá, área 

metropolitana

Pearson, entre el puntaje sisben y el ingreso per cápita 0,33943 0,34654 0,45074 0,30122

Pearson, entre el puntaje sisben y el logaritmo de 

ingreso per cápita

0,67124 0,72692 0,51929 0,72418

Spearman, entre el puntaje sisben y el ingreso per 

cápita

0,71641 0,78419 0,51902 0,78634

Cuadro 2.1 
Coeficientes de correlación de Pearson y de Spearman entre 

puntajes sisben e ingresos per cápita de los hogares

* Todos los coeficientes son significativos a un nivel de 0,005.
Fuente: dapd, cid. Informe final del proyecto Valoración de la pertinencia e impacto del sisben en Santafé de Bogotá, 2000.
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tre 0,52 para la zona urbana (cabeceras) y 0,27 para la rural (res-
to). El coefi ciente obtenido para el ámbito nacional (Cuadro 2.2, 
Gráfi co 2.2) muestra que globalmente el índice sisben “explica” 
el logaritmo del ingreso por persona en 45%.

Nivel geográfico
R2 Coeficiente de determinación 

Ajustado*
Intercepto Coeficiente del puntaje sisben

Total nacional 0,4505 9,619581 0,039828

Región Atlántica 0,4491 9,806052 0,035933

Región Oriental 0,3880 9,961061 0,034089

Región Pacífica 0,3514 9,952521 0,033839

Región  Central 0,3768 9,364479 0,041624

Región Antioqueña 0,4483 9,563816 0,040073

Región Orinoquia y Amazonia 0,4794 8,268303 0,062076

Región San Andrés 0,3742 9,454927 0,050192

Bogotá Área Metropolitana 0,5238 7,506767 0,071984

Cabecera 0,5283 8,134986 0,062224

Resto 0,2695 9,806644 0,039953

Cuadro 2.2 
 Resultados de ejercicios de regresión del logaritmo del ingreso

 per cápita en función del índice sisben

* Todos los coeficientes son significativos a un nivel de 0,005.
Fuente: dapd, cid. Informe final del proyecto Valoración de la pertinencia e impacto del sisben en Santafé de Bogotá, 2000

Puntaje sisben

Gráfico 2.1

Ingreso per cápita de hogares (logaritmo)
y puntaje sisben, total nacional, 1997
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Fuente: Encuesta nacional de calidad de vida, 1997.
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Los niveles de “explicación” para el total nacional y para re-
giones como Bogotá pueden considerarse altos, teniendo en cuen-
ta que se trata de series transversales. Sin embargo, las estimacio-
nes puntuales del ingreso para hogares determinados a partir del 
puntaje sisben pueden dar lugar a imprecisiones considerables. 
Así lo ilustra el Gráfi co 2.2, donde se presentan los residuos (di-
ferencias entre los valores observados y los estimados con los pa-
rámetros de la regresión), para los valores del puntaje sisben.

De otra lado, los resultados sugieren la incidencia de factores 
regionales que afectan la relación entre las dos variables.

d. El sisben y la identificación de la población pobre

El segundo paso de la evaluación tiene que ver con la pregun-
ta: ¿En qué grado de precisión puede identifi carse la población sin 
capacidad de pago a través de los niveles que se han fi jado para 
este efecto en el índice sisben, dentro de las condiciones de infor-
mación controlada de la Encuesta de calidad de vida? Para abor-
darlo se clasifi có la población según los niveles 1 y 2 del sisben y 

Puntaje sisben

Gráfico 2.2

Distribución de residuos del modelo de regresión
 del logaritmo del ingreso per cápita de los hogares en 

función del puntaje del sisben, 1997
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Fuente: Encuesta nacional de calidad de vida, 1997
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la condición de pobreza con el enfoque metodológico de ingresos 
(línea de pobreza) 66. Con este procedimiento fueron calculados 
los errores de inclusión (tipo 1, la proporción de no pobres iden-
tifi cados como pobres) y de exclusión (tipo 2, la proporción de 
pobres que son identifi cados como no pobres) 67. El Cuadro 2.3 
contiene los resultados obtenidos a este respecto. De la informa-
ción del cuadro se destaca:

• La población que según el criterio de pobreza tendría de-
recho a pertenecer al régimen subsidiado llegaba a casi 19 
millones en 1997. Los clasifi cados en los niveles 1 y 2 del sis-
ben que, con los criterios establecidos, son los efectivamente 
elegibles para ser afi liados al régimen subsidiado, se estiman 
en 10.450.000. De ellos, 1.550.000 son no pobres. El error 
de inclusión es, pues, del 14,9%. Y más de la mitad de los 
pobres, 10.060.000, no son identifi cados como tales en los 
niveles 1 y 2. El error de exclusión es así de 53,1%. Esta pro-
porción llega a 63% entre los pobres no indigentes y es de 
36% entre los indigentes.

Si se aceptara que las personas clasifi cadas en el nivel 3 del 
sisben fueran consideradas posibles benefi ciarios, el error relativo 
de inclusión aumentaría en más de 10 puntos porcentuales (de 

66 Se tomó la población de los niveles 1 y 2 como posible beneficiaria, ya que este es el 
criterio adoptado por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y el que es apli-
cado en la mayor parte de municipios, que solo aceptan la afiliación de los clasificados 
en nivel 3 en casos excepcionales. También porque metodológicamente fueron defini-
dos para estimar a los pobres según los criterios de línea de pobreza y nbi (dnp, uds, 
Sistema de selección… op. cit: 20). Se utiliza el ingreso para la estimación de la pobreza 
porque ha sido el método que cuenta con mayor tradición y sustento, y es el que ha 
sido utilizado para estimar la población sin capacidad de pago para su afiliación al ré-
gimen contributivo. Con este criterio se tomó la clasificación entre pobres (población 
bajo la línea de pobreza), indigentes (población bajo la línea de indigencia) y pobres 
de los archivos de la encuesta preparada por la Misión Social. El procesamiento de la 
encuesta fue hecho por el cid. El cálculo de la población, por niveles del sisben, tomó en 
cuenta los puntajes especiales que se utilizan para su delimitación en Bogotá.

67 Los resultados de este ejercicio, a diferencia de los anteriores, dependen no sólo del 
nivel de los ingresos, sino también del valor de la línea de pobreza. Un hogar pobre 
puede tener más ingresos per cápita que otro no pobre en razón de diferencias en la 
línea de pobreza. El valor de la línea de pobreza es inferior en las zonas rurales que en 
las urbanas y cambia entre distintas ciudades.
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14,9% a 25,3%), y el número de “colados” (error absoluto de 
inclusión) se incrementaría en 3.930.000 personas, llegando en 
total a casi 5 millones y medio de personas, valor que representa 
casi dos terceras partes de los inscritos al régimen subsidiado en 
ese momento. Tal aumento en el error absoluto de inclusión sería 
el costo de disminuir el error de exclusión de 53,1% a 14,7%68.

68 El documento cOnpes 055 presenta medidas sobre los errores de exclusión e inclusión 
que son semejantes, en términos relativos, a las comentadas, respecto a los niveles 1 
a 3 del sisben, en este párrafo: “El índice sisben ha demostrado ser eficiente en reducir 
los errores de exclusión (error tipo I). Cerca del 85% de la población considerada po-

Condición de 
pobreza

Niveles del sisben

Total Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Niveles 
4 a 6

Niveles 
1 y 2

Niveles 
3 a 6

Total 39.842.424 2.789.919 7.658.449 11.214.940 18.179.116 10.448.368 29.394.056

No pobre 20.887.141 226.967 1.327.268 3.931.668 15.401.238 1.554.235 19.332.906

Total pobre 18.955.283 2.562.952 6.331.181 7.283.272 2.777.878 8.894.133 10.061.150

Pobre no indigente 11.823.751 1.095.886 3.250.137 5.025.366 2.452.362 4.346.023 7.477.728

Pobre indigente 7.131.532 1.467.066 3.081.044 2.257.906 325.516 4.548.110 2.583.422

Porcentajes verticales: errores tipo 1 (de inclusión) en color azul, 14,9% de los no pobres

Total Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Niveles 
4 a 6

Niveles 
1 y 2

Niveles 
3 a 6

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

No pobre 52,4 8,1 17,3 35,1 84,7 14,9 65,8

Total pobre 47,6 91,9 82,7 64,9 15,3 85,1 34,2

Pobre no indigente 29,7 39,3 42,4 44,8 13,5 41,6 25,4

Pobre indigente 17,9 52,6 40,2 20,1 1,8 43,5 8,8 

Porcentajes verticales: errores tipo 2 (de exclusión) en color amarillo, 53,1% de los pobres

Total Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Niveles 4 a 6 Niveles 1 y 2 Niveles 3 a 6

Total 100,0 7,0 19,2 28,1 45,6 26,2 73,8

No pobre 100,0 1,1 6,4 18,8 73,7 7,4 92,6

Total pobre 100,0 13,5 33,4 38,4 14,7 46,9 53,1

Pobre no indigente 100,0 9,3 27,5 42,5 20,7 36,8 63,2

Pobre indigente 100,0 20,6 43,2 31,7 4,6 63,8 36,2

Fuente: Encuesta calidad de vida, dane, dnp, Misión Social. Cálculos cid.

Cuadro 2.3 
 Población por niveles del sisben y condición de pobreza (bajo las líneas 
de pobreza e indigencia), errores tipo 1 y 2 para identificar los pobres a 

través del índice sisben · Total nacional, 1997
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Estos resultados muestran una baja pre-
cisión y efi ciencia de los niveles 1 y 2 del 
sisben para identifi car a los pobres. Con un 
mecanismo totalmente aleatorio, la proba-
bilidad de que una persona pobre fuera es-
cogida como benefi ciaria del régimen subsi-
diado sería igual a la tasa de incidencia de la 
pobreza: 0,476. Con la aplicación de la me-
todología del sisben esa probabilidad sería 
algo menor: 0,469 (la proporción de pobres 
clasifi cados en los niveles 1 y 2). En este as-
pecto, la “efi ciencia” del índice es negativa: 
se lograría un mejor resultado con un méto-
do de azar, con una moneda, por ejemplo. 
No obstante, su capacidad “teórica” (mi-
nimizando los sesgos de información inco-
rrecta o falsa) para excluir a los no pobres 
es signifi cativa. Con la selección aleatoria, la 
probabilidad de selección es 0,524 (la pro-
porción de no pobres en la población total), 
y con la aplicación del sisben descendería a 0,074 (la proporción 
de no pobres en los niveles 1 y 2 del sisben). El aporte efectivo del 
sisben, en este marco de comparación, es su capacidad para fi ltrar 
una proporción importante de los no pobres.

bre está correctamente clasificada (17,3 millones de personas). Presenta una menor 
eficiencia para reducir los errores de inclusión (error tipo II): alrededor del 25% de 
los clasificados como pobres, en realidad no lo son (4,4 millones)”. El documento 
no precisa la fuente, ni el año de la información que presenta; tampoco aclara si los 
errores calculados corresponden a los niveles 1 a 3 o a los niveles 1 y 2, ni especifica 
cuál medida de pobreza se toma como punto de referencia. La similitud entre las 
cifras porcentuales presentadas en este trabajo y las del documento cOnpes es al pare-
cer una simple coincidencia. En primer lugar, porque hay diferencias notables en las 
cifras absolutas. Y, en segundo lugar, porque si se trata de dar una medida sintética de 
la eficiencia técnica del sisben, sería de esperar que se centrara en torno a los niveles 
1 y 2, ya que de acuerdo con su misma metodología, los pobres deberían estar con-
centrados en ellos. Por otra parte, la definición de errores tipo 1 y 2 del documento 
cOnpes es inversa a la utilizada en este capítulo. Al respecto, véase A. Sen, Desarrollo... 
op. cit:170, donde los errores tipo 1 consisten en “incluir en los necesitados a los que 
no lo son” (inclusión), y los errores tipo 2 al “no incluir a algunas personas realmente 
necesitadas” (exclusión).

El sisben se ha convertido en 
el principal mecanismo de 
identificación de beneficiarios 
del régimen subsidiado. 
Ha ido sustituyendo otros 
procedimientos aplicados 
en sus primeras fases de 
implantación. Aunque 
existen ciertos elementos 
comunes en los programas 
destinados a los pobres, 
es preciso, en cada caso, 
determinar la pertinencia 
de los instrumentos de 
identificación, que tome 
en cuenta la naturaleza del 
programa y las características 
de la población a que está 
destinado.
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En las zonas urbanas el error de inclusión es menor al prome-
dio nacional: 6,2%, pero el de exclusión es más elevado: 65,2%. 
Y en las rurales alcanza niveles más altos el error de inclusión 
(21,3%), mientras que el de exclusión es más bajo (32,1%). En-
tre las regiones consideradas por la encuesta, también se encuen-
tran diferencias importantes en los porcentajes de error.

Esta forma de evaluación resalta la preci-
sión de la selección a través del sisben fren-
te a un hipotético procedimiento aleatorio. 
No obstante, su aplicación requiere algunos 
comentarios adicionales ya que, en las con-
diciones concretas de aplicación del sisben, 
la selección aleatoria no es un punto de refe-
rencia totalmente adecuado. En primer lugar 
podría suponerse que en la situación inicial 
los pobres tendrían menor probabilidad de 
ser seleccionados al que representa su par-
ticipación en la población total, debido a 
barreras de acceso. En esta circunstancia el 
uso del sisben podría ayudar a superar esas 
barreras, y su efi ciencia para identifi car a los 
pobres sería mayor a la del punto de partida. 

Y en segundo, con el fi n de estimar en forma más precisa la ca-
pacidad del índice sisben para excluir a los “colados”, habría que 
considerar la existencia de sectores de no pobres que no aspiran 
a ser subsidiados. En ese escenario, ya que hay no pobres que no 
aceptan el subsidio, la efi ciencia para fi ltrar a los no pobres po-
dría ser menor, ya que, de partida, una proporción de ellos están 
autoexcluidos.

En el Cuadro 2.4 se presenta el cambio en la probabilidad de 
que un pobre sea identifi cado como tal por el sisben (niveles 1 y 
2), frente a una selección totalmente aleatoria (columna 3). Esta 
medida expresa la ganancia o pérdida relativa de la aplicación de 
los actuales niveles del sisben para identifi car a los pobres, frente 
a un procedimiento basado en el azar. 

La población que según el 
criterio de pobreza tendría 

derecho a pertenecer al 
régimen subsidiado llegaba 
a casi 19 millones en 1997. 

Los clasificados en los niveles 
1 y 2 del sisben que, con los 

criterios establecidos, son 
los efectivamente elegibles 

para ser afiliados al régimen 
subsidiado, se estiman 

en 10.450.000. De ellos, 
1.550.000 son no pobres.
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Los cambios en la probabilidad de identifi car a los pobres, en 
las magnitudes mencionadas anteriormente para el ámbito nacio-
nal, signifi can que el sisben no tiene un aporte signifi cativo frente 
a un método totalmente aleatorio; en las zonas urbanas su aplica-
ción conlleva una pérdida de 17% y en las rurales, una ganancia 
de 8,4%. Entre las regiones, la pérdida mayor se presenta en la 
Central, en 31%, y la más alta ganancia, en San Andrés y Provi-
dencia con 55%.

El Cuadro 2.4 también registra el cambio en la probabilidad 
de que un no pobre sea clasifi cado en los niveles 1 y 2 del sisben 
frente a la misma situación hipotética (columna 6). En este caso 
el cambio es positivo en todas las zonas y regiones. Para el total 
nacional es de 86%; para la zona urbana, de 97,2% y para la ru-
ral, de 18%. Entre las regiones varía entre 98,6% para Bogotá y 
55% para la región Pacífi ca.

Estas cifras reiteran las ventajas de los puntajes actuales del 
sisben para excluir a los no pobres, y sus grandes limitaciones 
para identifi car a los pobres69. Tal situación sugiere, en primera 

69 A similares conclusiones se llega en el estudio realizado por el cid para el dapd de Bo-
gotá (Informe final proyecto valoración… op. cit.). Por el contrario, según el estudio de 
Sarmiento y otros, en su aplicación también a la Encuesta de calidad de vida 1997, el 
sisben deja de captar cerca del 19% de los pobres (error de exclusión) y clasifica como 
pobres 30% de los que no lo son (error de inclusión), al utilizar la distribución del 
gasto de los hogares. Las diferencias entre estas conclusiones y las aquí planteadas 
obedecen a que en ese estudio se incluye también el nivel 3 del sisben como segmento 
que identifica la población en pobreza, y se utiliza la distribución del gasto y no la 
línea de pobreza aplicada a los ingresos. Tiene una incidencia menor el hecho de que 
en la consideración de los puntajes que delimitan los niveles del sisben en este infor-
me se tomaron en cuenta los puntajes particulares que se utilizan en Bogotá para tal 
propósito. Al incluir el nivel 3, que de acuerdo con las definiciones de los manuales del 
sisben no es pobre, las conclusiones cambian considerablemente. Véase a este respecto 
la nota de pie de página n.o 41 de este documento.

 De otra parte es de anotar que en el trabajo de Sarmiento y otros se calcula equivoca-
damente la eficiencia vertical del índice sisben (complemento del error de inclusión) en 
relación con la clasificación de la población entre pobre y no pobre, según el método 
de línea de pobreza. Lo estima en 97,66%, mientras que de acuerdo con el Cuadro 4 del 
trabajo es de tan sólo 74,7%: relación entre 16.177.405 pobres que efectivamente son 
identificados por el sisben en los niveles 1 a 3, y el total de clasificados en esos niveles: 
21.663.308. De esta forma el error de inclusión no es de 2,3% sino de 25,32%, que es 
coincidente con el que se obtiene en la investigación que da lugar al presente capítulo.
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instancia, la necesidad de revisar la defi ni-
ción de los niveles actuales. Los errores de 
exclusión son, desde el punto de vista del 
derecho a la salud y de la equidad, mucho 
más graves que los de inclusión. Signifi can 
una negación, en la práctica, del derecho 
en circunstancias análogas, y en el contex-
to institucional actual, la imposibilidad de 
ejercerlo por parte de una proporción im-
portante de los más vulnerables.

Por otra parte, estos ejercicios mues-
tran nuevamente cómo hay variaciones 
importantes en los efectos posibles de los 
niveles actuales del sisben entre las zonas 
urbana y rural y entre las regiones. Se re-
plantea así la necesidad de evaluar diferen-
ciadamente su precisión en distintos ám-
bitos territoriales. Se trata también de un 
problema de equidad.

3.  El índice sisben y otras medidas indirectas para la 
identificación de la población pobre por ingresos

El cotejo entre la efi ciencia para la identifi cación de los pobres 
con la de otras medidas que expresan el nivel social de la pobla-
ción aporta elementos adicionales para la evaluación del índice.

En el Cuadro 2.5 se comparan los errores de inclusión de 
distintos criterios de selección de posible utilización para la se-
lección de benefi ciarios, tomando nuevamente como referencia 
los pobres bajo el enfoque de los ingresos (línea de pobreza, lp). 
Los resultados obtenidos reiteran las ventajas y desventajas del 
índice sisben como mecanismo de focalización frente a otras 
alternativas.

Las encuestas 
nacionales de hogares 
ofrecen tan solo 
una estimación de 
la proporción de no 
pobres afiliados al 
régimen subsidiado, 
que da cuenta del 
grado de focalización 
alcanzado. A través 
de esta medida 
se evidencian las 
limitaciones de 
los mecanismos 
de selección en su 
conjunto, y no solo los 
efectos de la aplicación 
del sisben.
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Si se adoptara como criterio de identificación de posibles be-
neficiarios los estratos 1 y 2 de la estratificación socioeconómica 
para servicios públicos, el error de exclusión sería de 24,3%, con-
siderablemente menor que el que arroja la aplicación de los nive-
les 1 y 2 del sisben, pero el error de inclusión se aumenta a 42%, 
abarcando más de 8 millones de personas. Un resultado semejan-
te se obtendría con el uso simultáneo de la estratificación (estra-
tos 1 y 2) y el índice sisben (niveles 1 y 2): un error de exclusión 
de 20% y un error de inclusión de 41%. El uso del índice de nbi 
excluiría una proporción similar al de los niveles 1 y 2 del sisben, 
pero incrementaría el error de inclusión en una tercera parte. Si 
se recurre a los estratos 1 a 3, el error de exclusión se minimiza 
llegando al 2% y el de inclusión se multiplica para alcanzar más 
del 50% (15.800.000  personas).

La vista de conjunto de los efectos de la aplicación de estas 
medidas muestra que las que disminuyen los errores de exclusión 
magnifican los de inclusión, y que la alternativa más favorable 
para evitar los errores de exclusión es la utilización de los niveles 
1 a 3 del sisben (14,7%). Su adopción llevaría también a errores 
de inclusión relativamente bajos frente a los de otros indicadores, 
pero que en los actuales niveles de afiliación, como se anotó, son 
elevados en términos absolutos (cerca de 5 millones y medio de 
personas). El índice sisben, asumiendo los tres primeros niveles, 
es en esta comparación la alternativa menos deficiente, pero sigue 
siendo insuficiente para las metas de equidad y eficiencia.

Los resultados muestran las grandes dificultades que tiene el 
recurso a medidas indirectas de ingreso para estimar la población 
pobre o con falta de capacidad de pago, incluso sin considerar 
los errores adicionales propios de su aplicación como instrumen-
tos de focalización. Y plantean la necesidad de una búsqueda de 
nuevos instrumentos para la asignación de subsidios, que además 
sean más acordes con la perspectiva de afiliación universal y unifi-
cación progresiva de los dos regímenes existentes.
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En este plano no existen soluciones fá-
ciles, y no parece factible que se logre un re-
sultado considerablemente mejor a través de 
la adición o supresión de variables o de ca-
librar las ponderaciones. Puede haber avan-
ces, y hay que intentarlos, pero sin la ilusión 
de que con ellos se obtendrá, en el corto 
plazo, un cambio sustancial de la situación.

4. El estado de la focalización en el 
régimen subsidiado en salud

Como se ha comentado, progresiva-
mente el sisben se ha convertido en la for-
ma predominante para la identifi cación de 

benefi ciarios del régimen subsidiado. Sin embargo, desde 1994, 
se han mantenido otros mecanismos para hacerlo. Tal situación 
difi culta la evaluación de los resultados de la aplicación del ins-
trumento. No existe información sufi cientemente precisa que 
permita relacionar el puntaje asignado a través del sisben con la 
condición de pobreza de la población.

Las encuestas nacionales de hogares ofrecen tan solo una es-
timación de la proporción de no pobres afi liados al régimen sub-
sidiado, que da cuenta del grado de focalización alcanzado. A 
través de esta medida se evidencian las limitaciones de los meca-
nismos de selección en su conjunto, y no solo los efectos de la 
aplicación del sisben.

Según esta fuente de información, se observa una tendencia 
al deterioro de los niveles de precisión en la “focalización” del 
régimen subsidiado, a pesar de la generalización en el uso del 
sisben. Progresiva y rápidamente hay más proporción de no po-
bres dentro de los afi liados: en 1997 era de 27,4% y en el año 
2000 llegaba a 39,2% (Cuadro 2.6). Frente a un error “teórico” 
tipo 1 de la aplicación de los niveles sisben 1 y 2 para incluir a 
los no pobres, de 14,9%, a través de los distintos procesos de 
identifi cación y selección, el error práctico es de más del doble 

Los errores de exclusión 
son, desde el punto de vista 

del derecho a la salud y 
de la equidad, mucho más 

graves que los de inclusión. 
Significan una negación, en 

la práctica, del derecho en 
circunstancias análogas, y 

en el contexto institucional 
actual, la imposibilidad de 
ejercerlo por parte de una 

proporción importante de los 
más vulnerables.
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en	2000,	 al	 estar	 afi	liadas	2.780.000	personas	no	pobres	 en	el	
régimen	subsidiado.

Sobre	la	forma	como	opera	la	exclusión	de	los	pobres	para	la	
afi	liación	a	este	régimen	solo	está	el	indicio	de	que	las	tasas	de	afi	-
liación	de	pobres	han	disminuido	desde	1997,	mientras	aumenta	
la	proporción	de	no	pobres	afi	liados	al	régimen	subsidiado.	Sin	
embargo,	la	no	afi	liación	de	los	pobres	puede	deberse	a	fallas	de	
los	instrumentos	de	selección,	a	la	cobertura	de	su	aplicación	o	a	
falta	de	cupos70.

70 La estimación que se ha hecho sobre un error de exclusión, menor al 5%, en la aplica-
ción del sisben a la salud, utilizando la Encuesta nacional de calidad de vida de 1997 en 
el trabajo de Sarmiento y otros (op. cit.), da señales equivocadas sobre la eficiencia de 
este instrumento de focalización.

 Esta encuesta interrogó sobre la posesión de carné del sisben que le da derecho a la 
persona a que le presten servicios de salud. Sin embargo, no indagó sobre si a las 
personas se les aplicó la encuesta sisben y se les negó el acceso a esos servicios, o al 
derecho a la afiliación al régimen subsidiado. La pregunta, por lo demás, no especifica 
unívocamente la afiliación al régimen subsidiado, ya que de las 7.845.602 personas 
con carné del sisben estimadas por la encuesta, 827.879, el 10,6%, informan que pagan 
como afiliados (cotizantes o beneficiarios), lo que estaría expresando que pertenecen 
al régimen contributivo o a otras formas de aseguramiento. La posesión de carné o 
constancia del sisben no necesariamente delimita las personas afiliadas al régimen 
subsidiado. La encuesta tampoco pregunta por el nivel en el que fue clasificada efec-
tivamente la persona en el sisben. Sobre esta base sólo sería posible tener alguna me-
dida conjetural de los errores prácticos de inclusión, sobre el supuesto poco probable 
de que el nivel asignado realmente equivale al que se estima con información de la 
encuesta. Y respecto a los errores prácticos de exclusión para la afiliación al régimen 
subsidiado, poco puede decirse ya que la pregunta fue tratada de forma que todas las 
personas con carné del sisben quedaron clasificadas en una entidad de seguridad social 
en salud. Al parecer porque se interpretó, de acuerdo con una concepción equívoca, 
aunque muy generalizada, según la cual el carné del sisben es un carné de afiliación 
a la seguridad social en salud. Al utilizar esta información para estimar los errores 
de exclusión de los “carnetizados” por niveles del sisben se llega en este trabajo a 
conclusiones que han ayudado a generalizar la idea de que los errores de exclusión 
del sisben son bajos. Se calculan los errores de exclusión (tipo 2, o su complemento 
llamado “eficiencia horizontal”) en la aplicación del sisben a la salud (“los carnetizados 
en salud”, no los seleccionados para el régimen subsidiado), únicamente a partir de los 
clasificados como afiliados a la seguridad social que declararon tener carné del sisben, 
sin tomar en cuenta los “sisbenizados” no afiliados, donde precisamente se encontra-
rían los pobres excluidos. Aunque el ejercicio no evalúa propiamente el resultado del 
sisben en su puesta en práctica por los municipios, llega a una conclusión equivocada: 
que la “eficiencia vertical” del sisben en su uso práctico en la salud es 95,3% y que en 
Colombia esta medida está, en sus logros de la focalización, por encima de países 
como Australia y Noruega. Al tomar en cuenta sólo a quienes tienen carné afirma 
“que la carnetización está cubriendo al 95,32% de los pobres…En Colombia la efi-
ciencia horizontal es relativamente alta. Según Atkinson la eH (eficiencia horizontal) 
en Australia es 74%; en Bélgica, 99% y en Noruega, 92%. Colombia está por encima 
de Australia y Noruega..” Anthony Atkinson, “On targeting social security: Theory 
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En	la	encuesta	de	hogares	realizada	por	el	cid	a	la	población	de	
los	estratos	1	a	3	de	las	principales	ciudades	del	país	se	encuentran	
otras	expresiones	del	grado	de	la	focalización	lograda	en	la	afi	lia-
ción	al	régimen	subsidiado.	Tomando	como	punto	de	referencia	
la	clasifi	cación	que	se	obtiene	por	niveles	sisben	de	la	población	a	
partir	de	las	respuestas	al	cuestionario	y	su	ubicación	en	el	régimen	
subsidiado,	se	encuentra	que	el	44%	de	ellos	no	pertenece	a	los	ni-
veles	1	a	271.	Aunque	dentro	del	marco	normativo	hay	situaciones	
en	las	cuales	la	afi	liación	de	población	del	nivel	3	está	permitida,	
la	alta	proporción	de	personas	afi	liadas	al	régimen	subsidiado	en	
éste	y	los	niveles	superiores	es	un	indicador	de	los	sesgos	de	focali-
zación	en	la	aplicación	de	los	instrumentos	de	selección	de	benefi	-
ciarios	y	en	su	actualización,	cuando		en	esta	población	hay	todavía	
una	alta	proporción	de	no	afi	liados	en	los	niveles	1	y	2	(70%).

E. Implementación del sisben

En	esta	sección	se	analiza	el	estado	del	sisben	como	programa.	
Se	presentan	y	 comentan	 los	 resultados	de	 la	 aplicación	de	 los	
instrumentos	de	recolección	de	información	del	proyecto	para	el	
diagnóstico	de	los	procesos	de	implementación	y	administración	
de	aplicación	del	sisben	en	los	municipios.	Incluye	igualmente	un	
examen	sobre	algunos	elementos	relativos	a	la	selección	y	afi	lia-
ción	de	benefi	ciarios	del	régimen	subsidiado.

En	el	análisis	se	ha	buscado	detectar	diferencias	en	las	varia-
bles	analizadas	respecto	a	algunas	características	relevantes	de	los	
municipios:	tamaño	poblacional,	región.

La	pérdida	de	precisión	en	la	asignación	de	subsidios	a	los	po-
bres	guarda	correspondencia	con	las	difi	cultades	y	defi	ciencias	en	

and western experience with family benefits”, en Pubis Spendings. Op.cit:120. El tra-
bajo también estima, como se mencionó anteriormente, la “eficiencia vertical” para 
identificar a los pobres (el complemento del error de inclusión de los no pobres, tipo 
1) a partir de los puntajes sisben calculados con base en la información de la encuesta. 
Y, como se recordará, también allí consideramos que hay un error pues mientras lo 
estima en 97,66%, con la información del mismo trabajo es de 74,7% (véase nota de 
pie de página n.o 44).

71 Véase el Capítulo 3.
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la	aplicación	del	sisben	en	muchos	munici-
pios.	Su	implementación	muestra	en	general	
problemas	de	cobertura,	lo	que	aumentaría	
los	efectos	de	exclusión	sobre	los	pobres.	Y	
también	en	su	actualización,	 lo	que	tende-
ría	a	incrementar	los	errores	de	inclusión	y	
exclusión	 y,	 en	 todo	 caso,	 a	 dejar	 indeter-
minada	 su	 evaluación.	 Otros	 rasgos	 de	 la	
situación	 son:	destinaciones	presupuestales	
insufi	cientes	para	el	programa	sisben	en	los	
municipios;	 	 falta	 de	 equipos,	 dotaciones,	
capacitación	y	asistencia	técnica	del	perso-
nal	 que	 administra	 el	 programa;	 rotación	
relativamente	alta	entre	los	administradores;	
no	existencia	de	mecanismos	para	aplicación	
de	encuestas	a	la	demanda	o	retraso	en	aten-
derlas;	ausencia	de	mecanismos	para	nuevas	
afi	liaciones	a	través	de	listados	de	núcleos	elegibles.	A	pesar	de	que	
los	funcionarios	de	los	municipios	niegan,	en	la	mayor	parte	de	los	
casos,	que	el	sisben	no	tenga	prioridad,	en	la	práctica	no	hay	desti-
nación	de	recursos	para	su	correcto	funcionamiento,	las	actualiza-
ciones	son	parciales	y	los	controles	de	calidad,	esporádicos.

De	acuerdo	con	la	escala	poblacional	del	municipio,	existen	
ventajas	y	desventajas	particulares	para	el	manejo	del	sisben.	En	
los	municipios	pequeños,		la	operación	es	más	fácil	y	los	requeri-
mientos	técnicos	y	de	capacitación	de	personal,	menos	exigentes.	
En	los	mayores	se	requiere	un	programa	complejo	que	responda	
a	un	volumen	de	demanda	difícil	de	atender	y	controlar,	y	a	cir-
cunstancias	rápidamente	cambiantes.

1.  La práctica de los municipios colombianos en la 
aplicación de instrumentos de selección de beneficiarios 
del régimen subsidiado

Entre	los	municipios	investigados,	la	totalidad	aplica	el	sisben	
como	instrumento	de	identifi	cación	y	selección	de	benefi	ciarios	

Sobre la forma como opera 
la exclusión de los pobres 
para la afiliación a este 
régimen solo está el indicio 
de que las tasas de afiliación 
de pobres han disminuido 
desde 1997, mientras 
aumenta la proporción de no 
pobres afiliados al régimen 
subsidiado. Sin embargo, la 
no afiliación de los pobres 
puede deberse a fallas de los 
instrumentos de selección, a 
la cobertura de su aplicación 
o a falta de cupos.
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del	régimen	subsidiado.	Utilizan,	no	obstante,	otros	mecanismos	
complementarios	para	dar	cuenta	de	situaciones	de	poblaciones	
especiales	que	escapan	a	los	alcances	del	sisben.

Su	consideración	ilustra	la	variedad	de	situaciones	que	afron-
tan	 los	 municipios	 para	 implementar	 la	 focalización	 en	 salud.	
Como	se	observa	en	el	Gráfi	co	2.3,	las	formas	de	selección	com-
plementarias	más	extendidas	son	las	referidas	a	los	niños	y	ancia-
nos	institucionalizados,	que	abarcan	el	60	y	66%	de	los	muni-
cipios	grandes.	Para	la	identifi	cación	de	indigentes,	32%	de	los	
municipios	 implementan	 mecanismos	 especiales;	 para	 hogares	
colectivos,	13%;	para	internos	carcelarios,	12%;	para	indígenas,	
23%.	El	15%	de	los	municipios	tienen	otras	formas	alternas	de	
identifi	cación	de	poblaciones	especiales.	Estas	situaciones	se	refi	e-
ren	a	personas	no	institucionalizadas:	enfermos	terminales,	muje-
res	embarazadas,	etcétera.
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Fuente: Minsalud - CiD. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Según	la	encuesta	de	hogares	llevada	a	cabo	por	el	cid	en	los	
estratos	1	a	3	de	las	principales	ciudades	del	país,	el	78%	de	los	
afi	liados	al	régimen	subsidiado	informa	que	fueron	seleccionados	
a	través	del	sisben.	Cerca	de	6%	expresa	que	su	selección	fue	hecha	
a	través	de	la	estratifi	cación	de	servicios	públicos	domiciliarios	y	
el	9%,	que	se	llevó	a	cabo	por	otro	mecanismo.	En	el	conjunto	de	
las	categorías	de	quienes	no	sabían	el	método	de	selección	y	quie-
nes	no	contestaron	la	pregunta	se	ubica	otro	16%.	Por	niveles	del	
sisben	se	encuentra	que	la	proporción	de	seleccionados	a	través	
del	sisben	es	mayor	entre	los	clasifi	cados	en	los	niveles	1	y	2;	83%	
frente	a	76%	del	nivel	3	y	66%	del	nivel	472.

2. Cobertura del sisben

a. La cobertura del sisben según la apreciación de las 
administraciones municipales

La	 encuesta	 realizada	 a	 las	 administraciones	 municipales	 se	
orientó	a	detectar	la	percepción	que	se	tenía	sobre	la	cobertura	
del	 sisben.	Se	 trata,	en	 la	mayor	parte	de	 los	casos,	de	aprecia-
ciones	que	no	se	sustentan	en	verifi	caciones	precisas.	Los	cálcu-
los	 comunes	 de	 cobertura	 se	 hacen	 comparando	 el	 número	 de	
núcleos	y	población	registrada	en	los	archivos	del	sisben	con	la	
población	con	necesidades	básicas	insatisfechas,	o	más	frecuente-
mente	con	la	que	habita	en	los	estratos	1	y	2	de	servicios	públicos	
domiciliarios.	

A	través	de	las	respuestas	obtenidas	se	estima	que	el	51,6%	de	
los	municipios	del	país	han	logrado	coberturas	en	la	aplicación	
del	sisben	superiores	al	90%,	y	el	18,1%,	inferiores	al	50%.	En	
situaciones	intermedias,	el	7,7%	de	los	municipios	tienen	cober-
turas	entre	50	y	69%,	y	19,6%,	entre	70	y	89%	(Grafi	co	2.4).	Se	
encontró	mayor	proporción	de	municipios	con	coberturas	entre	
el	90	y	el	100%	entre	los	pequeños,	56,5%,	frente	a	31%	en	los	
medianos	y	42,7%	en	los	grandes.

72 Véase el Capítulo 3.
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Al	 examinar	 las	 coberturas	 informadas	 por	 rangos	 de	 vo-
lumen	de	población	se	encuentran	desempeños	más	favorables	
en	 los	municipios	 con	menor	 población,	 y	más	 desfavorables	
en	los	de	tamaño	intermedio	(entre	50	a	100.000	habitantes)	
y	 los	de	mayor	volumen	poblacional:	77,4%.	Los	municipios	
con	 menos	 de	 10.000	 habitantes	 obtienen	 coberturas	 supe-
riores	a	90%,	50%	entre	 los	de	10.000	a	20.000	habitantes,	
45,9%	entre	los	de	20.000	a	50.000,	4,9%	entre	los	de	50.000	
a	100.000,	55%	entre	los	de	100.000	a	300.000	y	16,7%	en-
tre	los	de	más	de	500.000.

En	estos	últimos,	a	pesar	de	las	economías	de	escala	que	cabe	
esperar	en	la	aplicación	de	encuestas	masivas,	existen	circunstan-
cias	que	hacen	más	compleja	 la	operación:	 actualización	carto-
gráfi	ca,	organización	y	control	del	trabajo	de	campo,	movilidad	y	
crecimiento	de	la	población.	Este	contexto	difi	culta	obtener	ma-
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Municipios por nivel de cobertura informada del SISBEN y tipo, 2000
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Regimen Subsidiado 1 agosto (2).134   134 8/17/2007   7:42:14 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 135

yores	coberturas	que	en	los	más	pequeños,	con	menores	recursos	
y	circunstancias	menos	complejas	para	la	aplicación	del	sisben.

Sobre	esta	base	no	se	encontró	asociación	signifi	cativa	entre	
tamaño	poblacional	del	municipio	y	la	cobertura	del	sisben	(Grá-
fi	co	2.5).	El	resultado	sugiere	que	son	circunstancias	de	diferente	
orden,	tales	como	la	prioridad	en	la	asignación	de	recursos	y	otros	
factores	institucionales,	las	que	pueden	ser	determinantes	para	el	
incremento	de	las	coberturas.	

Es	también	notable	que	entre	los	municipios	con	población	de	
más	de	500.000	habitantes,	una	proporción	considerable	(33%)	
desconoce	la	cobertura	del	sisben.	Este	hecho	destaca,	de	nuevo,	
las	 difi	cultades	 para	 operar	 el	 sisben	 en	 las	 grandes	 ciudades	 y	
controlar	su	aplicación.

Entre	los	obstáculos	que	son	considerados	relevantes	para	el	
logro	de	una	cobertura	total	en	la	aplicación	del	sisben	se	destaca	
la	falta	de	presupuesto,	que	abarca	el	83%	de	los	municipios	con	
coberturas	inferiores	al	100%	de	los	tres	tamaños	(Gráfi	co	2.6).	
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Gráfico 2.5  
Relación entre tamaño poblacional y cobertura del SISBEN
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Con	frecuencias	menores	se	señalan	la	falta	de	recursos	humanos	
(38,4%	de	 los	municipios)	y	 técnicos	 (31,2%).	Los	otros	 fac-
tores	investigados	tienen	menor	incidencia.	Se	destacan	algunos	
rasgos	de	las	respuestas	obtenidas:

•	 La	 falta	 de	 asistencia	 técnica	 se	 considera	 un	 problema	 en	
15,3%	de	los	municipios.	Es	mayor	la	frecuencia	relativa	en	
los	municipios	grandes	y	medianos	que	en	los	pequeños

•	 Los	problemas	de	orden	público	afectan	el	logro	de	la	cober-
tura	del	sisben	en	20,6%	de	los	municipios

•	 La	falta	de	recursos	humanos	tiene	expresiones	más	extendidas	
en	los	municipios	medianos.	En	60,1%	de	ellos,	esta	situación	
se	considera	un	problema	que	afecta	la	cobertura	del	sisben

•	 Solo	en	cuatro	municipios	se	percibe	que	no	es	prioritario	el	
sisben,	y	en	siete,	que	falta	apoyo	político	para	su	ampliación.	
Sin	embargo,	la	prioridad	en	los	restantes	no	se	refl	eja	en	des-
tinación	de	recursos	para	extender	su	cobertura.

Gráfico 2.6

Municipios según problemas para lograr
cobertura total del SISBEN 2000
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Fuente: Minsalud - CiD. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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b. La cobertura del sisben en los estratos 1 a 3 de las ciudades

La	 cobertura	 del	 sisben	 en	 los	 estratos	
1	a	3	de	las	ciudades,	de	acuerdo	con	la	res-
puesta	 de	 la	 población	 a	 la	 pregunta	 de	 si	
fue	“sisbenizado”,	muestra	mayor	aplicación	
de	la	encuesta	en	los	sectores	con	más	bajos	
niveles	de	vida.	Y	también	expresa	la	desven-
taja	de	quienes	llevan	viviendo	menos	tiem-
po	en	el		municipio	y	la	barrera	de	acceso	al	
aseguramiento	 que	 opera	 a	 través	 de	 la	 no	
aplicación	de	la	encuesta73:

•	 El	43%	de	la	población	de	los	estratos	
1	a	3	respondió	que	se	les	ha	aplicado	
la	encuesta	sisben

•	 En	el	estrato	1	la	cobertura	de	aplicación	
de	la	encuesta	es	de	67%;	en	el		estrato	
2,	de	53%	y	en	el	estrato	3,	de	24%

•	 Según	 la	 clasifi	cación	 por	 niveles	 del	
sisben,	la	cobertura	de	la	encuesta	apli-
cada	por	los	municipios	en	los	niveles	1	
y	2	es	de	65%;	en	el	nivel	3,	de	47%	y	
en	el	nivel	4,	de	24%

•	 Por	condición	de	pobreza	por	necesidades	básicas	 insatisfe-
chas	(nbi),	la	encuesta	sisben	ha	sido	aplicada	al	56%	de	la	
población	con	nbi	y	al	39%	de	la	población	con	necesidades	
básicas	satisfechas	(nbs)

•	 Por	años	de	residencia	varía	notablemente	la	cobertura	para	el	
total	y	los	niveles	1	y	2.	Tomando	como	referencia	esta	última	
población	se	tiene	que	quienes	llevan	menos	de	1	año	en	el	
municipio	han	sido	encuestados	en	32	%;	entre	2	y	5	años,	en	
64%	y	más	de	6	años,	en	68%

73 Véase igualmente el Capítulo 3.

Los resultados muestran 
las grandes dificultades 
que tiene el índice sisben 
a medidas indirectas de 
ingreso para estimar la 
población pobre o con 
falta de capacidad de pago, 
incluso sin considerar 
los errores adicionales 
propios de su aplicación 
como instrumentos de 
focalización. Y plantean la 
necesidad de una búsqueda 
de nuevos instrumentos 
para la asignación de 
subsidios, que además 
sean más acordes con la 
perspectiva de afiliación 
universal y unificación 
progresiva de los dos 
regímenes existentes.
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•	 Por	condición	de	afiliación,	al	80%	de	los	afiliados	al	régimen	
subsidiado	se	les	ha	aplicado	la	encuesta	sisben	y	al	48%	de	
los	no	afiliados.

La	falta	de	cobertura	del	sisben	es	una	de	las	razones	que	la	
población	 aduce	 para	 no	 estar	 afiliada	 a	 la	 seguridad	 social	 en	
salud.	En	las	ciudades,	según	la	encuesta	realizada	por	el	cid,	el	
10%	de	los	no	afiliados	de	los	estratos	1	a	3	expresa	que	esta	si-
tuación	se	debe	a	la	no	aplicación	del	sisben.	Y	entre	los	clasifica-
dos	en	los	niveles	1	y	2	del	sisben	el	porcentaje	es	de	8,6%.

Es	relevante	igualmente	que	el	22,4%	del	total	de	la	pobla-
ción	de	estos	estratos	manifiesta	que	se	le	ha	aplicado	el	sisben	y	
no	ha	habido	respuesta	por	parte	de	las	administraciones	munici-
pales	para	decidir	su	afiliación.	Y	esta	proporción	llega	a	34,4%	
entre	los	clasificados	en	los	niveles	1	y	2.

3. Actualización del sisben

Solo	en	el	30,5%	de	los	municipios	se	considera	que	el	sisben	
está	totalmente	actualizado.	En	36,1%	está	medianamente	actua-
lizado	y	en	10,7%	está	muy	o	totalmente	desactualizado.	La	falta	
de	instrumentos	para	evaluar	el	grado	de	actualización	de	la	apli-
cación	de	la	encuesta	se	expresa	en	que	22,6%	de	los	municipios	
no	saben	o	no	informan	sobre	el	asunto.	Donde	es	más	notable	
esta	situación	es	en	los	municipios	grandes.	En	ellos	el	estado	pre-
dominante	(46,7%)	es	 la	actualización	parcial.	Los	municipios	
de	este	tamaño	con	sisben	totalmente	actualizado	son	el	14,9%	y	
entre	los	pequeños,	el	29,9%.	Tampoco	en	este	tema	se	encuentra	
una	 relación	clara	 con	 el	 volumen	de	población	del	municipio.	
En	los	municipios	con	población	menor	a	10.000	habitantes,	el	
22%	tiene	el	sisben	totalmente	actualizado;	entre	los	que	tienen	
de	20.000	a	50.000,	esta	proporción	es	de	51%	y	entre	los	de	
500.000,	de	16,7%	(Gráfico	2.7).

Regimen Subsidiado 1 agosto (2).138   138 8/17/2007   7:42:15 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 139

70

Sin información

Totalmente Muy 

Parcialmente 

60

50

40

30

20

10

Gráfico 2.7  
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Gráfico 2.8

Municipios por problemas para la actualización del SISBEN, 2000
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La	difi	cultad	más	extendida	para	llevar	a	cabo	la	actualización	
del	sisben	es	de	nuevo	la	falta	de	presupuesto	(43%	de	los	mu-
nicipios)	y	de	recursos	técnicos	(31,6%,	Gráfi	co	2.8).	A	este	res-
pecto	también	se	destaca	la	falta	de	recursos	humanos	(28,7%)	y	
de	asistencia	técnica	(23,2%).	La	ausencia	de	apoyo	político	y	los	
problemas	de	orden	público	sólo	afectan	a	un	número	reducido	de	
municipios,	y	en	ninguno	se	considera	como	factor		que	difi	culta	
la	actualización	el	no	considerarse	prioritario	el	sisben	en	el	mu-
nicipio.	La	carencia	de	recursos	humanos	es	menos	frecuente	en	
los	municipios	pequeños	(27,4%)	que	en	los	grandes	(40,6%).	
Lo	contrario	ocurre	en	relación	con	la	asistencia	técnica.

La	observación	de	la	cobertura	del	sisben	
en	los	municipios	de	acuerdo	con	el	grado	
de	 actualización	muestra	una	 falta	de	 aso-
ciación	 entre	 estas	 variables	 (Gráfi	co	 2.9).	
No	obstante,	se	encuentra	que	entre	los	mu-
nicipios	pequeños	y	los	certifi	cados	tienden	
a	ubicarse	las	situaciones	de	alta	cobertura	y	
actualización	parcial	del	sisben.

La	distribución	de	municipios	por	año	
de	la	última	encuesta	masiva	muestra	que	ha	
habido	 procesos	 parciales	 de	 actualización	
del	 sisben	 desde	 su	 primera	 aplicación.	 El	
37,6%	de	los	municipios	ha	implementado	
este	tipo	de	encuestas	en	1999	y	2000,	y	un	
26%	adicional	lo	hizo	en	1998.	

En	las	ciudades,	según	la	información	de	la	población,	el	42%	
de	los	hogares	con	encuesta	sisben	informa	que	les	fue	hecha	en	
los	dos	últimos	años	(1999	y	2000)	y	el	65%,	en	los	tres	últimos	
años.	Entre	las	personas	de	los	niveles	1	y	2	estas	proporciones	
son	de	46%	y	69%74.

74 Véase igualmente el Capítulo 3.

Según la encuesta de 
hogares llevada a cabo 

por el CiD en los estratos 
1 a 3 de las principales 

ciudades del país, el 78% 
de los afiliados al régimen 

subsidiado informa que 
fueron seleccionados a 

través del sisben. Cerca de 
6% expresa que su selección 

fue hecha a través de la 
estratificación de servicios 
públicos domiciliarios y el 

9%, que se llevó a cabo por 
otro mecanismo.
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Llama	 la	 atención	que	 existe	una	dinámica	 en	un	grupo	de	
municipios	tendiente	a	la	actualización	del	sisben,	lo	que	indica	
que	hay	una	percepción	de	los	problemas	y	bases	para	su	trata-
miento.	De	la	información	de	la	encuesta	se	infi	ere	que	el	24%	
de	los	municipios	cuenta	con	una	estimación	de	costos	para	este	
propósito,	siendo	esta	proporción	de	39%	en	los	municipios	me-
dianos	y	de	30%	en	los	grandes.	Y	también	que	del	total,	21%,	
y	de	los	grandes,	el	36%	han	elaborado	propuestas	para	el	logro	
del	objetivo.	Sin	embargo,	solo	en	el	10,6%	han	sido	aprobadas	y	
en	el	2,7%	están	siendo	implementadas.

4.  Correspondencia entre el nivel sisben informado y el 
calculado en la encuesta a los estratos 1 a 3 de las ciudades

Al	comparar	el	nivel	actual	del	sisben	calculado	en	la	encuesta	
a	los	estratos	1	a	3	de	las	ciudades	y	el	que	les	fue	asignado	por	las	
administraciones	municipales,	se	tiene	una	aproximación	al	grado	
en	que	los	resultados	del	sisben	se	adecuan	a	la	situación	actual	de	
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Gráfico 2.9  
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Fuente: Minsalud - CiD. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Regimen Subsidiado 1 agosto (2).141   141 8/17/2007   7:42:16 PM



142 ¿Ha mejorado el acceso en salud? Evaluación de los procesos del régimen subsidiado

la	población	(asumiendo	igual	margen	de	error	entre	la	encuesta	
sisben	que	se	les	hizo	y	la	aplicada	por	el	cid,	y	un	conocimiento	
del	nivel	sisben	por	parte	de	los	encuestados).

El	53%	del	total	de	personas	con	sisben,	que	informan	estar	
clasificadas	en	los	niveles	1	y	2,	pertenece	efectivamente	a	estos	
niveles,	de	acuerdo	con	la	encuesta	del	cid.	Es	decir	que	para	el	
47%	restante	la	asignación	del	puntaje,	por	parte	de	los	munici-
pios,	estaría	desactualizada	o	con	errores	en	la	captación	de	los	
datos.	Este	porcentaje	expresaría	 la	proporción	de	 “sisbeniza-
dos”	mal	ubicados.	No	obstante,	el	74%	de	los	clasificados	en	
los	mismos	niveles	por	la	encuesta	de	control	expresa	que	la	en-
cuesta	municipal	los	ha	ubicado	en	ellos	sin	considerar	un	20%	
de	 “sisbenizados”	que	 	no	conocen	o	no	 informan	el	puntaje	
que	les	ha	sido	otorgado	por	las	administraciones	municipales.	
Esta	situación	constata	que	el	sesgo	principal	de	aplicación	del	
sisben,	para	niveles	1	y	2	y	dentro	de	la	metodología	del	instru-
mento,	se	encuentra	en	la	inclusión	de	una	proporción	conside-
rable	de	“colados”.

Otra	es	la	situación	en	los	niveles	3	y	4.	El	45%	de	los	que	
han	sido	clasificados	en	el	3	pertenece	efectivamente	a	ese	nivel,	
y	en	ese	caso	solo	el	18%	de	los	que	en	la	encuesta	de	control	se	
encuentran	en	el	nivel	ha	sido	bien	clasificado.	En	el	nivel	4	estas	
medidas	son	de	64	y	7%.

De	esta	forma,	si	bien	desde	el	punto	de	vista	de	la	metodo-
logía	del	sisben	y	los	criterios	para	identificar	a	los	beneficiarios	
a	través	suyo,	su	deficiencia	principal	es	el	error	de	excluir	a	una	
proporción	importante	de	pobres,	desde	la	perspectiva	de	su	apli-
cación,	su	deficiencia	está	en	que	permite	la	inclusión	de	muchos,	
que	en	su	lógica	no	deberían	estar.

5. Problemas en la aplicación del sisben y factores por tratar 
para su solución

Con	la	encuesta	realizada	en	los	municipios	se	interrogó	igual-
mente	a	los	funcionarios	municipales	sobre	los	problemas	que	en	
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su	opinión	han	afectado	la	calidad	del	sisben.	Entre	los	conside-
rados	se	incluyeron	circunstancias	de	distinta	naturaleza	(Gráfi	co	
2.10).	

El	problema	que	más	municipios	informan	es	el	de	falta	de	
normas	técnicas	en	la	aplicación	del	sisben	(50%),	y	una	vez	más,	
el	de	las	limitaciones	presupuestales:	(47,5%).	Son	seguidos	por	
falta	 de	 técnicas	 en	 la	 aplicación	 y	 actua-
lización	de	bases	de	datos,	así	como	en	la	
falta	de	instrumentos	para	identifi	car	a	los	
pobres,	que	son	reportadas	por	35,5,	33,8	
y	20,1%	de	los	municipios,	respectivamen-
te.	 Estos	 resultados	 están	 indicando	 una	
percepción	sobre	ausencia	de	una	normati-
vidad	para	la	operación	del	sisben	que	afec-
ta	técnicamente	su	administración.	El	22%	
de	los	municipios	considera	que	ha	habido	
un	manejo	político	 en	 el	 sisben	que	 afec-
ta	su	 implementación	y	el	12,3%,	que	no	
está	afectado	por	ninguno	de	los	problemas	
mencionados.

La	falta	de	normas	técnicas	es	un	pro-
blema	con	expresiones	más	frecuentes	en	los	
municipios	medianos	y	pequeños,	que	du-
plican	la	frecuencia	relativa	de	los	grandes.	
Y	en	contraste,	 en	 los	municipios	grandes	
hay	mayores	difi	cultades	para	la	actualización	de	las	bases	de	datos.	
La	 injerencia	de	manejo	político	abarca	 igualmente	una	propor-
ción	más	alta	en	los	municipios	grandes:	44,8%.	En	los	medianos	
llega	a	40,7%	y	en	los	pequeños,	a	16,6%.

Esta	situación	corresponde	con	la	informada	sobre	entradas	y	
salidas	arbitrarias	del	sisben.	En	el	39%	de	municipios	se	informa	
que	se	han	presentado	respecto	a	la	clasifi	cación	en	los	niveles	1	
y	2	del	sisben.	También	es	en	los	municipios	grandes	donde	tiene	
mayor	ocurrencia	(66%).	Sucede	en	el	41,4%	de	los	medianos	y	

La falta de cobertura 
del sisben es una de las 
razones que la población 
aduce para no estar 
afiliada a la seguridad 
social en salud. En 
las ciudades, según la 
encuesta realizada por 
el CiD, el 10% de los no 
afiliados de los estratos 
1 a 3 expresa que esta 
situación se debe a la no 
aplicación del sisben. Y 
entre los clasificados en 
los niveles 1 y 2 del sisben 
el porcentaje es de 8,6%.
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36,7%	de	los	pequeños.	En	la	encuesta	a	los	departamentos,	el	
64%	de	las	direcciones	seccionales	encuestadas	informaron	que	
se	presenta	este	fenómeno	en	los	municipios	de	su	jurisdicción.

Y	por	su	parte,	10%	de	los	núcleos	familiares	entrevistados	
en	las	ciudades	informa	que	tienen	conocimiento	sobre	irregulari-
dades	en	los	procesos	de	afi	liación	al	régimen	subsidiado.	La	fre-
cuencia	más	alta,	entre	las	conductas	investigadas,	se	refi	ere	a	las	
relacionadas	con	la	votación	por	un	candidato,	que	son	conocidas	
por	el	5%	de	las	familias.

Se	trata	de	fenómenos	que	afectan	la	ca-
lidad	 y	 sesgan	 los	 procesos	 de	 selección	 y	
afi	liación	de	benefi	ciarios,	 tanto	por	 la	 in-
fl	uencia	 de	 prácticas	 clientelitas	 como	 por	
otro	tipo	de	intereses	(económicos,	familia-
res,	etcétera).

De	las	respuestas	obtenidas	a	la	entrevis-
ta	estructurada	hecha	a	la	muestra	de	admi-
nistraciones	municipales	 se	obtiene	 la	per-
cepción	que	tienen	sobre	posibles	medidas	
para	el	mejor	funcionamiento	del	sisben.

Dentro	de	los	ítems	considerados,	el	que	
más	frecuencia	obtuvo	fue	el	apoyo	fi	nancie-
ro.	El	75,7%	de	los	funcionarios	de	los	mu-
nicipios	 consideran	 que	 esta	 es	 una	 ayuda	
necesaria.	En	los	municipios	grandes	la	pro-
porción	 llega	 a	93%.	La	 asistencia	 técnica	

nacional	y	departamental	se	considera	necesaria	en	59,6%	de	los	
municipios,	y	también	entre	los	grandes	se	registra	la	frecuencia	
más	alta:	68,2%.	La	capacitación	técnica	es	percibida	como	nece-
saria	en	el	55%	de	los	municipios,	y	en	este	caso	en	los	medianos	
hay	mayor	extensión	en	su	aceptación:	70,3%.	El	desarrollo	nor-
mativo	es	percibido	en	proporciones	minoritarias	como	necesa-
rio:	20,1%	de	los	municipios,	42,7%	en	los	grandes.

Al examinar las 
coberturas informadas 
por rangos de volumen 

de población se 
encuentran desempeños 

más favorables en 
los municipios con 

menor población, y 
más desfavorables 
en los de tamaño 

intermedio (entre 50 y 
100.000 habitantes) y 
los de mayor volumen 

poblacional: 77,4%.
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Respecto	a	la	forma	de	aplicación	de	la	fi	cha	sisben,	la	encuesta	
del	cid	a	los	hogares	urbanos	aporta	otra	información	ilustrativa.

•	 El	89%	de	los	núcleos	 “sisbenizados”	fue	en	la	vivienda;	el	
5%,	en	el	hospital	o	centro	de	salud	y	el	3,4%,	en	un	centro	
de	atención

•	 Al		74%	de	los	núcleos	se	les	aplicó	la	fi	cha	a	través	de	ope-
rativos	masivos	 en	 los	barrios	 (“por	barrido”),	 el	 20%	 fue	
encuestado	porque		algún	miembro	del	hogar	se	encontraba	
enfermo	 y	 el	 5%,	 por	 solicitud	 del	 hogar	 (“encuestas	 a	 la	
demanda”)

•	 El	10,5%	de	la	población	no	“sisbenizada”	ha	solicitado	que	se	
le	haga	la	encuesta.	Esta	proporción	es	de	20%	en	la	población	
de	los	niveles	1	y	2	del	sisben	y	de	16%	entre	los	no	afi	liados

•	 El	40%	de	los	que	han	hecho	solicitud	la	han	presentado	más	
de	una	vez

Gráfico 2.10 

Municipios por problemas en la aplicación del SISBEN

No identifi caciones de pobres

Faltan normas técnicas

Bases no actualizadas

Faltan técnicas en aplicación

Falta de recursos

60 %

Manejo político

40 %30 %10 %0 % 20 % 50 %

Ninguna de las anteriores

Grandes Medianos Pequeños

Fuente: Minsalud - CiD. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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•	 El	61%	de	las	solicitudes	se	hicieron	más	de	un	año	antes	de	
la	encuesta	y	el	28%,	más	de	dos	años	antes

•	 El	33%	de	las	solicitudes	corresponden	a	personas	de	los	ni-
veles	1	y	2	del	sisben	y	el	72%,	a	personas	sin	afiliación

•	 El	7,9%	de	los	municipios	no	realiza	encuestas	“a	la	deman-
da”,	10%	de	los	municipios	pequeños.	El	34,8%	las	imple-
mentó	a	partir	de	1998.

6. La administración del sisben

La	 administración	del	 sisben	 como	 sistema	de	 información	
para	 el	 apoyo	 a	 los	 programas	 sociales	 del	 municipio	 requiere	
de	una	amplia	y	compleja	gama	de	actividades	que	van	desde	el	
diseño	y	la	planeación	de	las	encuestas,	la	administración	de	los	
archivos,	hasta	la	atención	permanente	a	los	usuarios	institucio-
nales	y	a	la	población.

En	las	encuestas	realizadas	a	los	municipios	se	investigaron	al-
gunas	variables	que	dan	idea	del	grado	de	desarrollo	institucional	
para	estas	tareas:

•	 La	casi	totalidad	de	municipios	cuenta	con	administrador	del	
sisben.	La	mayor	parte	de	los	que	informaron	proveyeron	este	
cargo	entre	1995	y	1996.	Entre	1998	y	2000,	22%	de	los	
municipios	hizo	la	primera	designación	para	el	cargo

•	 La	estabilidad	en	el	cargo,	como	expresión	de	la	continuidad	en	
trabajos	de	administración	del	sisben,	muestra	una	alta	movili-
dad.	Entre	1998	y	junio	de	2000,	en	52,4%	de	los	municipios	
ha	habido	más	de	un	administrador	y	en	30,3%,	más	de	dos

•	 En	72,9%	de	los	municipios,	el	administrador	del	sisben	es	
funcionario	municipal

•	 En	60%	de	los	municipios	el	administrador	se	dedica	en	for-
ma	exclusiva	a	las	actividades	propias	del	sisben,	sin	compartir	
otras	funciones.	En	los	municipios	medianos,	el	79%		tiene	
esta	dedicación	y	en	los	pequeños,	el	45%
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•	 El	nivel	educativo	del	administrador	con	mayor	frecuencia	es	
el	de	bachillerato:	38,3%.	El	20,6%	ha	completado	estudios	
universitarios	y	el	14,6%	ha	cursado	estudios	en	este	nivel	sin	
completarlos.	El	4,3%	tiene	especialización	y	21,7%	ha	hecho	
estudios	técnicos.	En	los	municipios	grandes,	32%	ha	comple-
tado	estudios	universitarios,	23,3%	tiene	posgrado	o	especiali-
zación	y	40,6%,	estudios	técnicos.	Entre	los	pequeños,	46,5%	
tiene	 estudios	 de	 bachillerato;	 16,6%,	 estudios	 universitarios	
incompletos	e	igual	proporción	de	estudios	técnicos

•	 El	23%	de	los	administradores	del	sisben	no	ha	recibido	ca-
pacitación	especializada	para	las	funciones	de	este	cargo.	En	
los	municipios	grandes,	el	porcentaje	es	de	19%	y	en	los	pe-
queños,	de	23%

•	 El	40,1%	de	los	administradores	ha	recibido	capacitación	del	
departamento,	40,7%	de	la	Misión	Social,	30,2%	del	admi-
nistrador	anterior	y	13,6%	de	particulares.

Una	expresión	del	grado	de	institucionalización	del	sisben	es	
la	existencia	de	un	grupo	de	trabajo	para	su	administración.	En	el	
65,3%	de	los	municipios	se	cuenta	con	él.	En	40%	de	los	muni-
cipios	pequeños	no	se	ha	implementado;	esto	mismo	sucede	en	el	
19,3%	de	los	medianos	y	el	4,2%	de	los	grandes.	

Por	su	parte,	los	comités	técnicos	del	sisben,	contemplados	en	
las	orientaciones	técnicas	que	se	dieron	desde	el	 inicio	del	pro-
grama,	no	están	constituidos	en	el	73,3%	de	los	municipios;	en	
los	grandes	están	en	esta	situación	el	31,8%;	en	los	medianos,	el	
70,3%	y	en	los	pequeños,	el	76,7%.

Los	comités	de	organizaciones	 comunitarias	 sobre	 el	 sisben	
se	han	creado	en	53,5%	de	los	municipios.	Y	en	este	caso	operan	
con	mayor	frecuencia	en	los	pequeños	(5,8%)	que	en	los	media-
nos	(42,1%)	y	grandes	(40,3%).

En	38%	de	los	municipios	no	se	registra	ninguna	forma	de	
validación	social	sobre	los	listados	de	beneficiarios	seleccionados	
para	el	régimen	subsidiado.	La	falta	de	estas	validaciones	es	mayor	
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en	los	municipios	medianos	(49%),	abarca	el	37%	de	los	peque-
ños	y	el	17%	de	los	grandes.

Dentro	de	las	formas	de	validación,	la	más	extendida,	26%	de	
los	municipios,	es	la	llevada	a	cabo	a	través	de	veedurías	ciuda-
danas.	En	14%	de	municipios	se	informa	que	tales	validaciones	
se	llevaron	a	cabo	a	través	de	asambleas	comunitarias,	en	10%	a	
través	de	los	copacos,	en	2,8%	por	intermedio	de	las	asociaciones	
de	usuarios	y	en	10%	por	otros	mecanismos.

7.  Percepciones sobre la idoneidad del sisben como 
instrumento de focalización y percepción de la población

Algunas	indicaciones	que	ilustran	la	percepción	sobre	la	ido-
neidad	del	sisben	para	seleccionar	a	los	pobres	fueron	captadas	en	
preguntas	adicionales	de	la	encuesta:	en	59%	de	los	municipios	se	
contestó	que	el	sisben	no	identifica	adecuadamente	a	las	personas	
que	merecen	estar	en	el	régimen	subsidiado;	68%,	en	los	grandes;	
70%,	en	los	medianos	y	57%,	en	los	pequeños.	Entre	las	secre-
tarías	departamentales	de	salud,	un	40%	consideró	que	el	sisben	
selecciona	adecuadamente	a	las	personas	que	merecen	estar	en	el	
régimen	subsidiado	en	salud.

No	obstante,	 en	78%	de	 los	municipios	 se	 considera	que	 la	
selección	de	beneficiarios	de	programas	sociales	a	través	de	la	estra-
tificación	de	servicios	domiciliarios	sería	inadecuada.	En	los	muni-
cipios	medianos	la	respuesta	fue	casi	unánime:	desaprueba	el	recur-
so	de	la	estratificación	para	este	propósito	(99%);	en	los	grandes	
87%	se	colocaron	en	esta	posición	y	en	los	pequeños,	el	73%.	De	
tal	forma	se	estaría	sugiriendo	que	a	pesar	de	las	fallas	del	sisben	y	
la	desconfianza	sobre	su	capacidad	para	seleccionar	los	pobres,	se	
considera	que	la	estratificación	no	es	solución	alternativa	al	proble-
ma.	En	60%	de	las	secretarías	departamentales	de	salud	se	respon-
dió	que	no	consideran	que	la	selección	de	beneficiarios	del	régimen	
subsidiado	pueda	hacerse	a	través	de	la	estratificación.

De	otra	parte,	ante	la	pregunta	relativa	a	 la	apreciación	que	
se	 tiene	 acerca	de	 la	percepción	de	 la	población	del	municipio	
sobre	el	sisben,	como	instrumento	para	seleccionar	beneficiarios	
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de	los	programas	sociales,	se	obtuvo	que	en	el	49%	se	considera	
favorable,	72%	en	los	municipios	grandes,	50%	en	los	medianos	
y	47%	en	los	pequeños.	

El	32%	de	la	población	 “sisbenizada”	de	los	estratos	1	a	3	
en	las	ciudades	encuestadas	se	encuentra	en	núcleos	que	están	en	
desacuerdo	con	el	puntaje	que	se	les	ha	asignado.	Dentro	de	ellos,	
el	35%	considera	que	la	encuesta	está	desactualizada	y	no	refl	eja	
su	situación	actual,;	el	22%,	que	estuvo	mal	aplicada	y	el	38%,	
que	en	encuestas	de	este	tipo	no	se	captan	adecuadamente	las	con-
diciones	importantes	de	vida	de	las	familias.

F. Conclusiones y recomendaciones

La	identifi	cación	y	selección	de	benefi	ciarios	son	una	pieza	cla-
ve	del	 régimen	 subsidiado.	De	 su	ensamble	dentro	de	 los	demás	
elementos	que	lo	constituyen	y	de	su	funcionamiento	depende	el	
éxito	del	programa.	Los	enfoques	de	selección	y	afi	liación	adopta-
dos	condicionan	el	logro	de	las	metas	de	largo	plazo	del	Sistema	
de	seguridad	social	en	salud	en	términos	de	cobertura	universal	y	
unifi	cación	efectiva	de	derechos.

En	 esta	 sección	 se	 recogen	 las	 conclu-
siones	más	destacadas	del	estudio	sobre	este	
componente	 del	 proyecto,	 y	 se	 presentan	
los	criterios	y	orientaciones	sugeridos	para	
el	 logro	 de	 una	 mayor	 equidad	 y	 efi	cien-
cia	del	régimen,	así	como	las	propuestas	y	
recomendaciones	tendientes	a	tales	propó-
sitos.	Su	pertinencia	 y	 viabilidad	 sólo	 co-
bran	sentido	pleno	dentro	del	conjunto	de	
elementos	del	Sistema	de	 seguridad	social	
en	salud,	y	su	implementación	sólo	podría	
llevarse	 a	 cabo	 dentro	 de	 modifi	caciones	
que	 abarcan	 igualmente	 aspectos	 como	 la	
fi	nanciación	del	régimen	subsidiado,	la	ad-
ministración	y	las	formas	de	control	y	par-

La administración del 
sisben como sistema 
de información para el 
apoyo a los programas 
sociales del municipio 
requiere de una amplia 
y compleja gama de 
actividades que van desde 
el diseño y la planeación 
de las encuestas, la 
administración de los 
archivos, hasta la atención 
permanente a 
los usuarios institucionales 
y a la población.
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ticipación	social.	La	implementación	de	estas	propuestas	requiere	
igualmente	procesos	de	concertación	democrática,	y	de	capacita-
ción	y	asistencia	técnica	en	los	distintos	agentes	del	sistema.

1. Conclusiones
Las	metas	planteadas	por	la	Ley	100	de	1993	en	términos	de	

obtener	en	el	año	2001	una	cobertura	universal	a	la	seguridad	so-
cial	en	salud	se	encuentran	a	mitad	de	camino,	y	alcanzarlas	se	ha	
aplazado	para	un	futuro	incierto.	A	través	de	la	Ley	715	de	2001	
se	sanciona	esta	perspectiva	al	establecer	que	a	partir	de	2004	“el	
Sistema	de	seguridad	social	en	salud	deberá	recuperar	la	meta	de	
lograr	aseguramiento	universal	de	la	población”.	La	aspiración	de	
obtener	una	progresiva	igualdad	en	los	servicios	de	aseguramiento	
de	los	dos	regímenes,	el	subsidiado	y	el	contributivo,	se	percibe	
cada	vez	más	lejana.	Las	circunstancias	de	crisis	económica,	incre-
mento	de	pobreza	y	pérdida	de	cohesión	social	hacen	urgente	la	
tarea	de	revisar	las	prioridades	en	la	asignación	de	recursos	y	rede-
fi	nir	los	mecanismos	para	reimpulsar	el	proceso	tendiente	al	ple-
no	ejercicio	del	derecho	a	la	salud	y	el	aseguramiento	universal.

Ocho	años	después	de	aprobada	la	Ley	100	de	1993	los	ele-
mentos	destacados	del	balance	de	su	aplicación	en	los	aspectos	
que	tienen	que	ver	con	los	procesos	de	identifi	cación,	selección	y	
afi	liación	son:

a.	 A	pesar	de	los	avances	en	el	aseguramiento,	persisten	en	el	cam-
po	de	la	salud	grandes	desigualdades	y	carencias	de	capacidades	
para	amplios	 sectores	de	 la	población.	A	partir	de	una	pers-
pectiva	que	planteaba	la	progresiva	y	rápida	afi	liación,	la	situa-
ción	 económica	 ha	 impuesto	 un	 proceso	 más	 prolongado,	 y	
la	experiencia	ha	planteado	difi	cultades	prácticas	no	previstas.	
Como	resultado	de	esta	dinámica,	la	proporción	de	afi	liados	al	
régimen	subsidiado	y	al	contributivo	muestra	una	 trayectoria	
decreciente75.	Esta	 situación	 llama	a	una	 readecuación	de	 los	
criterios	prácticos	para	determinar	la	población	destinataria	del	

75 Véase el Capítulo 3.

Regimen Subsidiado 1 agosto (2).150   150 8/17/2007   7:43:54 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 151

régimen		subsidiado	en	la	fase	de	transición	fijada	por	la	Ley	
100.	En	las	nuevas	circunstancias,	mantener	como	prioridad	en	
el	aseguramiento	subsidiado	la	continuidad	en	la	afiliación	de	
los	ya	inscritos	se	torna	inequitativo	e	ineficiente.		

b.	 Cuando	no	hay	posibilidad	de	otorgar	subsidios	a	una	amplia	
proporción	de	quienes	cumplen	con	los	requisitos	estableci-
dos	de	falta	de	capacidad	de	pago	y	hay	evidencia	de	que	los	
actualmente	afiliados	no	cubren	a	todos	los	sectores	con	ma-
yor	vulnerabilidad	y	mayor	grado	de	pobreza,	es	preciso	revi-
sar	tanto	las	prioridades	como	los	criterios	y	mecanismos	de	
asignación	de	los	subsidios	otorgados.	Se	requiere		encontrar	
una	solución	que	concilie,	en	la	práctica,	los	criterios	de	falta	
de	capacidad	de	pago	y	de	la	falta	de	capacidades	ante	deter-
minados	riesgos	para	la	salud,	y	que	incorpore	instrumentos	
que	por	sus	características	técnicas	y	operativas	estén	encua-
drados	dentro	de	la	perspectiva,	de	largo	plazo,	de	la	unifica-
ción	de	 los	dos	 regímenes	 existentes,	 la	 implementación	de	
subsidios	parciales	y	el	establecimiento	de	un	sistema	de	tari-
fas	unificado	para	el	conjunto	del	Sistema	de	seguridad	social	
en	salud.	Durante	la	fase	de	transición	hacia	el	logro	de	estas	
metas	es	necesario	acoger	un	enfoque	que	permita	contrarres-
tar	las	desventajas	de	los	más	vulnerables	a	los	riesgos	salud,	
dándoles	prioridad	en	el	aseguramiento,	al	mismo	tiempo	que	
se	controla	la	asignación	de	subsidios	y	los	aportes	de	acuerdo	
con	la	capacidad	de	pago.

c.	 El	análisis	realizado	conduce	a	apreciar	las	grandes	dificulta-
des	 técnicas	para	 lograr	un	mecanismo	de	 identificación	de	
beneficiarios	 subsidiados	para	 el	 aseguramiento	de	 salud,	 el	
cual	 permita	 incluir	 razonablemente	 a	 las	 poblaciones	 más	
pobres,	de	acuerdo	con	 su	capacidad	de	pago,	y	 a	 excluir	 a	
quienes	la	tienen.	El	índice	sisben	constituye	un	instrumen-
to	que	logra	avances	importantes	para	la	estratificación	de	la	
población	y	guarda	relación	significativa	con	los	ingresos	per	
cápita.	 Aunque	 constituye	 un	 avance	 para	 el	 análisis	 social,	
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no	logra	captar	adecuadamente	las	situacio-
nes	particulares	de	privación	de	capacidades	
para	el	disfrute	de	la	salud,	y	su	aplicación	
para	 la	 selección	 de	 benefi	ciarios	 desde	 la	
perspectiva	de	los	ingresos	conduce	a	errores	
de	exclusión	demasiado	elevados	(en	relación	
con	 la	 población	 bajo	 la	 línea	 de	 pobreza	
y	 controlando	 los	 sesgos	 de	 información):	
53%,	en	1997,	tomando	como	punto	de	re-
ferencia	 los	niveles	1	y	2	actuales,	que	son	
los	aplicados	en	forma	generalizada	para	el	
régimen	subsidiado	(más	de	10	millones	de	
pobres),	y	de	15%	si	se	toman	los	niveles	1	
a	3	(2.780.000	de	pobres).	Y	por	otra	parte,	
su	uso	implica	aceptar	errores	de	inclusión	
de	15%	para	 los	 niveles	 1	 y	2,	 y	 de	25%	
para	los	niveles	1	a	3.	Minimizar	los	errores	
de	inclusión	(manteniendo	como	criterio	de	

selección	puntajes	como	los	que	delimitan	los	actuales	niveles	
1	y	2)	tiende	a	dejar	sin	derecho	a	la	mitad	de	la	población	
pobre	desde	el	punto	de	vista	de	los	ingresos.	Y	minimizar	los	
errores	de	exclusión	(adoptando	como	criterio	de	selección	la	
pertenencia	a	los	niveles	1	a	3	actuales)	lleva	a	aumentar	los	
“colados”	en	volúmenes	considerables	(5.500.000	personas).	

	 Se	puede	avanzar	en	la	búsqueda	de	una	solución	técnica	más	
adecuada	 y	 es	 conveniente	 que	 se	 haga.	 No	 obstante,	 sería	
ilusorio	pensar	que	puede	llegarse	a	una	solución	técnica	que	
reduzca	sustancialmente	los	dos	tipos	de	errores,	dentro	del	
marco	de	posibilidades	de	un	instrumento	de	“focalización”	
en	un	país	como	el	nuestro.	Disminuir	ambos	tipos	de	error	
implicaría	aumentar	a	niveles	incosteables	los	mecanismos	de	
selección	e	introduciría	grandes	difi	cultades	para	la	compro-
bación	de	la	información	(encuestas	detalladas	sobre	ingreso,	
cruce	 con	otras	 fuentes	 administrativas).	También	 llevaría	 a	
fomentar	incentivos	y	costos	sociales	indeseables.

La identificación y selección 
de beneficiarios son una pieza 
clave del régimen subsidiado. 

De su ensamble dentro 
de los demás elementos 

que lo constituyen y de su 
funcionamiento depende 

el éxito del programa. 
Los enfoques de selección 

y afiliación adoptados 
condicionan el logro de 

las metas de largo plazo 
del Sistema de seguridad 

social en salud en términos 
de cobertura universal y 

unificación efectiva 
de derechos.
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d.	 En	1997,	27,4%	de	los	afi	liados	al	régimen	subsidiado	no	eran	
pobres,	y	en	el	año	2000	esta	proporción	llegaba	a	39,2%.	Se	
evidencia	así	una	tendencia	de	deterioro	progresivo	de	los	niveles	
de	efi	ciencia	en	la	“focalización”,	a	pesar	de	que	en	los	últimos	
años	se	ha	generalizado	el	uso	del	sisben.	La	pérdida	de	precisión	
en	la	asignación	de	subsidios	a	los	pobres	guarda	corresponden-
cia	con	las	difi	cultades	y	defi	ciencias	en	la	aplicación	del	sisben	
en	muchos	municipios.	Su	implementación	muestra	en	general	
problemas	de	cobertura,	 lo	que	aumentaría	 los	 efectos	de	 ex-
clusión	sobre	los	pobres.	Y	también	en	su	actualización,	lo	que	
tendería	posiblemente	a	incrementar	los	errores	de	inclusión	y	
exclusión	y,	en	todo	caso,	a		dejar	indeterminada	su	evaluación.	
Otros	rasgos	de	la	situación	son	los	problemas	operativos	y	fi	-
nancieros	para	la	aplicación	y	administración	del	sisben.

e.	 Tanto	el	análisis	técnico	del	índice	sisben	en	condiciones	de	
“laboratorio”	de	 las	encuestas	 (controlando	 las	distorsiones	
de	información)	como	el	de	los	procesos	operativos	de	apli-
cación	y	de	los	resultados	obtenidos	en	la	afi	liación	reiteran	
que	“...	hay	consideraciones	contrarias	al	sencillo	argumento	
a	favor	de	la	selección	perfecta	de	los	destinatarios.	La	defi	ni-
ción	de	benefi	ciarios	específi	cos	es,	de	hecho,	un	intento	no	
un	resultado”76.	También	sustenta	la	necesidad	de	buscar	una	
solución	de	compromiso	que	parta	de	aceptar	las	limitacio-
nes	de	 los	 instrumentos	 técnicos	de	 focalización	y	 también	
los	incentivos	“perversos”	y	costos	sociales	que	promueve	la	
focalización	con	base	en	los	ingresos;	y	que	se	plantee	en	el	
horizonte	de	sacar	el	mejor	partido	dentro	de	ese	marco	de	
posibilidades,	buscando	minimizar	los	efectos	indeseables,	de	
acuerdo	con	la	naturaleza	de	los	subsidios	que	se	asignan,	la	
magnitud	de	la	meta	de	equidad	que	se	buscar	alcanzar	y	la	li-
mitación	de	recursos.	Para	ello,	durante	la	fase	de	transición	se	
requiere	darles	un	trato	preferencial	a	los	sectores	con	mayores	
privaciones	para	lograr	una	vida	prolongada	y	saludable.

76 Sen, Amartya, Desarrollo… Op. cit:172.
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f.	 Además	de	las	distorsiones	de	información,	la	aplicación	del	
sisben	ha	dado	cabida	al	juego	de	intereses	de	sectores	políti-
cos	o	grupos	de	presión	que	promueven	su	interés	particular	
y	no	el	de	la	colectividad	en	el	manejo	de	“bienes	públicos”,	
como	son	los	recursos	del	Sistema	de	seguridad	social	en	sa-
lud.	Ha	abierto	un	espacio	para	conductas	que	pueden	clasi-
fi	carse	en	el	campo	de	la	corrupción.	En	la	investigación	se	
captaron	algunas	manifestaciones	 superfi	ciales	de	este	 fenó-
meno,	sobre	el	cual	es	preciso	profundizar	y	buscar	la	forma	
de	controlarlo.	Estas	situaciones	tienen	lugar	en	paralelo	con	
la	falta	de	consolidación	de	los	mecanismos	de	control	y	par-
ticipación	ciudadana	en	torno	a	la	selección	y	afi	liación	de	be-
nefi	ciarios,	que	también	se	captó	a	través	de	la	investigación,	
en	forma	más	general,	en	los	municipios.

g	.	 En	el	desarrollo	del	proyecto	no	se	analizaron	los	problemas	
de	 estigmatización	 social	 que	 podría	 generar	 la	 aplicación	
de	los	mecanismos	de	selección	de	destinatarios	del	régimen	
subsidiado.	 Existe	 la	 percepción	 de	 que	 en	 nuestro	 medio	
cultural	tienen	poco	efecto	negativo;	debería	ser	un	tema	de	
investigación	para	un	problema	que	merece	ser	profundiza-
do.	Su	ocultamiento	se	debe	quizás	a	que	dentro	de	la	men-
talidad	del	“vivo”,	el	lograr	un	privilegio,	aun	el	acceder	a	un	
subsidio	para	pobres,	puede	ser	bien	visto.	Es	parte	de	ese	
modo	de	organización	social	que	Hernando	Gómez	Buendía	
llama	 el almendrón77.	 En	 el	 curso	 de	 la	 investigación,	 “fuera	
de	registro”,	y	en	forma	anecdótica	se	encontraron	muchos	
testimonios	de	esa	creatividad	para	acceder	a	privilegios	en	
forma	fraudulenta:	desde	la	mentira	en	las	preguntas	que	más	
inciden	en	el	 índice	sisben	hasta	el	alquiler	de	lugares	para	
que	se	le	aplique	la	encuesta.	Estas	conductas	son	aceptadas	
e	incluso	celebradas,	y	por	eso	el	estigma	de	ser	pobre	que-
da	desdibujado.	Estar	 afi	liado	al	 régimen	 subsidiado	no	es	

77 Gómez Buendía, Hernando, (compilación y análisis) ¿Para dónde va Colombia? Bogo-
tá, Tercer Mundo Editores, Colciencias, 1999:19.
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necesariamente	señal	de	pobreza.	La	población	lo	sabe	y	las	
encuestas	lo	confi	rman.

h.	 Otras	respuestas	sociales	ante	el	sisben	como	instrumento	de	
identifi	cación	de	benefi	ciarios	se	plantean	en	una	lógica	de	dis-
torsión	diferente:	la	de	los	incentivos	económicos	y	para	llevar	
una	forma	de	vida	particular.	Tampoco	el	estudio	abordó	direc-
tamente	este	tema,	sobre	el	cual	son	igualmente	expresivas	las	
anécdotas.	Quedar	clasifi	cado	y	mante-
ner	la	afi	liación	es	cumplir	los	requisitos	
negativos	para	no	exceder	un	puntaje,	se-
gún	 una	 metodología	 que	 es	 de	 públi-
co	conocimiento:	los	servicios	públicos,	
los	materiales	de	la	vivienda,	los	equipa-
mientos	 domésticos,	 el	 empleo,	 los	 in-
gresos,	el	número	de	hijos.

El	 marco	 explicativo	 del	 escenario	 de	
pérdida	de	los	niveles	de	focalización	y	fallas	
en	los	resultados	de	aplicación	del	sisben	se	
encuentra	en	 la	 forma	como	se	ha	aborda-
do	y	orientado	la	fase	de	transición	hacia	la	
universalización	del	derecho	a	la	salud.	Para	
los	municipios,	la	aplicación	del	sisben	fue	la	
condición	para	recibir	las	transferencias	na-
cionales	del	régimen	subsidiado.	Después	de	
las	primeras	encuestas	masivas,	la	asignación	
de	subsidios	ha	llevado	en	la	gran	mayoría	de	los	casos	a	otorgar	
un	privilegio	que	en	la	práctica	es	permanente	e	inconmovible.	El	
problema	es	cómo	incluir	nuevos	afi	liados,	y	se	presta	poca	atención	
a	 evaluar	 los	 subsidios	 ya	 concedidos,	 con	 criterios	 generales	 de	
equidad	y	efi	ciencia.	Desde	este	enfoque,	el	sisben	sólo	es	útil	para	
asignar	los	relativamente	escasos	nuevos	cupos	del	régimen	subsi-
diado,	o	para	determinar	las	tarifas	de	los	vinculados,	lo	que	puede	
hacerse,	en	la	mayor	parte	de	municipios,	sin	actualización	perma-
nente	de	la	información	y	sin	aumentar	la	cobertura.	Con	las	altas	

Las metas planteadas 
por la Ley 100 de 1993 
en términos de obtener 
en el año 2001 una 
cobertura universal a la 
seguridad social en salud 
se encuentran a mitad de 
camino, y alcanzarlas se ha 
aplazado para un futuro 
incierto. La aspiración de 
obtener una progresiva 
igualdad en los servicios de 
aseguramiento de los dos 
regímenes, el subsidiado y 
el contributivo, se percibe 
cada vez más lejana.
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proporciones	 de	 no	 afi	liados	 que	 cumplen	
con	las	condiciones	para	ingresar	al	régimen	
subsidiado	 se	 torna	 indefi	nida	 la	 población	
destinataria	y	se	crea	el	espacio	para	la	apli-
cación	de	criterios	arbitrarios	y	manejos	pre-
ferenciales.	 Esta	 situación,	 agravada	 por	 los	
problemas	de	las	fi	nanzas	municipales,	con-
duce	a	que,	 en	general,	 el	 sisben	como	me-
canismo	de	identifi	cación	de	benefi	ciarios	se	
mantenga	desactualizado	y	sin	ampliaciones	
de	cobertura,	después	de	su	aplicación	gene-
ralizada	en	1995	y	1996.

Pero	las	distorsiones	que	afectan	la	selec-
ción	de	benefi	ciarios	al	régimen	subsidiado	tienen	origen	en	factores	
objetivos	en	la	compleja	situación	del	país.	Mientras	las	políticas	de	
fl	exibilización	laboral	se	imponen,	hay	cada	vez	menos	estabilidad	
laboral	y	las	tasas	de	desempleo	alcanzan	máximos	históricos	cerca-
nos	al	20%,	los	mecanismos	de	identifi	cación	y	selección	mantienen	
rigideces	y	se	realizan	a	través	de	plataformas	engorrosas,	que	no	co-
rresponden	con	la	situación	inestable	y	cambiante	de	los	hogares.

La	aplicación	del	sisben	durante	la	primera	etapa	del	régimen	
subsidiado	solucionó	muchos	problemas	prácticos.	Se	pudo	hacer	
una	rápida	afi	liación	masiva	con	criterios	relativamente	simples	y	
procedimientos	estándar.	El	resultado	fue	un	crecimiento	acelerado	
de	la	afi	liación	en	sectores	pobres,	a	pesar	de	los	errores	de	inclusión	
y	exclusión	de	su	metodología	y	de	los	problemas	en	su	aplicación.	
En	la	fase	actual	esas	ventajas	se	han	menguado	notablemente.	

El	diagnóstico	sugiere	que	las	limitaciones	metodológicas	y	el	
tipo	de	procedimientos	de	las	encuestas	sisben	no	son	los	adecuados	
para	dar	salida	a	los	problemas	del	régimen	subsidiado	en	el	media-
no	plazo:	integración	con	el	régimen	contributivo,	implantación	de	
subsidios	parciales,	sistemas	de	tarifas	para	el	régimen	contributivo.	
Una	vez	logrado	un	nivel	signifi	cativo	de	afi	liación,	el	mismo	siste-
ma	tiene	capacidad	para	crear	mecanismos	más	sólidos.	La	perspec-
tiva	es	irlos	creando,	y	utilizar	el	sisben	con	este	propósito.

En 1997, 27,4% de los 
afiliados al régimen 
subsidiado no eran 

pobres, y en el año 2000 
esta proporción llegaba 

a 39,2%. Se evidencia así 
una tendencia de deterioro 
progresivo de los niveles de 

eficiencia en la “focalización”, 
a pesar de que en los últimos 

años se ha generalizado el 
uso del sisben.
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2. Propuestas y recomendaciones
En	la	perspectiva	del	análisis	realizado	se	distinguen	dos	nive-

les	de	propuestas	y	recomendaciones.	Unas	de	más	largo	aliento,	
en	el	horizonte	de	lograr	las	metas	contenidas	en	la	Constitución	
Política	y	la	reforma	a	la	seguridad	social	sancionada	en	la	Ley	100	
de	1993.	Otras	de	mediano	y	corto	plazo,	acordes	con	las	condi-
ciones	de	la	coyuntura	actual	del	país.	Entre	unas	y	otras	hay	un	
vínculo	ya	que	las	segundas	son	etapas	para	el	logro	de	los	fines	úl-
timos	a	que	apuntan	las	primeras.	Y	a	partir	de	especificar	los	fines	
últimos	es	posible	precisar	las	etapas	inmediatas	para	alcanzarlas.

a. La imagen objetivo

La	 imagen	objetivo,	 a	 largo	plazo,	 es	 la	 cobertura	 universal	
y	única	de	aseguramiento,	en	la	que	los	aportes	dependan	de	las	
capacidades	de	las	familias.

En	la	ruta	planteada	para	alcanzar	estas	metas,	durante	la	fase	
de	transición	y	en	la	perspectiva	de	la	unificación	de	los	dos	re-
gímenes	 existentes,	 el	 sistema	 de	 identificación	 de	 beneficiarios	
adoptado	debería	operar	en	la	búsqueda	de	dos	objetivos.	El	pri-
mero,	la	identificación	de	la	población	con	privaciones	especiales	
en	el	campo	de	la	salud,	a	quienes	se	debería	dar	prioridad	en	la	
afiliación.	Y,	en	segundo	lugar,	el	establecimiento	de	una	clasifica-
ción	de	la	población	que	permita	diferenciar	los	más	pobres	para	
la	asignación	de	subsidios	totales,	detectar	el	segmento	al	que	se	
le	otorgarían	subsidios	parciales	y	estratificar	a	quienes	tengan	ca-
pacidad	de	pago,	para	la	asignación	de	tarifas.

b. Acciones en el corto plazo

En	 lo	 inmediato	 se	 propone	 adoptar	 las	 siguientes	
directrices:		

•	 Implantación	del	registro	único	y	permanente	de	los	inscritos	
a	la	seguridad	social	en	salud	asociado	con	características	bá-
sicas	personales	del	núcleo	familiar	y	la	empresa	donde	trabaja	
(fecha	de	nacimiento,	nivel	de	escolaridad,	lugar	de	residencia,	
estrato,	régimen	de	afiliación,	etc.)	a	partir	de	la	actualización	
progresiva	de	la	información	de	los	afiliados	al	régimen	subsi-
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diado	y	contributivo.	Con	miras	a	la	ampliación	de	cobertura	
del	sisben,	la	conformación	de	este	registro	será	parte	integran-
te	del	Sistema	integral	de	información	en	salud,	considerado	
en	artículo	42	de	la	Ley	715	de	2001,	que	compete	implantar	
a	la	nación,	con	participación	de	las	entidades	territoriales

•	 Aplicación	permanente	del	mecanismo	de	registro	a	la	segu-
ridad	social	a	los	vinculados	atendidos	en	ips	y	a	quienes	se	
postulen	para	ser	beneficiarios	del	régimen	subsidiado.	Verifi-
cación	de	la	información	a	través	del	sisben

•	 Darles	un	peso	decisivo	a	la	afiliación	al	régimen	subsidiado	y	
la	asignación	de	subsidios	a	las	situaciones	con	inferioridad	en	
capacidades	y	mayor	vulnerabilidad	ante	riesgos	de	salud:	po-
blación	infantil,	mujeres	embarazadas	y	en	período	de	lactancia,	
población	en	municipios	con	altos	niveles	de	pobreza,	población	
de	la	tercera	edad,	incapacitados.	La	adopción	de	este	criterio	
implica	redefinir	los	mecanismos	de	compensación	en	razón	de	
los	mayores	costos	del	aseguramiento	prioritario	de	las	pobla-
ciones	más	vulnerables.	Es	preciso	buscar	una	compatibilidad	
práctica	entre	este	criterio	y	el	de	falta	de	capacidad	de	pago	y	
niveles	de	ingreso	que	se	requiere	para	la	fijación	de	una	escala	
tarifaria	para	el	sistema	de	seguridad	social	en	su	conjunto

•	 Implantar	dentro	del	actual	régimen	subsidiado	la	modalidad	
de	 subsidios	 parciales.	 Para	 ello	 se	 requiere	 adoptar	 tarifas	
diferenciales	de	acuerdo	con	la	condición	socioeconómica	de	
los	hogares

•	 Aplicación	progresiva	del	registro	único	para	la	seguridad	so-
cial	 en	 salud	para	determinar	 los	beneficiarios	de	 subsidios	
parciales	y	totales,	y	las	tarifas	para	los	no	asalariados	del	ré-
gimen	contributivo.	También	las	tarifas	de	los	vinculados

•	 Promover	otros	mecanismos	para	la	integración	progresiva	de	
un	sistema	único	de	afiliación	a	la	seguridad	social	en	salud:	
establecimiento	 de	 iguales	 criterios	 para	 entidades	 asegura-
doras,	fijación	de	procedimientos	para	mantener	la	afiliación	
pasando	de	un	régimen	al	otro
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•	 Fortalecer	 los	 mecanismos	 de	 partici-
pación	 y	 control	 ciudadano	 sobre	 los	
criterios	y	forma	de	aplicación	de	selec-
ción	y	afi	liación	de	benefi	ciarios.

En	este	campo	de	la	selección	de	bene-
fi	ciarios	se	propone	buscar	un	acuerdo	con-
certado	en	torno	de:

•	 Mejorar	 las	 metodologías	 masivas	 de	
identifi	cación	 de	 destinatarios	 de	 pro-
gramas	 sociales	 que	 tengan	 aplicación	
particular	 para	 el	 aseguramiento	 de	 la	
salud,	 de	 forma	 que	 puedan	 determi-
narse	las	poblaciones	vulnerables	en	este	
campo	y	las	personas	en	pobreza	extre-
ma,	para	la	asignación	de	subsidios	to-
tales,	y	los	estratos	o	sectores	objeto	de	
subsidio	parcial.	Se	propone	reorientar	hacia	estos	propósitos	
los	lineamientos	técnicos	y	recomendaciones	planteados	en	el	
documento	conpes	055	de	noviembre	de	2001

•	 Establecer	los	procedimientos,	requerimientos	y	manuales	ope-
rativos	para	la	administración	de	la	información	de	identifi	ca-
ción	de	benefi	ciarios,	de	forma	que	se	cuente	con	actualizacio-
nes	periódicas,	sistemas	de	control	de	calidad	y	esté	integrada	
con	la	de	afi	liados,	tanto	al	régimen	subsidiado	como	al	contri-
butivo.	Estas	orientaciones	han	de	ser	acordes	con	las	caracte-
rísticas	de	municipios	de	diferente	tamaño	poblacional	y	grado	
de	desarrollo	institucional.	Para	ello	se	requiere	apoyar	con	asis-
tencia	técnica	y	capacitación	a	los	municipios,	dando	continui-
dad	a	este	programa	con	la	intervención	de	los	departamentos.

•	 Aplicación	del	sisben	en	estratos	1	y	2	no	 “sisbenizados”	o	
que		hayan	sido	encuestados	hace	más	de	2	años

•	 Diseño	del	registro	único	a	la	seguridad	social	en	salud.	De-
fi	nición	de	términos	de	referencia	para	su	conformación,	in-
tegrando	la	información	proveniente	del	sisben,	como	parte	

Además de las distorsiones 
de información, la aplicación 
del sisben ha dado cabida al 
juego de intereses de sectores 
políticos o grupos 
de presión que promueven 
su interés particular y no 
el de la colectividad en el 
manejo de “bienes públicos”, 
como son los recursos del 
Sistema de seguridad social 
en salud. Ha abierto un 
espacio para conductas que 
pueden clasificarse en el 
campo de la corrupción.
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del	Sistema	integral	de	información	en	salud	(artículo	42	de	
la	Ley	715	de	2001)	

•	 Actualizar	la	información	de	afiliados	a	los	dos	regímenes.

•	 Diseñar	criterios	y	procedimientos	para	la	aplicación	de	sub-
sidios	parciales

•	 Promover	 las	 formas	 de	 organización	 y	 control	 ciudadano	
sobre	los	procesos	de	identificación,	selección	y	afiliación	al	
régimen	subsidiado,	e	integrar	en	el	Sistema	de	vigilancia	en	
salud	(artículo	42	de	la	Ley	715	de	2001)	los	mecanismos	
institucionales	y	técnicos	para	hacerlo

•	 Establecer	mecanismos	complementarios	de	control,	mediante	
estudios	de	profundización	y	entrevistas	que	permitan	revisar	
y	corregir	los	errores	de	inclusión	y	exclusión	de	los	sistemas	
masivos	de	identificación.	Reglamentación	y	conformación	de	
“tribunales	de	equidad”	municipales	y	para	localidades	de	las	
grandes	ciudades,	que	conceptúen	sobre	los	casos	particulares	
de	vulnerabilidad	y	pobreza,	excluidos	de	la	afiliación	subsi-
diada,	por	los	mecanismos	masivos	de	focalización,	tomando	
en	cuenta	las	condiciones	de	los	hogares,	y	que	identifiquen	
los	no	merecedores	de	subsidios,	incluidos	por	esos	mecanis-
mos.	Autorizar	a	los	alcaldes	para	que	adopten	motivadamen-
te	las	recomendaciones	de	esos	tribunales,	en	atención	a	los	
principios	constitucionales	del	sistema	de	seguridad	social	en	
salud,	aunque	no	correspondan	exactamente	con	las	normas	
de	los	sistemas	masivos	de	identificación	de	beneficiarios	

•	 Generar	incentivos	y	mecanismos	para	que	los	núcleos	fami-
liares	 con	 subsidios	 totales	 o	parciales,	mediante	una	 tarifa	
especial,	puedan	acceder	a	los	beneficios	del	pos	contributivo,	
sin	peder	su	subsidio

•	 Crear	un	servicio	social	que	preste	atención	y	apoyo	particu-
larizado	 e	 integral	 a	 los	hogares	de	mayor	 vulnerabilidad	y	
a	 los	que	se	mantienen	en	el	régimen	subsidiado	por	varios	
períodos	de	contratación
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•	 Establecer	como	condición	de	atención	de	 los	vinculados	a	
los	servicios	de	salud,	su	registro	en	los	mecanismos	de	identi-
ficación	de	beneficiarios,	de	forma	que	sean	tenidos	en	cuenta	
para	las	posteriores	asignaciones	de	subsidios,	de	acuerdo	con	
las	prioridades	establecidas.

En	términos	de	 las	competencias	de	cada	ámbito	territorial	
se	propone:

◊ A escala nacional

• Departamento Nacional de Planeación

–	 Mejorar	el	índice	sisben,	teniendo	en	cuenta:

•	 Condiciones	particulares	de	las	diferentes	regiones

•	 Condiciones	de	asignación	de	subsidios	por	sectores:	salud,	
educación,	vivienda

–	 Prestar	asistencia	técnica	a	departamentos	para	la	formación	de	
multiplicadores	de	la	metodología	sisben

–	 Realizar	procesos	de	seguimiento	a	los	procesos	de	actualiza-
ción	y	validación	de	las	bases	de	datos	municipales	que	sean	
reportadas	por	los	departamentos.	Con	esta	información,	por	
departamentos	se	consolidarán	sistema	de	información	nacio-
nal	de	población	pobre	y	vulnerable	beneficiaria	de	políticas	
de	subsidios	que	sirva	de	base	para	el	establecimiento	del	re-
gistro	único

–	 Realizar	modificaciones	a	los	procesos	de	captura	de	informa-
ción	del	 instrumento	sisben,	para	que	estos	sean	compatibles	
con	tecnologías	de	manejo	de	bases	de	datos

–	 Diseñar	procesos	de	operación	del	sisben	que	coincidan	con	la	
heterogeneidad	de	los	municipios	del	país.

• Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

–	 Reglamentar	dentro	del	actual	régimen	subsidiado	la	modali-
dad	de	subsidios	parciales

–	 Reglamentar	el	registro	único	para	la	seguridad	social	en	salud	
para	determinar	los	beneficiarios	de	subsidios	parciales	y	totales

–	 Reglamentar	los	tribunales	equidad.
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• Ministerio de Salud

–	 Diseñar	los	parámetros	del	registro	único	permanente	de	los	ins-
critos	al	Sistema	de	seguridad	social	(régimen	subsidiado	y	ré-
gimen	contributivo)	y	agenciar	su	implantación	como	parte	del	
Sistema	integral	de	información	de	salud,	con	la	participación	de	
las	entidades	territoriales	(artículos	42,	43		y	44	de	la	Ley	715)

–	 Reglamentar	los	procesos	de	actualización	de	información	de	
afiliados	a	los	regímenes	subsidiado	y	contributivo

–	 Establecer	procedimientos	e	instrumentos	para	la	integración	
de	las	bases	de	datos	de	afiliados	de	los	dos	regímenes.

• Superintendencia de Salud

–	 Establecer	 mecanismos	 de	 control	 que	 permitan	 certificar	
las	bases	de	datos	de	afiliados	a	 los	 regímenes	contributivo	y	
subsidiado.

◊ A escala departamental
•	 Los	procesos	de	identificación	de	beneficiarios	a	subsidios	pú-

blicos	estarán	en	la	oficina	de	planeación	del	departamento

•	 El	departamento	prestará	las	funciones	de	asistencia	técnica	a	
los	municipios	para	los	procesos	de	actualización	y	realización	
de	levantamientos	de	información	sobre	identificación	de	be-
neficiarios	de	subsidios.	A	través	de	las	secretarías	seccionales	
de	salud	apoyará	la	creación	del	registro	único	de	inscritos	al	
Sistema	de	seguridad	social	en	salud

•	 El	departamento	ejercerá	funciones	de	vigilancia	y	control	so-
bre	los	procesos	de	actualización	de	bases		de	datos	del	sisben	y	
de	afiliados	al	régimen	subsidiado	que	realicen	los	municipios		

•	 Los	departamentos	 actualizarán	 y	 consolidarán	 las	 bases	 de	
datos	de	 todos	 los	municipios	de	 su	 jurisdicción	y	 enviarán	
anualmente	al	dnp	la	información	del	sisben	para	su	consoli-
dación	(artículo	66	de	la	Ley	715)	y	al	Ministerio	de	Salud	
la	correspondiente	al	registro	único	del	Sistema	de	seguridad	
social	en	salud.
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◊ A escala municipal
•	 El	sistema	de	identificación	de	potenciales	beneficiarios	a	sub-

sidios	estará	a	cargo	de	la	oficina	de	planeación	del	municipio.	
Esta	oficina	apoyará	a	las	direcciones	municipales	de	salud	para	
la	 conformación	del	 registro	único	del	Sistema	de	 seguridad	
social	en	salud.

•	 La	oficina	de	planeación	deberá	contar	como	mínimo	con	una	
persona	asignada	que	se	encargue	de	la	administración	del	sis-
ben	y	que	realice	las	siguientes	funciones:

•	 Actualización	y	validación	permanente	de	las	bases	de	datos.

•	 Atención	al	público

•	 Realización	de	encuestas	a	la	demanda

•	 En	el	caso	del	sector	salud,	deberá	realizar	cruces	de	validación	
permanente	con	los	afiliados	al	régimen	subsidiado

•	 Entregar	bases	de	datos	actualizadas	a	 la	Dirección	Local	de	
Salud	para	los	procesos	de	contratación	y	el	reporte	de	noveda-
des	y	consolidación	del	registro	único

•	 De	acuerdo	con	los	parámetros	establecidos	por	el	ámbito	na-
cional,	apoyar	el	proceso	de	consolidación	de	la	base	de	datos	
para	el	registro	único	de	seguridad	social

•	 En	el	mediano	plazo	los	municipios	deberán	realizar	encuestas	
masivas	de	hogares,	identificando	las	poblaciones	más	vulnera-
bles	y	más	pobres.

◊ Tribunales de equidad  municipales

•	 La	comunidad	conceptuará	a	través	de	los	 “tribunales	de	
equidad”	 sobre	 los	 casos	 de	 personas	 merecedoras	 de	 subsidios,	
excluidos	 por	 los	 mecanismos	 masivos	 de	 focalización.	 De	 igual	
modo,	estos	 tribunales	conceptuarán	sobre	 las	personas	que	a	su	
juicio	no	son	merecedoras	de	subsidios,	aunque	hayan	sido	identifi-
cadas	como	tales	por	esos	mecanismos.	Los	conceptos	que	emitan	
serán	de	obligatoria	consideración	de	los	alcaldes,	y	con	base	en	ellos	
podrá	adoptar	decisiones	que	no	correspondan	exactamente	con	las	
normas	de	los	sistemas	masivos	de	identificación	de	beneficiarios.	
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La visión de la población 
sobre el sistema de salud: 

resultados de la encuesta a la 
población de los estratos 1, 2 y 3 

de las principales ciudades

Capítulo 3

Óscar Fresneda
Investigador del CID, Universidad Nacional de Colombia
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En este capítulo se describe la información obtenida de la en-
cuesta realizada por el cid a los hogares urbanos de los estratos 
socioeconómicos 1, 2 y 3 de servicios públicos domiciliarios, so-
bre temas relacionados con el estado y funcionamiento del Sis-
tema de seguridad social en salud. La encuesta fue recolectada 
en las capitales departamentales y áreas metropolitanas del país 
durante el segundo semestre del año 2000. 

Para tener una percepción sobre la evolución de los fenóme-
nos analizados durante la década pasada se llevó a cabo además 
un procesamiento especial de las encuestas casen (1993, dnp), 
Equidad en la gestión fi scal (cgr, cenac, 1994), Nacional de ca-
lidad de vida (dane, dnp, 1997) y Nacional de hogares de marzo 
de 2000 (dane, etapa 107), tanto para el total nacional como para 
submuestras comparables en su cubrimiento con la del cid.

Con esta información, en el proyecto Evaluación y reestruc-
turación del régimen subsidiado en salud se buscó completar el 
marco de evaluación de este régimen, en el contexto del Sistema 
general de seguridad social en salud, para dar cuenta de algunos 
de los procesos y resultados de la aplicación del modelo estable-
cido por la Ley 100 de 1993, a partir de los conocimientos y 
percepciones de la población.

La  exposición consta de un análisis exploratorio de la infor-
mación más relevante de las encuestas78, en temas como cobertu-

78 La información de la encuesta del CID relativa a los temas de identificación y selección 
de beneficiarios del régimen subsidiado se encuentra comentada en el capítulo 2.

A. Introducción
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ra, afi liación, equidad, percepción de las ventajas del aseguramien-
to, morbilidad y utilización de los servicios de salud.

B. La encuesta en el contexto del proyecto

Los sistemas de salud han sido defi nidos como el conjun-
to de organizaciones, instituciones y recursos consagrados a la 
producción de intervenciones que tienen como objetivo esen-
cial el mejoramiento de la salud. Se considera que este objetivo 
principal incluye otros complementarios que tienen que ver con 
la calidad del sistema para responder a las expectativas de la po-
blación, y con la equidad para evitar las desigualdades entre los 
individuos y los grupos. Están dirigidos a brindar protección 
ante los riesgos fi nancieros para afrontar la enfermedad, dando 
un trato digno a la población. En esta perspectiva, su evaluación 
incluye tanto la determinación de si los resultados son acordes 
con sus objetivos, como de si guardan correspondencia con los 
recursos disponibles79.

En un horizonte más amplio, los sistemas de salud y, en gene-
ral, los sistemas de seguridad social se entienden como institucio-
nes que determinan el ejercicio de la ciudadanía en relación con 
los derechos sociales y que se conforman en correspondencia con 
las características de las estructuras económicas, sociales y polí-
ticas80. De tal forma que su examen trasciende la consideración 
de resultados en el mejoramiento de la salud, en la equidad, en el 
trato digno y en la efi ciencia para alcanzar los objetivos funciona-
les que se le asignan, y conduce al análisis de esas estructuras y de 
los sectores sociales que actúan en ellas.

En el proyecto se abordaron distintas aproximaciones para el 
estudio y evaluación del régimen subsidiado, y si bien dentro de él 

79 Organización Mundial de la Salud, 2000. Rapport sur la Santé dans le Monde 2000, 
capítulos 1 y 2.

80 Véase Óscar Rodríguez, 2002. Neoliberalismo y seguridad social, Bogotá, Universidad 
Nacional de Colombia, policopiado.
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no hay total coincidencia conceptual en los diferentes desarrollos 
temáticos, el ensamblaje de los trabajos llevados a cabo y presenta-
dos en esta publicación se plantea con la pretensión de ubicar cada 
elemento dentro del medio institucional y de sus determinantes 
sociales, económicos y políticos en el contexto colombiano.

El enfoque general que ha animado el proyecto (Capítulo 1) re-
seña los diversos estudios realizados con el fin de destacar los rasgos 
sobresalientes del medio institucional en que han tenido lugar la 
reforma a la seguridad social en salud de 1993 y sus aplicaciones. 

El conjunto de trabajos contenidos en esta publicación de re-
sultados del proyecto se refieren a materias más específicas rela-
cionadas con el financiamiento del régimen subsidiado (Iván Ja-
ramillo), con el funcionamiento de las ars y de los contratos para 
el aseguramiento (Félix Martínez), con los procesos de participa-
ción (Decsi Astrid Arévalo), inspección, vigilancia y control (Da-
río Indalecio Restrepo y Raúl Cárdenas), con la identificación y 
selección de beneficiarios (Óscar Fresneda). En todos ellos se lle-
van a cabo evaluaciones y se hacen propuestas sobre el respectivo 
campo en el contexto del sistema en su conjunto. 

El desarrollo de las investigaciones se basó tanto en fuentes 
de información secundaria como en los resultados de entrevistas 
estructuradas que se aplicaron a la mayor parte de los departa-
mentos y a cerca de cien municipios. En el amplio marco que 
plantea el enfoque adoptado por el proyecto y con la compleji-
dad de los múltiples factores que inciden en la configuración y 
el funcionamiento del régimen subsidiado, la encuesta a los ho-
gares urbanos buscó aportar una información complementaria 
sobre la extensión del aseguramiento, el acceso y la calidad de los 
servicios de salud, incorporando la visión de la población, de los 
usuarios del sistema.

Los temas principales investigados en la encuesta fueron:

• Afiliación a la seguridad social en salud

• Razones de no afiliación
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• Morbilidad sentida en los últimos treinta días

• Utilización  de los servicios de salud:

- Consulta externa, odontología, exámenes, urgencias, 
medicamentos

-  Hospitalización y cirugía

• Calidad y oportunidad percibida de los servicios de salud 
recibidos

• Acciones en el campo de la salud pública.

El examen de la cobertura de la afiliación establece el grado 
de penetración del aseguramiento de salud hacia su cubrimiento 
universal, con la perspectiva definida por la Ley 100 de 1993. La 
extensión del aseguramiento tiene un valor por sí misma como 
forma de garantizar el acceso a los servicios y como mecanismo 
para el ejercicio del derecho a la salud, que implanta formas de 
solidaridad y cubre a los hogares frente a los más frecuentes ries-
gos financieros de la enfermedad.

La morbilidad sentida obtenida a través de la encuesta brinda 
indicaciones indirectas e imperfectas sobre el estado de la salud. 
A un nivel agregado, sus variaciones expresan más bien percepcio-
nes sobre las posibilidades de acceso a los servicios. En la misma 
dirección se ubica la información sobre las respuestas de la pobla-
ción ante situaciones de enfermedad y la frecuencia de utilización 
de los servicios. 

En relación con el trato digno que corresponde dar a la po-
blación, la encuesta aporta indicios a través de la calificación dada 
por los usuarios de los servicios recibidos y la oportunidad para 
recibirlos. Sobre las distintas facetas del tema de equidad, ofrece 
múltiples informaciones ilustrativas sobre las desigualdades entre 
distintos sectores sociales en los temas considerados.

C. Principales hallazgos

La información de las encuestas permite apreciar algunos de 
los logros y debilidades del sistema de salud implantado por la 
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Ley 100 de 1993, en su aplicación práctica. Plantea el grado de 
avance alcanzado hacia la afi liación universal, y también una serie 
de evidencias paradójicas con los principios que animan la reforma 
y frente a los resultados que se esperarían de su puesta en práctica. 
En esta sección se hace un resumen de los principales hallazgos 
que surgen de su examen. A continuación se da una descripción 
más detallada de los temas analizados, incluyendo algunos como 
la calidad y la oportunidad de los servicios, sobre los cuales sólo 
se cuenta con información de la encuesta urbana de 2000.

1. Cobertura de la afiliación81                          

Entre 1994 y 2000, las tasas de afi liación a la seguridad social, 
en  el ámbito nacional, se duplicaron al pasar de 26,5 a 52,2%. 
En los siete años tuvieron incrementos de 209% entre la po-

81 La información contenida en el presente capítulo y en el capítulo 2 proviene del pro-
cesamiento de encuestas llevado a cabo por el estadístico Luis Ángel Rodríguez e 
igualmente los trabajos de conformación y depuración de los archivos, de la encuesta 
realizada por el CID. Los trabajos de campo de la encuesta se realizaron en dos etapas. 
La primera se llevó a cabo en Bogotá, conjuntamente con las actividades realizadas 
por el CID en el marco del contrato con el Departamento Administrativo de Planea-
ción Distrital (DAPD). “Valoración de la pertenencia e impacto del SISBEN en Santafé de 
Bogotá”. (CID, DAPD, 2000). La segunda, que cubre las restantes ciudades del país, fue 
realizada directamente por el proyecto.

 El trabajo de campo de la primera etapa fue coordinado por el CID y se realizó a 
través de recolectores y supervisores, seleccionados entre personal con estudios 
universitarios y experiencia en trabajos de recolección, quienes fueron capacitados 
siguiendo las instrucciones impartidas por la Misión Social del DNP para el levan-
tamiento de las encuestas SISBEN y procedimientos diseñados para la aplicación del 
formulario adicional.                                                                            

 Las tareas de recolección de la segunda etapa estuvieron a cargo de los investigadores 
del proyecto en las distintas ciudades del país, con el apoyo de estudiantes de los 
últimos semestres de las facultades de Ciencias Económicas, Ciencias Humanas y 
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia.

 La muestra de hogares encuestados en la primera etapa fue diseñada por Luis Ángel 
Rodríguez (Bogotá) y la de la segunda etapa (ciudades restantes), por Leonardo Bau-
tista, estadístico y profesor de la Universidad Nacional de Colombia. Los aspectos 
técnicos de la muestra se encuentran en el documento “Diseño de muestra para la 
evaluación de la atención en salud y afiliación a la seguridad social en salud”, que 
puede ser consultado en el cid. La información relativa a los estratos 1, 2 y 3 de las 
principales ciudades proviene de un procesamiento realizado por el cid de las encuestas 
de equidad en la gestión fiscal (cgr, 1994), nacional de calidad de vida (dane, dnp, 1997) 
y de la realizada por el CID en 2000 para el dapd. Para obtener un marco de comparación 
en las encuestas de 1994 y 1997 se seleccionaron los hogares de las mismas ciudades y 
estratos investigados en la encuesta del CID. Los resultados fueron obtenidos utilizando 
también los factores de expansión calculados en cada una de las encuestas.
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blación pobre y de 465% en las zonas rurales (Cuadro 3.1). 
Hasta 1997 se corrobora un crecimiento extraordinario de la 
cobertura de la afi liación en todos los sectores sociales. Entre 
ese año y 2000 se presenta, por el contrario, una disminución. 

Esta situación guarda correspondencia con 
la fase de crisis económica, la caída genera-
lizada de los ingresos reales y el aumento 
de la pobreza. 

En la población de los estratos 1 a 3 de 
las ciudades, examinada a través de la en-
cuesta del cid, el crecimiento de la tasa de 
afi liación tuvo un menor dinamismo hasta 
1997 y una mayor disminución en los años 
fi nales de la década pasada. En la primera 
fase ascendió en 76% y en la segunda cayó 
en 22%. La reducción en la tasa del régi-
men contributivo fue tan fuerte después 
de 1997, que en 2000 alcanzó un valor 
de 34,3%, sólo un poco superior a la de 
1994. De ahí que el avance en la cobertura 
del aseguramiento sea imputable, casi en su 

totalidad, al régimen subsidiado. Este resultado muestra la vul-
nerabilidad del proceso de afi liación de los sectores populares 
urbanos ante el aumento del desempleo, la desformalización del 
mercado laboral y la disminución del ingreso de los hogares.

La extensión del 
aseguramiento tiene un 

valor por sí misma como 
forma de garantizar el 
acceso a los servicios y 
como mecanismo para 
el ejercicio del derecho 

a la salud, que implanta 
formas de solidaridad y 

cubre a los hogares frente 
a los más frecuentes 

riesgos financieros de la 
enfermedad.        
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2. Disminución de las inequidades en la afiliación

A pesar del retroceso en la cobertura de afi liación, los avances 
siguen siendo considerables. La dinámica del proceso llevó el ase-
guramiento en salud a sectores sociales históricamente margina-
dos de este benefi cio: poblaciones rurales, pobres urbanos, sector 
informal de la economía. Este ha sido el logro más importante 
alcanzado de las reformas instauradas por la Ley 100, y quizás en 
el conjunto de las políticas sociales de la década pasada.

En el conjunto del país, entre 1994 y 2000, las tasas de afi -
liación se incrementaron en 2,6 veces para los desempleados, en 
2,1 para los estudiantes, en 3 veces para las personas dedicadas a 
ofi cios del hogar, en 4 veces para las de los trabajadores indepen-
dientes, patronos y familiares sin remuneración, y en 5,2 veces las 
de los empleados domésticos. 

Condiciones de afiliación y de 
pobreza y zona

1994 1997 2000 1994-2000 1994-1997 1997-2000

Valores Porcentajes de variación

Ámbito nacional: tasas de afiliación 

Total 26,6 57,2 52,2 96,6 115,3 -8,7

Régimen subsidiado 0,0 17,7 16,7  -  - -5,5

Régimen contributivo 26,6 39,5 35,5 33,8 48,8 -10,1

Población pobre 14,4 47,5 44,5 209,3 229,8 -6,2

Población no pobre 38,4 66,0 60,0 56,2 71,9 -9,1

Población urbana 33,0 60,9 56,8 72,2 84,6 -6,7

Población rural 7,1 47,5 40,4 465,0 564,9 -15,0

Estratos 1 a 3 de ciudades: tasas de afiliación

Total 33,0 58,1 45,2 36,9 75,8 -22,1

Régimen subsidiado 0,0 8,9 10,9  -  - 22,5

Régimen contributivo 33,0 49,2 34,3 4,0 48,9 -30,2

Población con NBI 19,1 43,3 38,8 103,5 126,9 -10,3

Población con NBS 36,3 61,2 47,1 29,6 68,5 -23,1
 Fuentes: CID, Universidad Nacional de Colombia. Procesamiento propio de las encuestas, Equidad en la gestión fiscal 
(CGR, CENAC, 1994), Calidad de vida (DANE, DNP, 1997) y EH-107 (DANE, 2000). Encuesta a estratos 1 a 3 de las principales 
ciudades (CID-Universidad Nacional de Colombia, 2000).

Cuadro 3.1 
Tasas de afiliación a la seguridad social en salud 

por condición de pobreza y zona. 
Total nacional y estratos 1 a 3 de las ciudades, 1994-2000 
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Los resultados se han visto menguados por lo sucedido en la 
última fase; el cambio de tendencia en el proceso afectó en espe-
cial a sectores vulnerables. Las tasas de afiliación disminuyeron 
más rápidamente entre los pobres indigentes, en las áreas rurales 
y, como se anotó, en los estratos bajos de las ciudades.

La reducción de las distancias en el aseguramiento de salud, 
entre distintas categorías sociales, no ha suprimido desigualdades, 
que siguen siendo pronunciadas aun en los estratos 1, 2 y 3 de las 
ciudades. En este universo limitado, solo el 30% de la población 
de los niveles 1 y 2 del sisben cuenta con aseguramiento, mien-
tras que lo tiene el 65% de la clasificada en el nivel 4. Entre los 
grupos con las peores oportunidades de afiliación se encuentran 
los niños menores de un año, con 31,5% de afiliados, en el total 
de la población, y con 21% en los niveles 1 y 2 del sisben; los 
migrantes recientes (menos de un año en la ciudad) con 30%; 
los desempleados con 23% y los trabajadores independientes y 
domésticos con 33%.

3. Cambios en las expectativas sobre el aseguramiento a la 
seguridad social en salud

La dinámica de las tasas de afiliación en la última fase con-
trasta con una cada vez mayor aceptación del modelo de asegura-
miento, que se evidencia en los cambios acerca de las razones ex-
puestas por la población para no estar afiliada. En 1997, el 22% 
de las personas sin afiliación, de los estratos 1 a 3 de las ciudades, 
manifestaba que no lo estaban por falta de interés o porque había 
muchos trámites para la inscripción, y en 2000 esa proporción 
disminuyó a 5%.

La penetración que ha tenido el aseguramiento, en las con-
diciones de crisis económica, ha llevado a que se modifiquen las 
expectativas para atender las necesidades de salud y se refuercen 
las esperanzas en obtener un cupo en el régimen subsidiado. Por 
tal motivo, la proporción de personas que en 2000 aduce falta de 
dinero para no estar afiliada disminuye con el índice sisben, y en 
el mismo sentido aumenta la frecuencia de quienes explican su 
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El avance en la cobertura 
del aseguramiento es 
imputable, casi en su 
totalidad, al régimen 
subsidiado. Este resultado 
muestra la vulnerabilidad 
del proceso de afiliación 
de los sectores populares 
urbanos ante el aumento 
del desempleo, la 
desformalización del 
mercado laboral y la 
disminución del ingreso 
de los hogares.

situación por factores que les impiden ingresar al régimen sub-
sidiado: no hay decisión del municipio, no están clasifi cados en 
el puntaje sisben que le permite acceder al subsidio, no se les ha 
aplicado la encuesta para la identifi cación de benefi ciarios.

En este contexto, entre 1997 y 2000 se reduce de 49 a 29% 
la proporción de quienes creen que su no afi liación se debe a la 
carencia de recursos económicos propios, si bien para los segmen-
tos medios, que se consideran excluidos del régimen subsidiado, 
la falta de recursos económicos sigue siendo la razón principal 
para no estar afi liado.

4. ¿Mayor acceso a los servicios de salud? 

Los distintos indicadores provistos por 
las encuestas no aportan evidencia conclu-
siva para sustentar que con la aplicación de 
la Ley 100 de 1993 haya habido un signi-
fi cativo aumento en la frecuencia de utiliza-
ción de los servicios de salud en los estratos 
populares de las ciudades. La mayor parte 
de los indicadores muestra que las diferen-
cias en el acceso a los servicios se han hecho 
más pronunciadas por condición de afi lia-
ción de la población, ante la permanencia o 
mejoría en las condiciones de los afi liados 
y el decaimiento en las de los no afi liados. 
En conclusión, las desigualdades entre unos 
y otros tienden a ser, a este respecto, predo-
minantes frente a otros factores de diferen-
ciación social.

La tasa de morbilidad sentida, que expresa las oportunidades 
de acceso a estos servicios, se ha mantenido con poca variación 
entre 1997 y 2000. Este resultado se obtiene de una disminución 
en las tasas de los no afi liados y los afi liados al régimen contri-
butivo, y de un incremento en los inscritos en los inscritos en el 
subsidiado (Cuadro 3.2).
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La proporción de personas enfermas atendidas por profesio-
nales de salud también se conserva constante en el conjunto de 
los estratos 1, 2 y 3 entre estos años, como producto del aumento 
en la cobertura de los servicios a los afi liados de los dos regíme-
nes y la disminución, en 10%, en la de los que carecen de seguro 
de salud. De otro lado se incrementa la fracción de enfermos no 
atendidos por falta de recursos económicos de los usuarios. La 
situación abarca tanto a afi liados como a no afi liados, pero tie-
ne relieve especial entre los últimos. La participación de quienes 
aducen razones de no atención asignables a los prestadores de los 
servicios (lejanía del centro y no atención al paciente) se multipli-
ca en forma generalizada.

En la evolución de la frecuencia de consulta médica en los 
últimos treinta días tampoco se encuentra modifi cación de con-

sideración en el período analizado. En este 
tema también se profundiza la diferencia en-
tre afi liados, con mayor acceso al servicio, 
y no afi liados. En la consulta odontológica 
sucede lo mismo, pero en este caso la des-
igualdad entre estos grupos podría haberse 
aumentado como efecto del incremento en 
la atención a los afi liados. Respecto a los 
exámenes clínicos y de laboratorio se en-
cuentra una disminución en el porcentaje de 
atendidos en todas las categorías analizadas 
(Cuadro 3.3).

Se observa igualmente que la proporción 
de personas con hospitalización y cirugía en 
los últimos doce meses presenta una dismi-
nución entre 1994 y 2000. Es un fenómeno 
que aplica a afi liados y no afi liados y que 
puede expresar, además de la evolución de 

las condiciones de acceso a los servicios, cambios en los sistemas 
de atención en la enfermedad (Cuadro 3.4).

La reducción de 
las distancias en el 

aseguramiento de salud, 
entre distintas categorías 
sociales, no ha suprimido 
desigualdades, que siguen 

siendo pronunciadas aun en 
los estratos 1, 2 y 3 de las 

ciudades. En este universo 
limitado, solo el 30% de la 
población de los niveles 1 
y 2 del SISBEN cuenta con 
aseguramiento, mientras 
que lo tiene el 65% de la 
clasificada en el nivel 4.
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Condiciones de afiliación y 
de pobreza y zona

1994 1997 2000 1994-2000 1994-1997 1997-2000

Valores Porcentajes de variación

Porcentaje de personas que se sintieron enfermas

Total 17,3 16,4 16,7 -3,5 -5,1 1,7

Régimen subsidiado - 16,5 22,3 - - 34,8

Régimen contributivo 18,9 17,8 17,6 -7,1 -5,8 -1,3

No afiliados 16,5 14,7 15,0 -8,9 -10,8 2,2

Con NBI 17,7 17,2 15,9 -10,5 -2,8 -7,9

Sin NBI 17,2 16,2 16,9 -1,5 -5,6 4,3

Porcentaje de enfermos que asistieron a profesionales de la salud

Total 77,1 77,6 77,6 0,6 0,6 0,0

Régimen subsidiado - 71,7 82,5 - - 15,1

Régimen contributivo 83,5 85,9 91,7 9,8 2,9 6,7

No afiliados 73,5 67,1 65,7 -10,6 -8,7 -2,1

Con NBI 64,9 63,7 80,2 23,5 -2,0 26,0

Sin NBI 80,1 80,7 76,8 -4,0 0,8 -4,8

Porcentaje de enfermos que no asistieron a profesionales de la salud por falta de dinero

Total 43,0 32,2 62,0 44,3 -25,1 92,6

Régimen subsidiado - 20,9 39,8 - - 90,6

Régimen contributivo 31,5 4,0 33,2 5,2 -87,4 73,3

No afiliados 47,0 51,7 70,5 49,9 9,9 36,5

Con NBI 49,1 41,7 47,4 -3,5 -15,1 13,7

Sin NBI 40,0 28,2 65,4 62,1 -30,2 132,2

Porcentaje de enfermos que no asistieron a profesionales de la salud por razones asignadas a la oferta 
(lejanía de consultorio o centro, no atención)

Total 1,9 4,5 8,0 317,7 136,7 76,4

Régimen subsidiado - 23,8 21,1 - - -11,6

Régimen contributivo 4,3 2,6 12,1 183,8 -38,9 364,3

No afiliados 1,1 1,7 5,8 430,8 60,5 230,8

Con NBI 3,0 8,2 17,4 490,8 176,8 113,4

Sin NBI 1,4 2,7 5,8 316,7 96,5 112,1

Cuadro 3.2 
Porcentaje de personas que se sintieron enfermas 
en los últimos 30 días, por condición de afiliación 

a la seguridad social y pobreza por NBI. 
Estratos 1 a 3 de las ciudades- 1994-2000

Fuentes: Encuestas de Equidad en la gestión fiscal (CGR, CENAC, 1994), Calidad de vida (DANE, DNP, 1997), procesamiento 
propio. Encuesta a estratos 1 a 3 de las principales ciudades (CID - Universidad Nacional de Colombia, 2000).
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Cuadro 3.3 
Porcentaje de población con servicios de salud 

en los últimos 30 días, por condición de afiliación 
a la seguridad social en salud y pobreza por NBI

Condición de pobreza  y de afiliación
1994 2000 1994-2000

Valores % Variación %

Consulta médica

Total 15,66 14,97 -4,40

Régimen subsidiado - 21,22 -

Régimen contributivo 21,08 21,08 0,00

No afiliados 12,99 9,84 -24,20

Con NBI 12,78  11,92 -6,70

Sin NBI 16,34 15,86 2,90

Consulta odontológica

Total 3,20 3,49 9,10

Régimen subsidiado - 3,98 -

Régimen contributivo 5,80 5,20 2,40

No afiliados 2,27 2,60 -9,40

Con NBI 1,99 2,22 11,20

Sin NBI 3,48 3,86 10,90

Servicio urgencias

Total 1,78 1,68 -5,60

Régimen subsidiado - 2,33 -

Régimen contributivo 2,18 1,77 -18,80

No afiliados 1,59 1,60 6,00

Con NBI 1,10 2,18 98,20

Sin NBI 1,95 1,53 -21,50

Exámenes clínicos o de laboratorio

Total 7,08 2,99 -57,80

Régimen subsidiado - 5,08 -

Régimen contributivo 9,92 4,61 -53,50

No afiliados 9,92 4,61 -53,50

Con NBI 5,88 2,14 -63,60

Sin NBI 7,37 3,24 -56,00

Fuentes: Encuestas de Equidad en la gestión fiscal (CGR, CENAC, 1994), procesamiento propio. Encuesta a estratos 1 a 
3 de las principales ciudades (CID - Universidad Nacional de Colombia, 2000).
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5. Nuevas inequidades

El examen de la información de las encuestas pone de mani-
fi esto a través de múltiples señales cómo la aplicación de la refor-
ma instaurada por la Ley 100 de 1993 ha generado dos tipos de 
desigualdades en el acceso a los servicios de salud. Por una parte, 
en los grupos vulnerables y pobres que se ven segmentados entre 
quienes tienen afi liación, con mejores oportunidades para el me-
joramiento de su salud y menores costos para hacerlo, y los no 
afi liados. Por otra, entre los sectores medios sin afi liación –que 
han visto deterioradas sus condiciones de atención a la salud– y 
el conjunto de afi liados. En la situación de recesión económica, 
esta doble escisión se ha expresado en la profundización de las 
desigualdades para el acceso digno a los servicios de salud.

Cuadro 3.4 
Porcentaje de población con hospitalización y cirugía 

en los últimos 12 meses, por condición de afiliación a la 
seguridad social en salud y pobreza por NBI

Condiciones de afiliación y de 
pobreza y zona

1994 1997 2000 1994-2000 1994-1997 1997-2000

Valores Porcentajes de variación

Porcentaje de población con hospitalización en el ultimo año

Total 5,00 5,45 3,74 -25,1 9,1 -31,3

Afiliados régimen subsidiado  - 6,81 5,25 - - -22,9

Afiliados contributivo 6,94 5,41 4,43 -36,2 22,0 -18,2

No afiliados 4,04 5,21 3,02 -25,2 29,0 -42,0

Con NBI 4,17 6,43 3,70 -11,3 54,3 -42,5

Sin NBI 5,19 5,24 3,76 -27,6 1,0 -28,4

Porcentaje de población con cirugía en el ultimo año

Total 1,78 1,65 1,57 -11,5 -7,0 -4,9

Afiliados régimen subsidiado  - 1,03 2,13  -  - 107,9

Afiliados contributivo 2,86 2,42 2,60 -9,2 -15,3 7,2

No afiliados 1,24 0,88 0,82 -34,0 -29,1 -6,9

Con NBI 1,17 0,97 1,22 3,9 -17,0 25,2

Sin NBI 1,92 1,80 1,68 -12,7 -6,4 -6,7
  
Fuentes: Encuestas de Equidad en la gestión fiscal (CGR, CENAC, 1994), Calidad de vida (DANE, DNP, 1997), 
procesamiento propio. Encuesta a estratos 1 a 3 de las principales ciudades (CID - Universidad Nacional de 
Colombia, 2000).
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D. Las dos etapas de aplicación de la Ley 100

1. Tendencias nacionales en la afiliación 1993-2000

La información de las encuestas nacionales lleva a identifi car 
dos fases en el proceso de puesta en operación de los mecanis-
mos y formas de fi nanciación instaurados en la Ley 100. En la 
primera (1993-1997) hubo un rápido crecimiento en el asegu-
ramiento a salud, como efecto de la instauración del régimen 
subsidiado y de un incremento en el contributivo. Se contra-
rrestó así el comportamiento inercial de la seguridad social en el 
país, que sólo abarcaba a los trabajadores formales, una fracción 
de sus familiares y a quienes podían pagar un seguro prepagado. 
En cuatro años la población asegurada pasó de 24 a 57% (Grá-
fi co 3.1 y Cuadro 3.5).

Durante este lapso la afi liación por pago de contribuciones 
aumenta de 24 al 39,5%. El crecimiento en el régimen contribu-
tivo correspondió a la inclusión de familiares de los trabajadores 
antes no cubiertos por el aseguramiento82 y a una mayor afi lia-
ción en el sector formal de la economía. El régimen subsidiado 
creció progresivamente con los nuevos recursos y cubre el 17,7% 
de la población.

En una segunda etapa, que tuvo lugar a fi nales de la década 
pasada, el curso del proceso se revirtió hacia una fase que guarda 
correspondencia con la crisis económica, la contracción generaliza-
da de los ingresos reales de los hogares y el aumento de la pobre-
za. Durante estos años disminuye la dinámica de crecimiento de la 
proporción de afi liados e inicia una trayectoria descendente. Las 
tasas de afi liación al régimen subsidiado pasaron de 17,7 a 16,9% 
entre 1997 y 2000, y las del contributivo, de 39,5 a 35,4%. Como 
resultado, las tasas generales de afi liación a la seguridad social en 
salud pasaron de 57,2% en 1997 a 52,3% en 2000.

82 Luis Morales, 1997. El financiamiento del sistema de seguridad social en salud en Colom-
bia. CEPAL, Proyecto CEPAL-GTZ, Reformas financieras al sector de la salud en América 
Latina y el Caribe, Serie Financiamiento del Desarrollo, n.º 55, Santiago de Chile, :35, 
41 y ss.
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Gráfico 3.1

Evolución tasas de afiliación a la seguridad social
en la salud por régimen de aseguramiento, 1993-2000
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Fuentes: Procesamiento del CID, Universidad Nacional de  Colombia, de las encuestas CASEN (DNP, 1993), Equidad en la gestión fiscal 
(CGR, CENAC, 1994), Calidad de vida (1197) y EH-107 (DANE, 2000).

Cuadro 3.5 
Población nacional, por afiliación al Sistema de seguridad 

social en salud y zonas urbana y rural, 1993-2000 

Afiliaciones a la seguridad social en 
salud y zona

1993 1994 1997 2000

% % % %

Total 100,0 100,0 100,0 100,0
No afiliados 76,2 73,4 42,8 47,2
Afiliados  23,9 26,6 57,2 52,8
Régimen subsidiado   17,7 16,7
Régimen contributivo   39,5 35,6
Afiliado no sabe    0,5
Cabeceras     
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
No afiliados 69,0 67,0 39,1 22,4
Afiliados 31,0 33,0 60,9 57,8
Régimen subsidiado   11,6 12,7
Régimen contributivo   49,3 44,1
Afiliado no sabe    0,6
Resto     
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
No afiliados 92,9 92,8 52,5 57,7
Afiliados 7,0 7,1 47,5 40,4
Régimen subsidiado   33,3 26,9
Régimen contributivo   14,2 13,5
Afiliado no sabe    0,0

Fuentes: Procesamiento del CID, Universidad Nacional de Colombia, de las encuestas CASEN (DNP, 1993), Equidad 
en la gestión fiscal (CGR, CENAC, 1994), Calidad de vida (1997) y EH-107 (DANE, 2000)
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A pesar de esta reducción, los avances siguen siendo conside-
rables y el desempeño fi nal tiene un valor por sí mismo en tanto 
crea condiciones para un mejor acceso a los servicios de salud, sin 
poner en peligro la situación económica de los hogares frente a 
riesgos de la salud.

El comportamiento de la afi liación tuvo recorridos similares 
dentro de diferentes sectores sociales, aunque con dinámicas diver-
sas que favorecieron a grupos tradicionalmente excluidos y permi-
tieron romper trabas seculares para el ingreso a la seguridad social 
en salud: áreas de extrema pobreza en las ciudades y en las zonas 
rurales, trabajadores informales, desempleados, incapacitados, per-
sonas dedicadas a ofi cios del hogar, estudiantes. El proceso condujo 
de esta forma a reducir las desigualdades sociales. El incremento del 
aseguramiento fue mayor en los segmentos con pobreza extrema 
(indigencia, aquellos sin ingresos sufi cientes para adquirir una ca-
nasta básica de alimentos). Su tasa de afi liación, entre 1993 y 2000  
se incrementó 7 veces, al pasar de 5 a 37%. Entre los pobres no 
indigentes aumentó 3 veces, de 17 a 49%, y entre los no pobres, 
1,7 veces, de 35 a 60% (Gráfi co 3.2).

Gráfico 3.2
Evolución tasas de afiliación a la seguridad social
en la salud por condición de pobreza, 1994-2000
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Fuentes: Procesamiento del CID, Universidad Nacional de  Colombia, de las encuestas CASEN (DNP, 1993), Equidad en la gestión fiscal 
(CGR, CENAC, 1994), Calidad de vida (1197) y EH-107 (DANE, 2000).
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En las  zonas rurales la proporción de afi liados ascendió 5,7 
veces, de 7 a 40%, y en las urbanas, 1,8 veces, de 31 a 57%. En el 
primer caso, principalmente como consecuencia de la implanta-
ción del régimen subsidiado, que es mayoritario en esta zona; en 
el segundo, como efecto combinado, en proporciones similares, 
de los dos regímenes (Gráfi co 3.3). 

Entre la población de 12 y más años, por tipo de actividad eco-
nómica, las  tasas de afi liación se multiplicaron 1,8 veces para los 
trabajadores, por 2,6 para los desempleados, por 2,1 para los estu-
diantes y por 3 veces para las personas dedicadas a ofi cios del ho-
gar. En el grupo de ocupados, mientras que las tasas de afi liación 
de los asalariados se incrementaron 1,5 veces, las de los trabajado-
res independientes, patronos y familiares sin remuneración lo hi-
cieron en 4 veces, y en 5,2 veces las de los empleados domésticos.

Los  logros se han visto afectados por lo sucedido entre 1997 
y 2000. El cambio de  tendencia en el proceso afectó en especial 
a sectores vulnerables. Las tasas de afi liación disminuyeron más 
rápidamente entre los “indigentes” (12,8%) y en las áreas rurales 

Gráfico 3.3

Evolución tasas de afiliación a la seguridad social
en salud por zonas urbana y rural
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Fuentes: Procesamiento del CID, Universidad Nacional de  Colombia, de las encuestas CASEN (DNP, 1993), Equidad en la gestión fiscal 
(CGR, CENAC, 1994), Calidad de vida (1197) y EH-107 (DANE, 2000).
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(15%). En cabeceras municipales el régimen subsidiado conti-
nuó incrementándose, aunque a un ritmo más lento que en los 
años precedentes, y la proporción de afi liados al régimen con-
tributivo bajó de 49,3 a 44,1%. En las zonas rurales decrece la 
afi liación en los dos regímenes y especialmente en el subsidiado, 
que pasa de 33 a 27%.

El comportamiento de las tasas de afi -
liación calculadas a partir de las encuestas 
de  hogares no concuerda con el que puede 
inferirse a partir de información de fuen-
tes administrativas. Según estimaciones de 
la Fundación para la Investigación y De-
sarrollo de la Salud y la Seguridad Social 
(fedesalud)83, basadas en los registros de 
afi liados y los recursos destinados a los dos 
regímenes, las tasas aumentaron en forma 
continua desde 1994 hasta 1999, y solo en 
2000 presentaron un descenso como resul-
tado de la disminución en cerca de 300.000 
afi liados al régimen contributivo. Los da-
tos del estudio muestran cómo a partir de 
1997 la afi liación a este régimen empieza a 

crecer más lentamente, mientras que la del subsidiado mantiene 
su dinámica hasta 1999.

La estimación de la tasa de afi liación al régimen contributivo 
obtenida de las encuestas es superior en 7,2 puntos porcentuales 
a la del estudio de fedesalud para 1997, y en 1,8 puntos para 
2000. Sobre esta base, la tendencia en el período fi nal de la dé-

83 Forman parte del trabajo “Desarrollo del principio de universalidad en el Sistema ge-
neral de seguridad social en salud” (2002)-FEDESALUD, que aún no ha sido publicado. En 
él se hace un balance consolidado de los niveles de afiliación a partir de los registros 
de afiliación y los recursos destinados a la seguridad social en salud. Las estimaciones 
realizadas discriminan entre los afiliados al régimen contributivo (EPS) y a otros siste-
mas (magisterio, ECOPETROL, Fuerzas Armadas y Policía). Para buscar comparabilidad 
con los datos de las encuestas, los afiliados a estos dos sistemas se agregaron conside-
rándolos, en su conjunto, como afiliados al régimen contributivo.

Entre 1994 y 2000, las tasas 
de afiliación a la seguridad 

social, en  el ámbito nacional, 
se duplicaron al pasar de 

26,5 a 52,2%. En los siete 
años tuvieron incrementos 
de 209% entre la población 

pobre y de 465% en las 
zonas rurales (Cuadro 3.1). 
Hasta 1997 se corrobora un 

crecimiento extraordinario de 
la cobertura de la afiliación 

en todos los sectores sociales.  
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cada es descendente en las encuestas, y estable en los cálculos 
realizados con base en el registro de afi liados. En cuanto a la pro-
porción de afi liados al subsidiado, hay coincidencia para 1997 
entre los dos tipos de fuentes (17,3% en la encuesta y 17,5% en 
el trabajo de fedesalud). En 2000, sin embargo, la tasa calculada 
por fedesalud aumenta a 22,5% y la de la encuesta desciende a 
16,7%, como efecto de una reducción de afi liados en las zonas 
rurales. Esta discrepancia plantea también tendencias contrarias 
entre los dos resultados y representa para ese año, en total, cerca 
de 2.450.000 afi liados al régimen subsidiado. 

La no coincidencia entre las dos estimaciones puede obedecer 
a distintas razones. Por una parte, las respuestas de la población 
en las encuestas están sujetas a errores de información y posible-
mente a falsedades, y los resultados pueden estar afectados por 
factores como el grado de actualización del marco muestral utili-
zado y la manera como se formulan las preguntas. Pero por otra, 
en los registros de afi liados hay desactualizaciones y duplicacio-
nes cuya magnitud puede ser apreciable84.

Las estadísticas provenientes de fuentes administrativas mues-
tran en todo caso que los recursos destinados al aseguramiento en 
salud han aumentado durante el período de crisis de los años fi -
nales de la década pasada. Expresan que se ha hecho una inversión 
que debería haber incrementado las tasas de cobertura en los dos 
regímenes. Si han disminuido para el conjunto de la población, 

84 Según la Superintendencia de Salud, en diciembre de 1999 existían 1.842.786 presun-
tos duplicados en los registros de los afiliados al régimen contributivo y en diciembre 
de 2000, cerca de 1.624.112 (Superintendencia de Salud, Boletín Estadístico, n.o 8, 2001, 
Bogotá). Para 2000 estas posibles duplicaciones representaban el 11,3% de los registros 
en ese régimen. Y en estudio de BDO-CCRP se estimó que el 4,1% de los registros del ré-
gimen subsidiado podrían estar duplicados (registros “sobrantes” respecto a registros 
comparables), y entre el régimen subsidiado y el contributivo existían duplicaciones 
equivalentes a 5,9% de los registros de beneficiarios del régimen subsidiado (CCRP-BDO, 
Análisis de los archivos maestros del régimen subsidiado con corte a octubre 1999 y 
del archivo maestro del régimen contributivo. Ministerio de Salud, Proyecto de Apo-
yo a la Reforma de Salud (PARS), Bogotá, 2000). Las duplicaciones son solo una parte 
de los posibles errores en el registro de los afiliados, que especialmente en el régimen 
subsidiado están afectados por desactualización de información, como cambios en la 
composición de los hogares y desplazamientos.
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como se infi ere de las encuestas, sería en razón de fallas en los 
procesos de administración y control del número de afi liados, y 
en ningún caso por limitaciones fi nancieras.

No existen elementos sufi cientes para dirimir estas discrepan-
cias. La confrontación pone de  presente que el régimen contri-
butivo entró en una fase de lento crecimiento desde 1997 y luego, 
en otra de disminución. Queda sin establecer la magnitud del de-
crecimiento. En cuanto al régimen subsidiado, la duda principal 
es sobre el comportamiento de la cobertura efectiva rural en los 
años fi nales de la década de los noventa, ante fenómenos como el 
desplazamiento promovido por la situación de guerra, que puede 
haber modifi cado considerablemente las condiciones de afi liación 
tanto en las zonas de expulsión como en las receptoras.

a. Evolución de la afiliación en los estratos 1 a 3 de las 
principales ciudades

Los resultados de la encuesta aplicada por el cid en las ciuda-
des señalan que el proceso analizado tuvo un menor dinamismo 
en el primer período y una más rápida caída en el segundo, entre 
los sectores medio-bajos y bajos de los principales centros urba-
nos85. Mientras que en el conjunto del país, durante los siete años 
analizados, la cobertura de aseguramiento se multiplica por 2,2 y 
en las zonas urbanas, por 1,8, en los estratos 1 a 3 de las ciuda-
des, según los datos de las encuestas, sólo se logra un incremento 
de 37%. La cobertura del aseguramiento en estas poblaciones 
urbanas aumentó en 75%, entre 1994 y 1997, y en los años pos-
teriores perdió la mitad de lo logrado: partiendo de una tasa de 
afi liación de 33% en 1994, en 1997 llegó a 58%, para quedar 
reducida a 45% en 1997 (Cuadro 3.6).

Esta situación es el producto de la fuerte caída en la tasa de 
afi liación al régimen contributivo, que en 1997 llega a 49% y 
en 2000 alcanza un valor de 34,3%, solo ligeramente superior 

85 El análisis se hace comparando los resultados de la encuesta del CID con los de las ya 
mencionadas de 1994 y 1997, tomando la población en los estratos 1 a 3 de servicios 
públicos domiciliarios para las mismas ciudades investigadas por el CID.
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a la del total de afi liados en 1994. De esta 
forma, el crecimiento de la cobertura del 
aseguramiento en salud sería imputable casi 
en su totalidad al régimen subsidiado. El 
aumento de la cobertura de este régimen 
en los últimos cuatro años de la década (de 
8,9 a 10,9%) no logra compensar la drásti-
ca disminución del régimen contributivo86. 

Estas características del proceso han 
permitido acortar las brechas en el asegura-
miento a la salud entre segmentos urbanos 
pobres y con alta vulnerabilidad, y los sec-
tores medios. En 1994, la tasa de afi liación 
de la población con necesidades básicas sa-
tisfechas (nbs) era cerca de dos veces superior a la del grupo con 
necesidades básicas insatisfechas (nbi), y en 2000 la diferencia 
había disminuido a 1,2 veces. Una tendencia similar se observa al 
comparar la situación de la población de las ciudades por estratos 
socioeconómicos de servicios públicos domiciliarios.

La asociación esperada entre condiciones socioeconómicas de 
los hogares y la afi liación por tipo de régimen de seguridad social 
en salud se expresa en que a medida que el nivel del sisben es ma-
yor, la tasa de afi liación al régimen subsidiado crece (20% en los 
niveles 1 y 2, 11% en el 3 y 4,2% en el 4) y la del contributivo 
disminuye (10% en los niveles 1 y 2, 22% en el 3 y 61% en el 
4). Por estratos de servicios públicos domiciliarios se observa una 
situación semejante (Cuadro 3.7).

86 Los resultados de la encuesta del CID son cercanos a los de la Encuesta social de FEDE-
SARROLLO aplicada en ocho ciudades en 2000, tomando como punto de referencia la 
proporción de afiliados dentro del estrato bajo, que estima en 47%: el 36% correspon-
diente al régimen contributivo y 11% al subsidiado. Según la encuesta de FEDESARRO-
LLO, la tasa de cobertura en estrato medio era de 63%: el 56% al régimen contributivo 
y 7% al subsidiado; y la del estrato alto, de 84%: el 81% al contributivo y 3% al 
subsidiado (presentación de FEDESARROLLO –Olga Lucía Acosta– y la Fundación Corona 
–Pilar Esguerra– en el foro convocado por FEDESARROLLO sobre el sistema de seguridad 
social en Colombia, “Evolución del sistema de seguridad social en salud en Colombia 
y sus efectos sobre las instituciones prestadoras de servicios, IPS”, Bogotá 2001). 

Entre 1997 y 2000 se reduce 
de 49 a 29% la proporción 
de quienes creen que su no 
afiliación se debe a la carencia 
de recursos económicos 
propios, si bien para los 
segmentos medios, que se 
consideran excluidos del 
régimen subsidiado, la falta 
de recursos económicos sigue 
siendo la razón principal para 
no estar afiliado.
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Afiliaciones a la seguridad 
social en salud y NBI

1994 1997 2000

% % %

Total 100,0 100,0 100,0
No afiliados 67,0 41,9 54,7
Afiliados 33,0 58,1 45,2
Régimen subsidiado  8,9 10,9
Régimen contributivo  49,2 34,3
Afiliado no sabe   0,1
Sin NBI (NBS)    
Total 100,0 100,0 100,0
No afiliados 63,7 38,8 52,8
Afiliados 36,3 61,2 47,1
Régimen subsidiado  6,4 9,1
Régimen contributivo  54,8 38,0
Afiliado no sabe   0,1
Con NBI 1,91 1,41 1,21
Total 100,0 100,0 100,0
No afiliados 80,9 56,7 61,1
Afiliados 19,1 43,3 38,8
Régimen subsidiado  20,4 16,9
Régimen contributivo  22,9 21,9
Afiliado no sabe   0,1

Cuadro 3.6 
Distribución de la población estratos 1 y 3 

principales ciudades, por afiliación al Sistema general de 
seguridad social en salud y condición de pobreza por NBI 

1993-2000

Fuentes: Procesamiento del CID, Universidad Nacional de Colombia, de las encuestas de Equidad en la gestión 
fiscal (CGR, CENAC, 1994). Calidad de vida (1997) y EH-107 (DANE, 2000). Encuesta del CID, Universidad Nacional 
de Colombia en los estratos 1 y 3 de las principales ciudades.

El curso del proceso muestra que a través del régimen sub-
sidiado se han mitigado los efectos de la crisis económica y el 
aumento del desempleo sobre el aseguramiento de los sectores 
pobres y medios de las ciudades. Este resultado ha tenido lugar, 
sin embargo, junto a una cada vez menor participación de los 
más desfavorecidos y vulnerables en el régimen subsidiado: 44% 
de los afi liados al régimen subsidiado pertenecen a los niveles 3 y 
4 del sisben87. Es lo que expresa igualmente la disminución, en el 
lapso 1997-2000, de las tasas de afi liación al régimen subsidiado 
entre la población con nbi y la de los estratos 1 y 2, mientras que 
aumentaban dentro de la población con nbs y del estrato 3. Esto 

87 Véase Capítulo 2. En lo que sigue se hace relación a la clasificación por niveles del 
SISBEN, calculados en la encuesta, y no los asignados por los municipios.
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Cuadro 3.7 
Población estratos 1, 2 y 3 principales ciudades, 

por afiliación al Sistema de seguridad social en salud, condición de po-
breza por NBI y estratos, según niveles SISBEN, 2000

Afiliaciones a la seguridad 
social en salud y NBI

 

Total 
Niveles del SISBEN

1 y 2 3 4

N.o % N.o % N.o % N.o %

Total 14.156.925 100,0 4.252.257 100,0 4.078.995 100,0 5.825.673 100,0

No afiliados 7.739.787 54,7 2.969.582 69,8 2.738.572 67,1 2.031.633 34,9

Régimen subsidiado 1.541.608 10,9 865.681 20,4 434.064 10,6 241.862 4,2

Régimen contributivo 4.861.626 34,3 413.218 9,7 902.665 22,1 3.545.743 60,9

Afiliado no sabe 13.904 0,1 3.775 3.694 0,1 6.435 0,1

Sin NBI (NBS)

Total 10.961.780 100,0 2.438.176 100,0 3.248.952 100,0 5.274.652 100,0

No afiliados 5.786.519 52,8 1.687.700 69,2 2.251.139 69,3 1.847.680 35,0

Régimen subsidiado 1.000.803 9,1 494.361 20,3 300.035 9,2 206.407 3,9

Régimen contributivo 4.162.494 38,0 253.362 10,4 695.002 21,4 3.214.130 60,9

Afiliado no sabe 1.964 0,1 2.753 0,1 2.776 0,1 6.453 0,1

Con NBI

Total 3.195.144 100,0 1.814.080 100,0 830.043 100,0 551.022 100,0

No afiliados 1.953.267 61,1 1.281.882 70,7 487.433 58,70 183.953 33,4

Régimen subsidiado 540.805 16,9 371.320 20,5 134.029 16,1 35.456 6,4

Régimen contributivo 699.132 21,9 159.856 8,8 207.663 25,0 331.613 60,2

Afiliado no sabe 1.940 0,1 1.022 0,1 918 0,1 0 0,0

Estrato 1

Total 2.134.205 100,0 1.179.455 100,0 612.870 100,0 341.880 100

No afiliados 1.310.318 61,4 774.376 65,7 411.372 67,1 124.570 36,4

Régimen subsidiado 484.899 22,7 327.970 27,8 121.170 19,8 35.759 10,5

Régimen contributivo 337.966 15,8 76.087 6,5 80.328 13,1 181.551 53,1

Afiliado no sabe 1.022 0,0 1.022 0,1 0 0,0 0

Estrato 2

Total 6.216.426 100,0 2.227.203 100 1.889.024 100,0 2.100.198 100,0

No afiliados 3.669.569 59,0 1.665.420 74,8 1.286.902 68,1 717.247 34,2

Régimen subsidiado 691.964 11,1 386.646 17,4 182.259 9,6 123.059 5,9

Régimen contributivo 1.844.799 29,7 172.384 7,7 418.028 22,1 1.254.386 59,7

Afiliado no sabe 10.094 0,2 2.753 0,1 1.835 0,1 5.506 0,3

Estrato 3

Total 5.785.530 100,0 828.810 100 1.577.101 100,0 3.379.619 100,0

No afiliados 2.743.112 47,4 512.998 61,9 1.040.297 66,0 1.189.816 35,2

Régimen subsidiado 364.745 6,3 151.065 18,2 130.636 8,3 83.044 2,5

Régimen contributivo 2.674.886 46,2 164.747 19,9 404.309 25,6 2.105.830 62,3

Afiliado no sabe 2.788 0,0 0 0,0 1.859 0,1 929 0,0

Fuente: CID - Universidad Nacional de Colombia, 2000.
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ha tenido lugar a pesar del aumento en la proporción de personas 
con nbi, durante estos años,  lo que revierte una tendencia obser-
vada durante más de dos décadas88.

La perdida de cobertura del régimen 
contributivo en los últimos años ha afec-
tado al conjunto de la población analizada, 
pero con preferencia a los sectores con nbs. 
Para ellos la tasa de afi liación a este régimen 
pasó de 55%, en 1997, a 38% en 2000. La 
creciente participación que han tenido esos 
sectores en el subsidiado no fue sufi ciente 
para impedir la caída en su tasa global de 
afi liación de 61 a 47%. En contraste, entre 
los sectores con nbi la reducción de la tasa, 
de 43 a 39%, se debe principalmente al des-
censo en la afi liación al régimen subsidiado. 
De esta forma se ha dado la disminución 
de la inequidad frente al aseguramiento de 
salud, sobre la base de un retroceso del ase-
guramiento contributivo que expresa un de-
terioro absoluto en las condiciones de vida 
de los sectores medios. Su alcance se ha vis-

to menguado por la forma como ha sido distribuida la afi liación 
al régimen subsidiado (Cuadro 3.6).

Este comportamiento de las tasas de afi liación al régimen 
contributivo en los sectores populares urbanos muestra en qué 
medida son vulnerables en las fases recesivas del ciclo económico 
a la forma de fi nanciación del aseguramiento contributivo, que 
depende de los ingresos de los hogares. Además manifi esta dife-
rencias apreciables en el proceso de aplicación de la Ley 100 de 
1993 entre distintas categorías sociales en las ciudades.

88 La información de las encuestas muestra que la proporción de población con NBI au-
mentó de 17,5% en 1997, a 22,6% en 2000, superando en este año la proporción de 
1994, de 19,1%.

La dinámica de las tasas 
de afiliación en la última 

fase contrasta con una cada 
vez mayor aceptación del 

modelo de aseguramiento, 
que se evidencia en los 

cambios acerca de las 
razones expuestas por la 
población para no estar 

afiliada. En 1997, el 22% de 
las personas sin afiliación, 
de los estratos 1 a 3 de las 

ciudades, manifestaba que no 
lo estaban por falta de interés 

o porque había muchos 
trámites para la inscripción, 

y en 2000 esa proporción 
disminuyó a 5%.
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E. La inequidad en la  afiliación en los estratos 1, 2 y 3 de 
las ciudades

A pesar de la reducción de las desigualdades en el aseguramien-
to de salud, subsisten aún diferencias importantes en el terreno 
acotado de los estratos 1, 2 y 3 de las ciudades, investigado por 
la encuesta del cid, que expresan diferencias en las oportunidades 
de distintas categorías laborales y sociales. Al analizarlas se hace 
evidente que los mecanismos a través de los cuales ha operado el 
modelo implantado por la Ley 100 de 1993 ha generado, como 
efectos colaterales, nuevas inequidades entre determinados grupos.

1. Por niveles del sisben

La desigualdad socioeconómica se expresa en que mientras el 
30% de la población de los niveles 1 y 2 del sisben tienen asegu-
ramiento, en la población del nivel 4 la cobertura es de 65%. Se 
trata de un fenómeno que, en el horizonte temporal considerado, 
ha tendido a disminuir, pero que incluso después del retroceso 
en las tasas de afiliación del régimen contributivo, especialmente 
dentro de los sectores medios, tiene proporciones considerables 
(Cuadro 3.7).

2. Por tiempo de residencia

Se corroboran igualmente niveles diferenciales en las tasas de 
afiliación, dependiendo del tiempo de residencia de la población 
en la ciudad y en la vivienda actual. Las tasas son mayores a medi-
da que aumenta la permanencia en la ciudad. Para los que llevan 
menos de un año es de 30% y para los que residen desde hace 
más de seis años, de 48%. Similar comportamiento se observa 
por tiempo de habitación en la vivienda: 32% entre los que llevan 
menos de un año en la misma vivienda y 51% para los que viven 
desde hace más de cinco años.

Estas situaciones expresan menores oportunidades de afilia-
ción para los núcleos familiares migrantes en los últimos seis años 
y para aquellos que han permanecido menos de cinco años en su 
vivienda. Las desigualdades encontradas responden a causas de 
distinta naturaleza. De una parte, a factores que promueven la 
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migración dentro de grupos con desventajas en sus condiciones 
socioeconómicas y donde los niveles de afiliación a la seguridad 
social en salud pueden ser menores a los del promedio de la ciu-
dad adonde se trasladan. Son las condiciones de los desplazados 
por la violencia y de quiénes buscan mejorar sus condiciones de 
vida y oportunidades de empleo. La integración en su nuevo lugar 
de residencia implica, entre otras cosas, la afiliación progresiva a 
la seguridad social. Entre quienes cambiaron más recientemente 
de residencia se encuentran, además de los migrantes recientes, 
los que carecen de vivienda propia o acaban de adquirirla, factores 
que afectarían negativamente la afiliación.

En estas diferencias pueden incidir, de otra parte, factores re-
lacionados con la operación del aseguramiento de salud. En pri-
mera instancia, la dificultad en la aplicación de la encuesta sisben 
y en la asignación del subsidio para núcleos recientemente es-
tablecidos en la ciudad, lo que da lugar a menor proporción de 
afiliados a este régimen de acuerdo con el tiempo de residencia. 
Además, la falta de portabilidad del aseguramiento subsidiado, 
que se pierde con el cambio de municipio de residencia, y en algu-
nos casos, del contributivo, ante la falta de mecanismos nacionales 
de las eps para la prestación de los servicios. Ambas circunstancias 
favorecen la interrupción del aseguramiento con la migración y 
generan inequidades en la afiliación.

3. Por nivel educativo

Por niveles educativos, la desigualdad más notable se encuen-
tra entre quienes cuentan con educación universitaria y el resto de 
la población. Dentro de los niveles 1, 2 y 3 del sisben se presen-
tan, sin embargo, mayores tasas de afiliación en aquellos sin edu-
cación formal o con algún grado aprobado en el nivel de primaria, 
que entre quienes cuentan con educación secundaria o superior.

4. Por género y grupos de edad

Se destaca que hay niveles similares entre las tasas de afilia-
ción de mujeres y hombres. Sin embargo, las tasas femeninas de 
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menores de 15 años y de mayores de 50 son más bajas que las 
masculinas, y son superiores dentro del grupo de 15 a 49 años, 
como consecuencia de una mayor cobertura del aseguramiento 
en el régimen contributivo. Esta situación puede expresar condi-
ciones de desigualdad en el tratamiento infantil de las mujeres y 
menores oportunidades a partir de los 50 años. Pero manifi esta 
que hay factores culturales e institucionales 
que operan en el sentido de dar prioridad a 
la protección de la mujer en edad reproduc-
tiva. No obstante, el nivel de  cubrimiento 
de este grupo poblacional es todavía preca-
rio: más de la mitad de las mujeres en estas 
edades carecen de él, y dentro de las que se 
encuentran en los niveles 1, 2 y 3 del sisben 
esta proporción es cercana al 70%.

Las tasas de afi liación tienden a aumen-
tar a medida que aumenta la edad. La de los 
menores de un año es la más baja de todos 
los grupos etéreos: 31,5% en el total de la 
población considerada y 21% en los niveles 
1 y 2 del sisben. Las tasas aumentan hasta 
45% en el grupo de 5 a 14 años y descien-
den en los de 15 a 19 y de 20 a 29 años, posiblemente como con-
secuencia del mayor desempleo dentro de ellos. A partir de los 30 
años se incrementan hasta llegar a 58% en las personas de 65 y 
más años (Gráfi co 3.4).

Como hecho favorable se encuentra una mayor afi liación en-
tre la población de la tercera edad, mientras que las tasas en los 
menores de 5 años expresan todavía la existencia de altos niveles 
de desprotección para este sector de población vulnerable y de 
procesos que retrasan u obstaculizan su afi liación. La caída en el 
aseguramiento contributivo ha afectado posiblemente en mayor 
grado a los hogares jóvenes con niños de menor edad, y el cambio 
en la dinámica del subsidiado ha disminuido la probabilidad de 
afi liación para los hogares recientemente constituidos.

La proporción de personas 
con hospitalización y 
cirugía en los últimos 
doce meses presenta una 
disminución entre 1994 
y 2000. Es un fenómeno 
que aplica a afiliados 
y no afiliados y que 
puede expresar, además 
de la evolución de las 
condiciones de acceso a los 
servicios, cambios en los 
sistemas de atención en la 
enfermedad.
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5. La selección adversa

Si las tasas de afi liación por edad y género fueran iguales, sig-
nifi ca que estas variables no tienen incidencia en el aseguramiento, 
aislados los demás factores que las afectan. Las diferencias encon-
tradas en las tasas de afi liación expresan, pues, ventajas en algunos 
grupos y desventajas en otros.

Al tomar como patrón de referencia la distribución general de 
la población analizada, por edad y género, y comparándola con la 
distribución de los afi liados por régimen, se tiene una medida del 
grado en que los grupos demográfi cos se encuentran subrepresen-
tados o sobrerrepresentados en la afi liación en cada uno de ellos, 
y una percepción de la forma como opera la selección adversa y 
del grado en que se favorece a determinados grupos.

Con este procedimiento se observa que los menores de un 
año se encuentran subrepresentados en 14% dentro del régimen 

Gráfico 3.4
Tasas de afiliación a la seguridad social en salud

Población estratos 1 a 3 principales ciudades
Por género y grupos de edad, 2000
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subsidiado y en 35% en el contributivo. Es decir, la participa-
ción de este segmento poblacional dentro de los dos regímenes 
de aseguramiento es inferior en esos porcentajes a lo que repre-
senta el grupo dentro del total de la población. Para los niños 
entre 1 y 5 años también existe subrepresentación en la afi liación 
aunque de menor magnitud: 0,8% en el régimen subsidiado y 
7% en el contributivo. Lo mismo sucede en el grupo de 15 a 49 
años: 9% en el subsidiado y 3,2% en el contributivo. En el tramo 
de 5 a 14 años hay sobrerrepresentación en régimen subsidia-
do y subrepresentación en el contributivo. El de 65 y más años 
tiene sobrerrepresentación en la afi liación a ambos regímenes: 
41% en el subsidiado y 35% en el contributivo. Las mujeres en 
edad fértil están subrepresentadas en cerca del 9% en el régimen 
subsidiado, y en el contributivo su participación es aproximada-
mente proporcional a la que registran en el total de la población 
(Gráfi co 3.5).

Gráfico 3.5

Diferencia entre la participación de los grupos de edad en el
total de la población y la de esos grupos entre los

afiliados a los regímenes subsidiado y contributivo
 Población estratos 1 a 3 principales ciudades, 2000
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De esta forma, entre los sectores vul-
nerables desde el punto de vista demográ-
fi co, sólo el de la tercera edad recibe un tra-
tamiento especial. Los niños menores de 5 
años y las mujeres en edad reproductiva tie-
nen menores probabilidades de estar cubier-
tos por el aseguramiento de salud, aunque su 
condición merecería un trato prioritario, en 
tanto tienen mayores riesgos.

La subrepresentación de estos grupos es 
expresión de procesos que llevan a una selec-
ción adversa, es decir, dan preferencia a los 
grupos cuyo aseguramiento requiere meno-
res costos, en contra de sectores vulnerables 
cuya protección resulta más cara. No se trata 
necesariamente de un resultado deliberado 
atribuible totalmente a las entidades que ha-
cen la selección y prestan el aseguramiento. 
A este efecto contribuyen diferentes facto-
res relacionados con la forma como opera el 

modelo: lento aumento de la afi liación subsidiada en los últimos 
años –que deja con menores oportunidades que las iniciales a las 
nuevas familias– y decrecimiento en el contributivo, lo que afecta 
a los desempleados e independientes, segmentos en donde se con-
centran jóvenes y mujeres.

6. Por actividad económica y categorías ocupacionales

Desde el punto de vista de la actividad económica de los mayores 
de 12 años, los desempleados tienen una tasa de afi liación de 23%, 
que es la menor entre todas las categorías en el conjunto de la pobla-
ción, frente a una de 50% entre los ocupados. Entre los inactivos, los 
jubilados poseen las tasas superiores, cerca del 90%, y los inválidos 
las más bajas, con 33%. Las de los estudiantes y personas dedicadas 
a ofi cios del hogar se ubican en torno al 45% (Gráfi co 3.6).

Los valores reducidos de la tasa de afi liación entre los desem-
pleados de los niveles 3 y 4 del sisben (16% en el nivel 3 y 25% 
en los del 4, frente a 28% en los niveles 1 y 2) son una señal de 

A pesar del retroceso en 
la cobertura de afiliación, 

los avances siguen 
siendo considerables. 

La dinámica del proceso 
llevó el aseguramiento en 

salud a sectores sociales 
históricamente marginados 

de este beneficio: 
poblaciones rurales, pobres 
urbanos, sector informal de 

la economía. Este ha sido 
el logro más importante 

alcanzado de las reformas 
instauradas por la Ley 100, 
y quizás en el conjunto de 
las políticas sociales de la 

década pasada.
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la carencia de mecanismos de protección para sectores medios sin 
acceso al régimen subsidiado que han perdido su trabajo en el sec-
tor formal. En sentido inverso, el  nivel de la tasa de afi liación de 
los inválidos de los niveles 1 y 2 del sisben, 18%, denota la falta 
de redes de protección para este grupo vulnerable en los sectores 
donde se concentran los más pobres.

Entre los ocupados, los patrones o empleadores, concentra-
dos en el nivel 4 del sisben y en el régimen contributivo, pre-
sentan las mayores tasas de afi liación (90%). Las diferencias en-
tre los asalariados, de un lado, y los trabajadores independientes 
y domésticos, del otro, señalan signifi cativas inequidades en las 
oportunidades para la afi liación, en tanto que entre los últimos, 
donde predominan los trabajadores informales, solo una tercera 
parte está afi liada; entre los obreros y empleados, por el contrario, 
sólo una tercera parte no está afi liada. Las diferencias se explican 
fundamentalmente por el grado de penetración del régimen con-
tributivo en cada uno de los grupos. A pesar de que el régimen 
subsidiado tiene mayor incidencia entre los independientes y los 
empleados domésticos, esta situación no compensa su desventaja 
frente a los trabajadores formales (Grafi co 3.7).

Gráfico 3.6
Tasas de afiliación a la seguridad social en salud 
a población de distintas categorías sociolaborales

Estratos 1 a 3 principales ciudades, 2000
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A la segmentación por posición ocupacional se superpone la 
que existe entre los estándares de vida expresados por los niveles 
del sisben. Así, los empleados u obreros particulares de los niveles 
1 y 2 tienen una tasa de afi liación de 38% y los del nivel 4, una 
de 75%. Entre los trabajadores independientes de los niveles 1 y 
2 es de 29% y en los del 4, de 52%.

Desniveles similares se encuentran al considerar los trabajado-
res de acuerdo con el tamaño de las empresas donde están ocupa-
dos. Para los empleados en empresas con más de diez trabajadores, 
la tasa de afi liación es de 80%, en las de dos a nueve trabajadores 
llega a 51% y en las de un trabajador, a 36%. En esta clasifi cación 
laboral se encuentran igualmente diferencias de acuerdo con el 
nivel del sisben, lo que refl eja la existencia de escalas sociales entre 
los trabajadores formales e informales (Gráfi co 3.7).

Gráfico 3.7

Distribución núcleos familiares por categorías de
composición de la afiliación al SGSSS de sus miembros 

por niveles del índice SISBEN 
Estratos 1 a 3 principales ciudades, 2000 
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7. La desigualdad en los núcleos familiares

Entre los hogares también se encuentran desigualdades en cuan-
to a la afi liación a la seguridad social en salud. La norma de que 
el aseguramiento debe abarcar al conjunto del núcleo familiar ha 
tenido un cumplimiento parcial. En la tercera parte de los núcleos, 
todos los miembros están afi liados; en el 22%, solo algunos y en 
el restante 45%, la totalidad carece de  seguro (Gráfi co 3.8). Me-
nos de la mitad de los núcleos con afi liados al régimen subsidiado 
tiene afi liados a todos sus miembros. Entre los que tienen afi liados 
al régimen contributivo, la proporción es de 58%. Únicamente en 
el 1,8% de núcleos hay afi liados en los dos regímenes.

Se encuentra mayor inequidad en los núcleos familiares con 
niveles inferiores del sisben. El 61% de los ubicados en los niveles 
1 y 2 no tienen ningún asegurado, 17% cuenta con aseguramiento 
parcial, y 22% de los miembros están afi liados. Para los núcleos 
del nivel 4 estos porcentajes son, en su orden, 27, 25 y 48%.

Gráfico 3.8

Porcentaje de personas sin afiliación a la seguridad social
en salud por razones principales para no estar afiliadas 

Estratos 1 a 3 principales ciudades, 1997 y 2000
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F. Percepciones sobre las ventajas del aseguramiento en 
salud: razones y causas de la no afiliación

En correspondencia con las circunstancias objetivas de la co-
yuntura, la razón que más frecuentemente aduce la población de 
los estratos 1 a 3 para no estar afiliada a la seguridad social en 
salud es la falta de recursos económicos.

Pero, a pesar de la reducción del ingreso de los hogares y el 
aumento en las tasas de desempleo en los últimos años, la fre-
cuencia de este motivo ha disminuido a 29% desde 1997, cuando 
abarcaba casi la mitad de los no asegurados (Gráfico 3.8). Este 
comportamiento, a primera vista contradictorio, guardaría rela-
ción con un cambio en las actitudes sobre las condiciones para 
lograr el aseguramiento, manifiesto igualmente en la disminución 
de la proporción de quienes esgrimen la falta de interés como la 
razón principal para no estar afiliados y en el incremento de las 
razones relacionadas con la no resolución de aspiraciones para 
obtener cupo en el régimen subsidiado.

Con la extensión en la afiliación y el deterioro en sus condi-
ciones de vida, la población ha percibido ventajas en estar afiliada 
a la seguridad social en salud y coloca sus expectativas en la posi-
bilidad de lograrlo a través de un subsidio. En 2000 únicamente 
1,3% de las personas expresan que no están afiliadas porque no 
tienen interés en hacerlo, y menos del 4%, que no lo hacen por-
que hay muchos trámites. Estas proporciones son notablemente 
inferiores a las informadas tres años antes: 15,4 y 6,9%, respecti-
vamente; y en el mismo momento 37% manifiesta que su no afi-
liación se explica por factores que les impiden ingresar al régimen 
subsidiado: el represamiento de la afiliación por parte de los mu-
nicipios aunque “estén sisbenizados” (22%), no tener el puntaje 
aunque se le ha aplicado la encuesta sisben (5%), o no habérse-
le hecho la encuesta (10%) (Gráfico 3.9 y Cuadro 3.8). Estos 
cambios en las percepciones de la población estarían expresando 
una mayor valoración sobre los beneficios del aseguramiento y, en 
especial, los del régimen subsidiado. El relieve que tomó el tema 
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sisben en las últimas elecciones presidenciales, a diferencia de las 
de hace cuatro años, corresponde con este cambio en las actitudes 
ante el aseguramiento de salud y en sus expectativas para adquirir 
un cupo en el subsidiado.

Todavía,  sin embargo, 11% de la población considera que su 
no afi liación se debe a ignorancia sobre el procedimiento para afi -
liarse, y 16% se ubica en la alternativa de “otra razón”, que abarca 
situaciones no particularizadas en la encuesta, relacionadas tanto 
con la oferta como con la demanda: contar con servicios de salud 
que no requieren afi liación o que son más económicos, razones 
sobre la calidad y ubicación de los servicios de salud prestados a 
través de las eps y ars, por ejemplo. La razón de no afi liación por 
falta de decisión unilateral de la empresa tiene una frecuencia de 
1%, y representa la evasión de la obligación por los empleadores 
o el lapso del proceso de afi liación en nuevos enganches.

Gráfico 3.9

Porcentaje de personas sin afiliación a la seguridad social
en salud por razones principales para no estar afiliadas 

Estratos 1 a 3 principales ciudades, 1997 y 2000
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Es notable que la razón de la falta de conocimiento para la 
afi liación tenga mayor frecuencia relativa entre los menores de un 
año (15%) y entre los inválidos (30%), lo cual guarda corres-
pondencia con sus menores tasas de afi liación. Por categorías de 
actividad económica se destaca el predominio del motivo de la 
falta de dinero dentro de los desempleados, que cubre casi 40% 
de quienes se encuentran en esa situación.

La distribución de las respuestas sobre las razones para no 
estar afi liado tiene variaciones signifi cativas por niveles del sisben. 
Se destacan las siguientes:

• La proporción de personas con falta de recursos económicos au-
menta a medida que es mayor su estándar de vida, expresado en 
el nivel del índice sisben. En el nivel 1 es de 21%; en el 2, de 
32% y en el 3, de 37%. Este comportamiento ratifi ca el cambio 
de expectativas frente a la afi liación al régimen subsidiado. La 
población más desfavorecida percibe que tiene derecho a un ase-
guramiento subsidiado y sus razones apuntan a los factores que 
les impiden obtenerlo. Para los segmentos medios, que se consi-
deran excluidos de este benefi cio, la falta de recursos económicos 
es la razón principal para no estar afi liados (Cuadro 3.8)

Razones de no afiliación 
a la seguridad social en salud

Niveles del SISBEN

Total 1 y 2 3 4

% % % %

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

No sabe como hacerlo 11,3 12,8 11,4 8,9

No le interesa 1,3 1,4 1,5 0,8

Hay muchos trámites 3,6 3,6 3,7 3,7

No han decidido en la empresa 1,1 0,3 1,0 2,3

No le han hecho la encuesta SISBEN 10,0 8,6 10,7 10,9

Está “sisbenizado” pero no tiene puntaje 5,0 4,3 6,7 3,7

Está “sisbenizado” pero el municipio no ha decidido 22,4 34,4 20,2 8,0

Le falta dinero 29,2 21,4 32,2 36,6

Otra razón 16,1 13,1 12,6 25,1

Sin información 0,0 0,1 0,1 0,0
                    

Cuadro 3.8 
Población no afiliada al Sistema de seguridad social en 

salud. Estratos 1, 2 y 3 por razón de no afiliación. 
Según niveles del SISBEN. 

Estratos 1 a 3, ciudades, 2000

Fuente: Encuesta del CID - Universidad Nacional de Colombia, en los estratos 1, 2 y 3 de las principales ciudades.
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• En los niveles 1 y 2 tiene mayor frecuencia la situación de los 
“sisbenizados”, que esperan la decisión del municipio sobre su 
afi liación: 34%, frente a 20 y 8% en los niveles 3 y 4, respecti-
vamente. Además es menor la de no estar “sisbenizado”

• Las proporciones de desconocimiento sobre la forma de afi liar-
se disminuyen con el nivel del sisben

• La percepción de que hay muchos trámites para la afi liación 
encuentra en todos los niveles proporciones similares.

G. Morbilidad, utilización y calidad de los servicios de salud
1. Morbilidad sentida 1994-2000

Entre 1994 y 2000 la morbilidad sentida, 
como proporción de personas que se consi-
deraron enfermas durante los últimos trein-
ta días, presenta una disminución de 17,3 a 
16,7%. Este comportamiento se observa tan-
to en la población con nbi como entre la cla-
sifi cada en la categoría de nbs, y en todos los 
estratos socioeconómicos. El descenso es más 
pronunciado, no obstante, en el grupo con 
nbi y en los estratos 1 y 2 (Cuadro 3.9).

Las mayores proporciones de enfermos 
se encuentran más entre quienes cuentan con 
aseguramiento en salud que entre quienes no 
lo tienen. Los tres años analizados señalan 
una asociación entre la percepción de enfer-
medad y el acceso a los servicios de salud. 
Los no afi liados tienden a aceptar con menor frecuencia que están 
enfermos, porque carecen de oportunidades para suspender sus 
actividades normales y dar tratamiento a su condición. Sobre esta  
base, y asumiendo que no han existido cambios signifi cativos en 
los patrones de morbilidad ni en la estructura demográfi ca de la 
población, una disminución de 10% en la proporción de personas 
con enfermedad, dentro del grupo de población con nbi, expresa-
ría que han perdido oportunidades para ser atendidos por los ser-
vicios de salud durante el período analizado. El comportamiento 

Entre los hogares se encuentran 
desigualdades en cuanto a la 
afiliación a la seguridad social 
en salud. La norma de que el 
aseguramiento debe abarcar al 
conjunto del núcleo familiar 
ha tenido un cumplimiento 
parcial. En la tercera parte de 
los núcleos, todos los miembros 
están afiliados; en el 22%, solo 
algunos y en el restante 45%, 
la totalidad carece de  seguro. 
Menos de la mitad de los 
núcleos con afiliados al régimen 
subsidiado tiene afiliados a 
todos sus miembros.
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de esta medida para el conjunto de la población  de los estratos 1, 
2 y 3 no da evidencia que sustente un cambio en las condiciones de 
acceso a los servicios de salud con el aumento de la afi liación.

Entre los afi liados a la seguridad social en salud, la tasa de mor-
bilidad en 2000 tiene prácticamente el mismo nivel que en 1994, 
luego de un descenso en 1997. La recuperación que tiene lugar des-
pués de este año es efecto del incremento de la tasa en los afi liados 
al régimen subsidiado, que pasa de 16,5 a 22,3%. Por su parte, la 
de los no afi liados desciende entre 1994 y 2000, de 16,5 a 15%, 
después de haber pasado por 14,7 en 1997 (Cuadro 3.2).

Cuadro 3.9 
Población por enfermedad o accidente en los últimos 30 
días y forma de relación con el Sistema de seguridad so-
cial en salud, según estratos y condición de pobreza por 

NBI, SISBEN. Estratos 1 a 3, ciudades, 1994-2000

Fuentes: Procesamiento del CID, Universidad Nacional de Colombia, de las encuestas de Equidad en la gestión 
fiscal (CGR, CENAC, 1994), Calidad de vida (1997) y EH-107 (DANE 2000). Encuesta del CID - Universidad Nacional 
de Colombia  en los estratos 1, 2 y 3 de las principales ciudades.

Afiliación a seguridad social en salud y enfermedad 
en los últimos 30 días 

1994 1997 2000

% % %

Total población 100,0 100,0 100,0

Sí estuvo enfermo 17,3 16,4 16,7

No estuvo enfermo 82,7 83,6 83,3

Sin NBI (NBS)    

Total 100,0 100,0 100,0

Sí estuvo enfermo 17,2 16,2 16,9

No estuvo enfermo 82,8 83,8 83,1

Con NBI    

Total 100,0 100,0 100,0

Sí estuvo enfermo 17,7 17,2 15,9

No estuvo enfermo 82,3 82,8 84,1

Estrato 1    

Total 100,0 100,0 100,0

Sí estuvo enfermo 15,0 17,6 14,4

No estuvo enfermo 85,0 82,4 85,6

Estrato 2    

Total 100,0 100,0 100,0

Sí estuvo enfermo 17,8 15,4 17,1

No estuvo enfermo 82,2 84,6 82,9

Estrato 3    

Total 100,0 100,0 100,0

Sí estuvo enfermo 17,5 16,9 17,0

No estuvo enfermo 82,5 83,1 83,0
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2. Asistencia a servicios de salud por enfermedad 1994-2000

La consideración de la proporción de personas que se sintieron 
enfermas y fueron atendidas por profesionales de la salud aporta 
elementos adicionales de evaluación. A este respecto, en el con-
junto de la población considerada tampoco se observa un cambio 
significativo. De 77,1% de atendidos en 1994 se pasa a 77,6% 
en 2000. Dentro de los afiliados, la proporción aumenta de 83,5 
a 89% como consecuencia de una mayor atención a los afiliados 
en los dos regímenes a partir de 1997. Entre este año y 2000, la 
atención médica a los enfermos del subsidiado ascendió de 71,7 a 
82,5% y la del contributivo de 85,9 a 91,7%. En contraste, el por-
centaje de atendidos para los enfermos sin afiliación cae de 73,5% 
en 1994 a 65,7% en 2000 (Cuadro 3.2).

Las personas enfermas con nbi mejoran sus condiciones de 
atención por personal especializado de la salud, mientras que se 
reducen las de las poblaciones con nbs. Esta situación es el re-
sultado de dos factores: el primero se refiere a que, dentro de los 
afiliados, los niveles de atención a los enfermos aumentaron más 
rápidamente dentro de la población con nbi; y el segundo a que, 
mientras para los no afiliados con nbi se incrementó la propor-
ción de atendidos, disminuyó para la población con nbs. La expli-
cación se encuentra en las mismas respuestas de la población: para  
los enfermos clasificados en la categoría de nbi, la razón de falta 
de dinero como motivo de su no atención disminuye de 49,1% 
en 1994 a 15,2% en 2000, y para los que se ubican en la de nbs 
aumenta de 40,4 a 65,4%.

El balance, desde esta perspectiva, es que los únicos perde-
dores respecto al acceso a los servicios de salud ha sido el sector 
“medio-bajo” sin  afiliación a la seguridad social en salud. Si en el 
promedio de la población no ha habido cambios significativos es 
porque tal situación es el resultado, de un lado, de un mayor ac-
ceso de los afiliados a los dos regímenes y de los no afiliados con 
nbi y, del otro, del empeoramiento en el acceso de los no afilia-
dos con nbs. En 1994, el 77% de los enfermos de este grupo era 
atendido por personal especializado; en 1997 el porcentaje había 
disminuido a 70% y en 2000 llegó a 62%, un nivel similar al de 
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las personas sin afiliación y nbi en 1994. Otra expresión de este 
fenómeno se encuentra en que la proporción de enfermos atendi-
dos de los estratos 1 y 2 aumentó, mientras que la del estrato 3 
disminuyó de 80% en 1994 a 77% en 2000.

3. Las barreras económicas para el acceso a los servicios

La frecuencia de la razón de falta de dinero para no acudir 
a personal de la salud, en caso de enfermedad, se reduce entre 
1994 y 1997 de 45 a 35% y aumenta en 2000 a 62%. La mis-
ma tendencia se observa tanto entre los afiliados como entre los 
no afiliados. Para los primeros, la proporción de personas en esta 
situación tuvo una contracción en el período inicial, de 31,5 a 
8,2%, principalmente como efecto del bajo nivel del motivo en el 
régimen contributivo, en 1997 se remonta a 36,2%. Para los no 
afiliados asciende en forma continua: de 47% en 1994 a 51,7% 
en 1997 y a 70,5% en 2000 (Cuadro 3.2).

El anterior es otro signo de la disminución de los ingresos 
de los hogares, que afecta gravemente a los no afiliados, con cada 
vez menores niveles de atención, y que, para los afiliados, con cre-
ciente acceso a los servicios, expresa posiblemente el efecto de los 
copagos y cuotas moderadoras. En 2000, el 33% de los enfermos 
afiliados al régimen contributivo que no asistieron a consulta de 
personal de salud arguye, como razón, sus limitaciones económi-
cas. Los afiliados al subsidio que se encontraban en esa circuns-
tancia eran el 40% (Cuadro 3.2).

4. Las desigualdades sociales inducidas en el proceso de 
aplicación de la Ley 100 de 1993

Al considerar la población por niveles del índice sisben, se 
encuentra una percepción que completa la que surge de tomarla 
en cuenta desde la perspectiva de las nbi. Con este enfoque se ob-
serva que, en 2000, las oportunidades de acceso a los servicios, en 
caso de enfermedad, son superiores para los grupos con mayor es-
tándar de vida, nivel 4, que acuden a personal de la salud en 81% 
de los casos de enfermedad. La proporción de atendidos del nivel 
3 es, sin embargo, menor que la de los niveles 1 y 2: 67% frente 
a 70% (Cuadro 3.10).
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Se encuentran, además, gradaciones en este indicador si se 
toma en cuenta la condición de afi liación. Dentro de los afi liados 
al régimen subsidiado y los no afi liados, la fracción de atendidos 
es superior para la población en los niveles 1 y 2, seguida por la 
del nivel 4. En el contributivo esta proporción es menor entre la 
población con niveles 1 y 2 del sisben (78%), que entre los nive-
les superiores (85% en el nivel 3 y 90% en el 4). 

Una vez más se hace perceptible cómo la instauración del ré-
gimen subsidiado ha creado una red de protección para los sec-
tores sociales desfavorecidos que han mejorado sus condiciones 
de acceso a los servicios, disminuyendo la desigualdad social. La 
caída en la afi liación al régimen contributivo, con una pérdida en 
las condiciones de atención para los no afi liados, ha llevado, por 
el contrario, a que una capa intermedia, que se ha llamado sector 
sandwich y que puede estar abarcando una tercera parte de la pobla-
ción de los estratos 1 a 3 de las ciudades89 tenga, en su conjunto, 
peores condiciones de acceso a los servicios para tratar la enfer-
medad que la población con nbi antes de la aplicación de la refor-
ma implantada por la Ley 100 de 1993. El 73% de los enfermos, 
dentro de este sector, que no asistieron a consulta de personal de 
la salud, informa como motivo la falta de dinero.

La otra notable diferenciación que introduce la aplicación 
del modelo se ubica dentro de los sectores con nivel de vida in-
ferior (niveles 1 y 2 del sisben). A su interior, los no afi liados 
–el 70%–, además de registrar tasas de morbilidad sentida me-
nores que las de los afi liados al régimen subsidiado (16% frente 
a 22%), reciben atención de personal de la salud en 64% de 
las situaciones de enfermedad, mientras que los afi liados al régi-
men subsidiado la tienen en 80% de los casos. En 65% de tales 
circunstancias, el motivo para no concurrir a los servicios es la 
falta de los recursos económicos, en tanto que para los afi liados 
al régimen subsidiado esta razón afecta solo al 27% de los no 
atendidos. La brecha de pobreza, como carencia de capacidades 

89 Proporción de población de los niveles 3 y 4, sin afiliación, respecto a la población 
total.
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básicas, disminuye dentro de un segmento poblacional, pero se 
incrementa la desigualdad en los pobres.

Afiliación a seguridad social en salud y 
forma de tratar la enfermedad o accidente

Niveles del SISBEN  

Total 1 y 2 3 4

% % % %

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Acudió a profesional de salud 73,7 70,4 67,1 80,5

Acudió a promotor de salud 3,9 3,7 6,1 2,5

Acudió a boticario o farmaceuta 4,4 5,5 3,6 4,0

Consultó a tegua o curandero 0,6 0,6 0,0 0,4

Se aplicó remedios caseros 7,8 9,0 10,4 5,2

Se autorrecetó 3,0 3,3 4,2 2,1

No hizo nada 6,5 7,3 7,6 5,3

Sin información 0,0 0,1 0,0 0,0

Régimen subsidiado 100,0 100,0 100,0 100,0

Acudió a profesional de salud 78,7 80,1 74,4 78,9

Acudió a promotor de salud 3,83 1,9 9,2 3,7

Acudió a boticario o farmaceuta 3,1 2,8 1,2 7,1

Se aplicó remedios caseros 4,2 4,3 5,1 1,9

Se autorrecetó 1,2 1,2 0,0 3,0

No hizo nada 9,1 9,6 10,1 5,4

Sin información 0,0   0,0

Régimen contributivo 100,0 100,0 100,0 100,0

Acudió a profesional de salud 87,8 78,1 84,7 89,6

Acudió a promotor de salud 3,90 11,4 4,5 3,0

Acudió a boticario o farmaceuta 1,2 0,0 1,7 1,1

Se aplicó remedios caseros 0,2 0,0 0,0 0,2

Se autorrecetó 2,7 4,0 4,3 2,2

No hizo nada 1,3 4,1 1,8 0,8

Sin información 3,0 2,3 3,0 3,1

No afiliados 100,0 100,0 100,0 100,0

Acudió a profesional de salud 61,8 64,4 59,5 61,4

Acudió a promotor de salud 3,89 3,4 6,2 1,3

Acudió a boticario o farmaceuta 7,1 7,8 4,8 9,6

Consultó a tegua o curandero 1,2 0,0 0,0 0,9

Se aplicó remedios caseros 12,6 12,1 13,5 12,2

Se autorrecetó 4,9 4,2 5,8 4,7

No hizo nada 8,4 7,0 8,8 10,0

Sin información 0,1 0,2 0,0 0,0

Cuadro 3.10 
Población con enfermedad o accidente en los últimos 30 
días por forma de relación con el Sistema de seguridad 
social en salud y forma de tratar el problema de salud, 

según niveles SISBEN. Estratos 1 a 3, ciudades, 2000

Fuente: CID - Universidad Nacional de Colombia - 2000.
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Estas nuevas formas de desigualdad tienen también expresión 
en otras circunstancias ya mencionadas: las menores tasas de afi-
liación dentro de las personas con educación media y superior 
en los niveles inferiores del sisben y dentro de los desempleados 
de los niveles 3 y 4; las más altas proporciones de personas que 
encuentran como motivo de no estar afiliadas la falta de recursos 
económicos a medida que aumentan los niveles del sisben.

La universalización de la afiliación tiene como ventaja ser un 
medio a través del cual se pueden contrarrestar las diferencias so-
ciales para que cada cual reciba los servicios de salud en correspon-
dencia con sus necesidades y haga sus aportes de acuerdo con sus 
capacidades. Pero en procesos de afiliación parcial y prolongados, 
sin mecanismos de compensación adecuados para los no afiliados, 
se generan inequidades como las que han sido comentadas.

De otra parte, si bien los riesgos cubiertos por el régimen 
contributivo son mayores, hay signos de que una fracción de las 
personas con niveles 1 y 2 afiliadas a este aseguramiento puede 
tener menor acceso a los servicios de atención a la enfermedad, 
que los inscritos en el régimen subsidiado. Para los afiliados cla-
sificados en los niveles 1 y 2, la tasa de morbilidad sentida del ré-
gimen contributivo es más baja que la del subsidiado y hay mayor 
proporción de enfermos sin asistencia de personal de salud por 
falta de dinero.

Otras situaciones que se registran en la información de la en-
cuesta en relación con la morbilidad sentida y la atención a la 
enfermedad son:

• Las tasas de morbilidad de las mujeres son superiores a las 
masculinas dentro de todas las condiciones de afiliación en 
cerca de seis puntos porcentuales. Son más elevadas también 
las proporciones de enfermas atendidas por personal de la 
salud tanto en las afiliadas, como en las no afiliadas. En el 
régimen subsidiado las diferencias por género a este respecto 
tienden a ser menores, a pesar de que el porcentaje de muje-
res con enfermedad que no asisten a consulta profesional por 
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falta de dinero (65%) es mayor a la de los hombres (58%). 
Entre los afiliados al régimen subsidiado la razón económica 
es considerablemente más elevada dentro de las mujeres

• Los menores de un año poseen las más elevadas tasas de mor-
bilidad (30%). Las tasas decrecen progresivamente con la 
edad hasta llegar a 12% en el grupo de 15 a 29 años, y a par-
tir de allí se incrementan para alcanzar un valor de 27% en 
las personas de 65 y más años. La frecuencia del motivo eco-
nómico para no asistir a personal de la salud en situaciones 
de enfermedad es superior a la del promedio de la población 
para los niños menores de un año y los adultos de 30 a 64

• Las tasas de morbilidad son relativamente similares dentro de 
los afiliados a distintos tipos de ars que atienden el régimen 
subsidiado. En el régimen contributivo son sensiblemente su-
periores dentro de las cajas de compensación

• La proporción de personas enfermas afiliadas al régimen sub-
sidiado que acuden a los servicios de salud es más pequeña 
dentro de las ars privadas, 78%, que dentro de las empresas 
solidarias, 100%, y las cajas de compensación, 90%. En el 
régimen contributivo este porcentaje es menor en el iss, 89%, 
que en las restantes eps, 93%

5. Otras razones para no asistir a profesionales o instituciones 
de salud en caso de enfermedad

Dentro de las razones informadas por la población con enfer-
medad para no asistir a consulta médica, se encuentran factores 
asignables a la oferta. Su examen da cuenta de obstáculos que 
percibe la población para ser atendida, desde el punto de vista del 
funcionamiento de las entidades prestadoras de servicios.

La distancia a que se encuentra el centro o consultorio de 
atención es considerada, en 2000, por el 2,8% de las personas 
con enfermedad como el motivo principal que explica el no ha-
ber recibido atención de personal especializado. Se trata de una 
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proporción aparentemente pequeña pero que, en la comparación 
temporal a través de las encuestas analizadas, es más del doble de 
la proporción existente en 1994, que era de 1,3%. Sin embargo, 
la frecuencia del fenómeno se redujo desde 1997 cuando llegó 
a 4%. Para la población con nbs mantuvo en 2000 el nivel de 
1994, en torno al 1,6%, para la clasifi cada con nbi pasó de 1,2% 
en ese año a 7,3% en 2000 (Cuadro 3.11).

Entre los no afi liados, este motivo ha mantenido el nivel an-
terior a la reforma, 0,4%, después de haber alcanzado 1,7% en 
1997, y presenta un ascenso continuo para los afi liados, desde 
1994. En ese año era para ellos de 4,2%; en 1997, de 6,9% y en 
2000, de 10%. Para los inscritos en el régimen subsidiado alcan-
zó un valor de 23,8% en 1997 y disminuyó a 13,7% en 2000; en 
el último período ascendió de 1,2 a 6,9% para los pertenecientes 
al contributivo en 2000; la población afi liada perteneciente a los 
niveles 1 y 2 del sisben es la que más informa este motivo: 21% 
de los enfermos sin atención; dentro de los del contributivo se 
consideran afectados por esta razón el 13%, y dentro de los no 
afi liados, el 0,6%.

Cuadro 3.11
 Población con enfermedad o accidente en los últimos 30 
días que no asistió a servicios de salud por forma de rela-
ción con el Sistema de seguridad social en salud y razón 

de no asistencia al servicio, según puntajes SISBEN.
Estratos 1 a 3, ciudades, 1994-2000

Afiliación a seguridad en salud y razón de no asistencia a 
servicio médico o accidente

1994 1997 2000

% % %

Total 100,0 100,0 100,0

El caso no era grave (no lo creyó necesario) 44,8 35,4 17,6

Falta de dinero 43,0 32,2 62,0

El centro quedaba muy lejos 1,3 4,0 2,8

Muchos trámites para obtener la cita 0,0 5,4 3,5

No confía en los médicos 0,0 4,9 1,4

Falta de recursos o equipos   1,9

No lo atendieron 0,6 0,5 3,3

Otra 13,8 17,6 5,8

Sin información razón no atención servicio 3,5 0,00 1,7

(Continúa)
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Afiliación a seguridad en salud y razón de no asistencia a 
servicio médico o accidente

1994 1997 2000

% % %

Afiliados    

Total 100,0 100,0 100,0

El caso no era grave (no lo creyó necesario) 46,0 45,0 24,1

Falta de dinero 31,5 8,2 36,2 

El centro quedaba muy lejos 4,2 6,9 10,0

Muchos trámites para obtener la cita 0,0 10,6 9,5

No confía en los médicos 0,0 4,1 4,6

No lo atendieron 0,0 1,1 4,8

Otra 0,0 24,0 10,8

Sin información razón no atención servicio 3,5 0,0 0,0

Régimen subsidiado    

Total  100,0 100,0

El caso no era grave (no lo creyó necesario)  29,1 16,6

Falta de dinero  20,9 39,8

El centro quedaba muy lejos  23,8 13,7

Muchos trámites para obtener la cita  1,1 3,1

No confía en los médicos  5,8 2,6

No lo atendieron  0 7,4

Otra  19,2 16,9

Sin información razón no atención servicio   0,0

Régimen contributivo    

Total  100,0 100,0

El caso no era grave (no lo creyó necesario)  50,4 30,6

Falta de dinero  4,0 33,2

El centro quedaba muy lejos  1,2 6,9

Muchos trámites para obtener la cita  13,8 14,8

No confía en los médicos  3,6 6,4

No lo atendieron  1,5 2,6

Otra  25,6 5,6

Sin información razón no atención servicio    

No afiliados    

Total 100,0 100,0 100,0

El caso no era grave (no lo creyó necesario) 44,4 27,5 15,4

Falta de dinero 47,0 51,7 70,5

El centro quedaba muy lejos 0,31 1,7 0,4

Muchos trámites para obtener la cita 0,0 1,1 1,5

No confía en los médicos 0,0 5,6 0,3

Falta de recursos o equipos 0,0 0,0 2,5

No lo atendieron 0,8 0,0 2,9

Otra 11,0 12,4 4,2

Sin información razón no atención servicio 3,5 0,0 2,3

Fuentes: Procesamiento del CID, Universidad Nacional de Colombia, de las encuestas de Equidad en la gestión 
fiscal (CGR, CENAC; 1994), Calidad de vida (1997) y EH-107 (DANE, 2000). Encuesta del CID-Universidad Nacional de 
Colombia en los estratos 1,2 y 3 de las principales ciudades.

(Continuación Cuadro 3.11)
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El no haber sido atendido, aunque el servicio haya sido soli-
citado, es otra circunstancia que ha presentado crecimiento. En el 
total de los estratos 1 a 3 la proporción de enfermos sin servicio 
médico, por esa situación, pasó de 0,6% en 1994 a 5,2% en 2000 
(incluyendo la razón de falta de equipos o recursos que abarca el 
1,9% de los casos), para la población con nbs, de 0,1 a 4%, y para 
la que tiene nbi de 1,8 a 10,2%. Dentro de los afi liados que el fe-
nómeno era prácticamente inexistente en 1993, adquiere un nivel 
de 1,1% en 1997 y llega a 4,8% en 2000; para los no afi liados 
fue de 0,8% en 1994 y alcanza 5,4% en 2000.

De otra parte, el motivo de considerar que hay muchos trá-
mites para solicitar la cita ha venido disminuyendo desde 1997, 
año en el cual la proporción total era de 5,8% y en 2000 de 
3,5%. Por categorías de afi liación ha mantenido niveles simila-
res, entre los afi liados pasó de 10,6 a 9,5% y entre los no afi lia-
dos, de 1,1 a 1,5%.

6. Utilización de servicios de salud 1994-2000

La información de las encuestas muestra que, entre 1994 y 
2000, no hubo cambios signifi cativos en la tasa de asistencia a los 
servicios de salud en los últimos treinta días y que, en algunos de 
los servicios considerados, tuvo disminución (Cuadro 3.3)90.

El porcentaje de pacientes de consulta externa (médico gene-
ral y especialista) pasó de 15,7% en 1994 a 15% en 2000, los de 
servicios de urgencia de 1,8 a 1,7%, los de odontología de 3,2 a 
3,5% y los que fueron objeto de exámenes (laboratorio clínico, 
rayos X y otros) de 7,1 a 3%.

Para los afi liados los niveles de atención se conservaron, con 
excepción de los correspondientes a los exámenes, y para los no 
afi liados se observa disminución en todos los servicios excepto 

90 No se hace referencia a la información de la Encuesta de calidad de vida de 1997 con 
relación a este tema, ya que presenta, en la mayor parte de los casos, niveles muy 
elevados, que no parecen aceptables y que mostrarían un incremento en la utilización 
de servicios entre 1993 y 1997 y una fuerte caída en 2000. 
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los de atención de urgencias. Tal situación conduce a aumentar las 
diferencias entre estos dos sectores en la utilización de servicios. 
En relación con la consulta externa, la proporción de no afi liados 
atendidos fue de 13% en 1994 y en 2000 de 9,8%, mientras que 
la de asegurados en esa situación se mantuvo en 21,1% en los dos 
años considerados.

En 2000, la proporción de personas del régimen contributivo 
atendidas es superior a la de las afi liadas al subsidiado en los ser-
vicios donde odontología, consulta a médico especialista, cirugía 
ambulatoria y tratamientos de rehabilitación o terapias. Pasa lo 
contrario en la consulta a médico general, servicio de urgencias, 
exámenes clínicos o de laboratorio y uso de medicamentos. Y se 
encuentran mayores diferencias en este indicador, por condición 
y régimen de afi liación que por clasifi cación en los niveles del sis-
ben. En los servicios de consulta a médico general, urgencias, exá-
menes, cirugía ambulatoria y uso de medicamentos la frecuencia 
de atención es más elevada en la población de los niveles 1 y 2 del 
sisben que en la del nivel 3 (Cuadro 3.12).

7. Hospitalización y cirugía en los últimos doce meses

Afiliación a seguridad en salud en salud y forma de 
tratar la enfermedad o accidente Total

Niveles SISBEN 

1 y 2 3 4

Consulta general 41,1 39,9 36,1 44,6

Régimen subsidiado 55,3 42,3 55,5 69,7

Régimen contributivo 55,3 59,3 48,0 56,5

No afiliados 28,5 35,5 26,4 25,3

Sin información 14,2 33,1 0,0 0,0

Odontólogo 41,1 39,9 36,1 44,6

Régimen subsidiado 19,1 8,3 42,4 6,7

Régimen contributivo 25,5 17,0 33,3 24,7

No afiliados 11,7 10,8 7,6 15,6

Sin información 14,3 0,0 0,0 50,0

Cuadro 3.12 
Porcentaje población con enfermedad o accidente 

en los últimos 30 días por forma de relación con el 
Sistema de seguridad social en salud y tipo de servicio 

médico recibido, según puntajes SISBEN, 
estratos 1 a 3, ciudades, 2000

(Continúa)
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Afiliación a seguridad en salud en salud y forma de 
tratar la enfermedad o accidente Total

Niveles SISBEN 

1 y 2 3 4

Consulta especialista 15,8 8,2 16,8 19,0

Régimen subsidiado 9,5 7,8 18,2 2,2

Régimen contributivo 25,3 23,8 25,1 25,5

No afiliados 12,2 4,8 13,9 16,2

Sin información 14,3 33,5 0,0 0,0 

Enfermera 0,9 2,0 1,2 0,2

Régimen subsidiado 2,8 3,9 4,2  

Régimen contributivo 0,4 0,0 0,0 0,5

No afiliados 0,7 1,6 0,7 0,0

Sin información 0,0 0,0 0,0 0,0

Urgencias 10,9 7,9 11,0 12,2

Régimen subsidiado 12,7 5,9 20,4 12,5

Régimen contributivo 15,4 8,4 12,5 17,0

No afiliados 7,7 8,8 7,6 7,0

Sin información 0,0 0,0 0,0 0,0

Laboratorio, exámenes 15,1 10,4 13,7 18,3

Régimen subsidiado 13,4 9,0 8,5 23,6

Régimen contributivo 20,7 16,9 20,9 21,1

No afiliados 12,3 10,0 13,2 13,3

Sin información 14,3 0,0 0,0 50,0

Cirugía ambulatoria 1,4 0,5 2,1 1,5

Régimen subsidiado 1,4 0,0 2,1 2,2

Régimen contributivo 2,6 0,0 4,2 2,6

No afiliados 0,5 0,0 1,4 0,0

Sin información 14,3 33,5 0,0 0,0

Uso medicamentos 26,3 20,0 22,1 31,8

Régimen subsidiado 22,2 15,7 13,2 39,1

Régimen contributivo 33,5 16,9 27,2 37,1

No afiliados 23,4 22,0 23,6 24,3

Sin información 14,2 33,1 0,0 0,0

Rehabilitación - terapia 1,3 0,5 1,7 1,4

Régimen subsidiado 0,7 0,0 2,1 0,0

Régimen contributivo 0,8 0,0 0,0 1,0

No afiliados 1,8 0,8 2,1 2,3

Sin información 0,0 0,0 0,0 0,0

Ninguno 30,6 38,1 32,4 25,8

Régimen subsidiado 18,3 32,6 4,3 17,0

Régimen contributivo 11,2 16,8 10,4 10,8

No afiliados 45,9 44,4 48,0 45,3

Sin información 42,8 33,5 100,0 0,0

Fuente: CID-Universidad Nacional de Colombia, 2000.

(Continuación Cuadro 3.12)
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La incidencia de los servicios de hospitalización y cirugía no 
ambulatoria, durante los doce meses anteriores a la encuesta del 
cid, tuvo un descenso entre 1994 y 2000, tanto en el ámbito ge-
neral, como para los afi liados y los no afi liados. En 1997 hubo 
un aumento en la proporción de hospitalizados, que fue reverti-
do en el período siguiente: 5% en 1994, 5,5% en 1997 y 3,5% 
en 2000. La frecuencia de las cirugías tuvo un decrecimiento a lo 

largo de los tres años observados: 1,78% en 
el primero, 1,65% en el segundo y 1,57% 
en el último (véase Cuadro 3.4).

También en relación con estos servi-
cios es superior la proporción de afi liados 
atendidos que la de no afi liados en los tres 
años. Mientras que la frecuencia de cirugía 
es más alta en el régimen contributivo que 
en el subsidiado, para 1997 y 2000, posi-
blemente como expresión de las diferencias 
en el cubrimiento de los pos en los dos regí-
menes, sucede lo contrario con la de hospi-
talización. El mayor nivel de hospitalización 
de los afi liados al subsidiado puede tener ex-
plicación en los eventos por parto, que son 
más corrientes en los grupos pobres, con 
mayores tasas de fecundidad, en la prelación 
de afi liación que tienen las mujeres emba-
razadas o la que se ha dado a ciertos enfer-
mos. Además, en 2000, como en el caso de 
los servicios recibidos durante los últimos 

treinta días, las diferencias por condición de afi liación y por ré-
gimen son más signifi cativas que las que se presentan por niveles 
del sisben (Cuadro 3.13).

Con la extensión en la 
afiliación y el deterioro 

en sus condiciones de 
vida, la población ha 

percibido ventajas en estar 
afiliada a la seguridad 

social en salud y coloca 
sus expectativas en la 

posibilidad de lograrlo a 
través de un subsidio. En 

2000 únicamente 1,3% de 
las personas expresan que 
no están afiliadas porque 

no tienen interés en 
hacerlo, y menos del 4%, 

que no lo hacen porque 
hay muchos trámites.
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Afiliación a seguridad social en salud y servicio de 
salud recibidos en los últimos 30 días

Niveles SISBEN

Total 1 y 2 3 4

Hospitalización 3,7 4,1 3,8 3,5

No afiliados 3,0 3,3 2,9 2,8

Régimen subsidiado 5,2 4,8 7,0 3,9

Régimen contributivo 4,4 8,2 4,8 3,9

Afiliado no sabe 0,0 0,0 0,0 0,0

Cirugía 1,6 1,1 1,5 2,0

No afiliados 0,8 0,6 0,8 1,2

Régimen subsidiado 2,1 2,4 1,4 2,7

Régimen contributivo 2,6 2,0 3,5 2,4

Afiliado no sabe 0,0 0,0 0,0 0,0

Tratamientos de enfermedad 4,5 3,7 3,8 5,6

No afiliados 3,0 2,3 3,6 3,2

Régimen subsidiado 7,1 8,6 2,4 10,3

Régimen contributivo 6,1 3,4 5,0 6,6

Afiliado no sabe 0,0 0,0 0,0 0,0 

Ninguno 90,7 91,4 91,7 89,6

No afiliados 93,4 93,8 93,2 93,1

Régimen subsidiado 86,4 84,2 89,9 84,7

Régimen contributivo 87,8 86,9 87,9 87,9

Afiliado no sabe 100,0 100,0 100,0 100,0

Cuadro 3.13  
Porcentaje población total por niveles del SISBEN y trata-

mientos médicos recibidos en los últimos 12 meses 
y forma de relación con la seguridad social en salud se-

gún puntajes SISBEN. Estratos 1 a 3, ciudades, 2000

Fuente: CID - Universidad Nacional de Colombia, 2000.

8. Oportunidad y calidad percibida de los servicios de salud

El 83% de la población urbana de los estratos 1 a 3 conside-
ra oportunos los servicios de salud que se le han prestado en los 
últimos treinta días. La fracción de los no afi liados en esta situa-
ción (80,5%) es inferior a la de los afi liados, tanto del subsidiado 
como del contributivo, que se sitúa en torno al 84%. En los nive-
les 1 y 2 del sisben esta proporción es de 82,2%, de 80,3% en el 
3 y de 84,9% en el 4 (Cuadro 3.14).
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Afiliación a seguridad social en salud y 
servicio de salud Total

Niveles SISBEN

1 y 2 3 4

Total 83,0 82,2 80,3 84,9

Consulta médico general 83,4 84,4 81,2 83,9

Odontólogo 89,8 95,7 84,4 89,6

Consulta especialista 81,9 70,8 82,0 85,9

Enfermera 84,0 71,4 100,0 91,4

Urgencias 67,9 80,1 54,6 61,4

Laboratorio clínico, RX, exámenes 84,6 79,1 81,9 88,6

Cirugía ambulatoria 82,6 71,1 86,9 89,3

Uso de medicamentos 82,8 81,9 78,8 85,5

Rehabilitación o terapia 77,9 69,7 83,3 79,7

No afiliados 80,5 82,2 76,5 82,9

Consulta médico general 78,9 78,8 79,7 77,8

Odontólogo 85,4 93,2 77,7 83,0

Consulta especialista 81,1 79,4 78,3 85,5

Enfermera 93,7 89,9 100,0 90,3 

Urgencias 71,7 82,0 56,4 57,0

Laboratorio clínico, RX, exámenes 82,4 83,7 72,6 91,9

Cirugía ambulatoria 92,0 87,6 81,4 100,0

Uso de medicamentos 82,5 85,3 75,7 86,2

Rehabilitación o terapia 61,1 8,6 49,8 85,6

Subsidiado 84,0 82,4 82,6 91,1

Consulta médico general 88,3 90,5 82,8 88,8

Odontólogo 93,7 95,7 90,9 100,0

Consulta especialista 75,0 64,0 81,0 92,9

Enfermera 96,1 94,8 100,0  -

Urgencias 69,1 69,4 66,9 71,2

Laboratorio clínico, RX, exámenes 80,4 71,0 100,0 100,0

Cirugía ambulatoria 100,0 100,0 100,0 100,0

Uso de medicamentos 80,5 81,0 67,7 90,6

Rehabilitación o terapia 69,9 75,9 0,0  -

Contributivo 84,6 81,6 84,9 85,0

Consulta médico general 85,1 89,0 83,2 84,9

Odontólogo 91,4 100,0 85,6 91,4

Consulta especialista 84,2 62,7 88,0 85,6

Enfermera 71,8 48,5 100,0 91,9

Urgencias 62,2 100,0 46,3 61,6

Laboratorio clínico, RX, exámenes 87,4 94,2 87,7 86,6

Cirugía ambulatoria 70,8 16,0 88,8 82,4

Uso de medicamentos 83,9 71,7 87,3 84,7

Rehabilitación o terapia 84,8 82,7 100,0 78,3

Fuente: CID - Universidad Nacional de Colombia, 2000.

Cuadro 3.14
 Porcentaje población atendida en servicios de salud en 

los 30 días que consideran oportuno el servicio recibido, 
por forma de relación con el Sistema de seguridad social 

en salud, tipo de servicio, según niveles SISBEN. 
Estratos 1 a 3, ciudades, 2000
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El servicio de odontología es valorado por los usuarios como 
el que se presta con  mayor oportunidad: 90% de los pacientes se 
declaran conformes con el tratamiento que se les dio a este res-
pecto. De otra parte, los servicios con grados inferiores de opor-
tunidad son los de medicina especializada con 82% de pacientes 
satisfechos, los de rehabilitación y terapias con 78% y la atención 
de urgencias con 68%.

La apreciación sobre la calidad de los servicios recibidos en 
los últimos treinta días expresa mayor satisfacción en los afi liados 
al régimen contributivo, 82,4% de los cua-
les califi can como bueno el servicio recibido 
y 14,4% como regular. En los inscritos al 
régimen subsidiado estas proporciones son 
respectivamente de 79,2 y 11,7%, y en los 
no afi liados de 73,8 y 20%. Se destaca la 
alta proporción de pacientes del subsidiado 
que califi can como malo el servicio recibido, 
el 9,1%, que contrasta con el 3,1% de los 
del contributivo y 4,9% de los no afi liados 
(Cuadro 3.15).

Los servicios  que más frecuentemente 
se consideran prestados con mala calidad 
son los de atención de urgencias, con 11,4% 
de usuarios que así lo califi can, la realiza-
ción de exámenes con 6,6% y el uso de medicamentos con 6,1%. 
En todos ellos son los usuarios del régimen subsidiado los que 
dan, en mayor proporción, esta valoración: 25,7% para las ur-
gencias,14,4% para los exámenes y 13,4% para el suministro de 
medicamentos.

La incidencia de 
los servicios de 
hospitalización y cirugía 
no ambulatoria, durante 
los doce meses anteriores 
a la encuesta del CID, tuvo 
un descenso entre 1994 y 
2000, tanto en el ámbito 
general, como para los 
afiliados y los 
no afiliados.
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Tipo de servicio y calidad percibida en la 
prestación del servicio de salud

Total

Relación con SGSSS

Subsidiado Contributivo No afiliados

Total 100,0 100,0 100,0 100

Buena 78,8 79,2 82,4 73,8

Regular 16,0 11,7 14,4 20,0

Mala 4,7 9,1 3,1 4,9

Sin información 0,5 0,0 0,2 1,2

Consulta médico general 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 78,6 81,4 81,7 73,4

Regular 16,8 13,4 15,2 20,4

Mala 4,2 5,2 2,8 5,5

Sin información 0,3 0,0 0,2 0,6

Odontólogo 100,0 100,0 100,00 100,0

Buena 82,2 97,0 87,7 66,9

Regular 16,9 3,0 11,0 32,7

Mala 0,5 0,0 0,7 0,4

Sin información 0,4 0,0 0,7 0,0 

Médico especialista 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 80,2 77,6 81,5 79,5

Regular 14,8 8,5 17,0 13,0

Mala 4,6 13,9 1,50 6,4

Sin información 0,4 0,0 0,0 1,0

Rehabilitación o terapia 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 87,7 77,8 95,7 68,7

Regular 8,2 22,2 4,3 9,0

Mala 2,7 0,0 0,0 14,8

Sin información 1,4 0,0 0,0 7,5

Enfermera 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 79,7 96,1 75,6 78,7

Regular 17,7 3,9 24,4 15,0

Mala 2,5 0,0 0,0 6,3

Sin información 0,0 0,0 0,0 0,0

Urgencias 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 66,4 74,3 59,6 68,8

Regular 21,4 0,0 19,5 28,2

Mala 11,4 25,7 20,8 1,5

Sin información 0,8 0,0 0,0 1,5

Laboratorio clínico, RX, exámenes 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 81,4 67,9 86,6 81,0

Regular 11,5 17,7 9,8 10,5

Mala 6,6 14,4 3,6 7,1

Sin información 0,4 0,0 0,0 1,4

Cuadro 3.15 
Porcentaje población atendida en servicios de salud en los 
últimos 30 días por forma de relación con el Sistema de 

seguridad social en salud y calidad percibida en la presta-
ción del servicio. Estratos 1 a 3, ciudades, 2000

(Continúa)
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Tipo de servicio y calidad percibida en la 
prestación del servicio de salud

Total

Relación con SGSSS

Subsidiado Contributivo No afiliados

Cirugía ambulatoria 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 78,8 86,9 70,6 86,6

Regular 20,0 13,1 29,4 10,0

Mala 1,3 0,0 0,0 3,4

Sin información 0,0 0,0 0,0 0,0

Uso medicamentos 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 77,1 73,8 82,9 72,2

Regular 15,5 12,8 13,7 19,0

Mala 6,1 13,4 3,4 5,5

Sin información 1,3 0,0 0,0 3,3
    Fuente: CID - Universidad Nacional de Colombia, 2000.

(Continuación Cuadro 3.15)

Para este mismo grupo es también especialmente alta la fre-
cuencia de pacientes que consideran malo el servicio de consulta 
médica especializada: 13,9%, frente a 1,5%, de los afi liados al 
régimen contributivo que recibieron el servicio.

En los niveles 1 a 3 del sisben, se encuentra una percepción 
similar sobre la calidad de los servicios recibidos en los últimos 
treinta días, en promedio, el 74,6% los consideran de buena ca-
lidad. Una mayor satisfacción se encuentra en los del nivel 4, que 
les dan esta califi cación en el 83,6% de los casos (Cuadro 3.16).

Cuadro 3.16 
Porcentaje población atendida en servicios de salud en los 
últimos 30 días por forma de relación con el Sistema de 

seguridad social en salud y calidad percibida en la presta-
ción del servicio según puntajes SISBEN. 

Estratos 1 a 3, ciudades, 2000
Tipo de servicio y calidad percibida en 
la prestación del servicio de salud

Total
Relación con SGSSS

Subsidiado Contributivo No afiliados

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 78,8 74,8 74,3 83,6

Regular 16,0 19,4 19,6 12,0

Mala 4,7 5,6 5,1 3,9

Sin información 0,5 0,2 1,1 0,5

Consulta médico general 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 78,6 77,6 73,1 82,6

Regular 16,8 16,6 22,6 13,6

Mala 4,2 5,6 3,9 3,5

(Continúa)
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Tipo de servicio y calidad percibida en 
la prestación del servicio de salud

Total
Relación con SGSSS

Subsidiado Contributivo No afiliados

Sin información 0,3 0,2 0,4 0,4

Odontólogo 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 82,2 76,3 80,6 85,5

Regular 16,9 23,7 17,3 13,8

Mala 0,5 0,0 2,1 0,0

Sin información 0,4 0,0 0,0 0,7 

Médico especialista 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 80,2 67,8 79,8 85,1

Regular 14,8 24,4 14,6 11,3

Mala 4,6 7,8 5,6 2,9

Sin información 0,4 0,0 0,0 0,7

Enfermera 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 79,7 71,4 81,3 90,1

Regular 17,7 25,6 18,7 6,4

Mala 2,5 3,0 0,0 3,5

Sin información 0,0 0,0 0,0 0,0

Urgencias 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 66,4 75,0 57,1 61,7

Regular 21,4 18,9 28,7 19,5

Mala 11,4 6,1 10,9 18,8

Sin información 0,8 0,0 3,3 0,0

Laboratorio clínico, RX, exámenes 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 81,4 71,9 76,0 88,7

Regular 11,5 17,0 15,6 6,8

Mala 6,6 11,0 6,6 4,5

Sin información 0,4 0,0 1,9 0,0

Cirugía ambulatoria 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 78,8 75,0 60,9 89,1

Regular 20,0 25,0 32,5 10,9

Mala 1,3 0,0 6,5 0,0

Sin información 0,0 0,0 0,0 0,0

Uso medicamentos 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 77,1 72,0 72,0 83,6

Regular 15,5 21,4 17,4 10,2

Mala 6,1 6,1 7,7 5,2

Sin información 1,3 0,4 3,0 1,0

Rehabilitación o terapia 100,0 100,0 100,0 100,0

Buena 87,7 84,9 88,8 88,7

Regular 8,2 15,1 5,6 5,7

Mala 2,7 0,0 0,0 5,6

Sin información 1,4 0,0 5,6 0,0

(Continuación Cuadro 3.16)

Fuente: CID - Universidad Nacional de Colombia, 2000. 

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd222   222 8/17/2007   8:14:58 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 223

9. Cobertura de las acciones en el campo de la salud pública

El 21,6% de la población se encuentra en núcleos familiares 
que informan haber recibido algún servicio o instrucción en el 
campo de la prevención de la enfermedad y el cuidado de la salud 
durante los últimos doce meses. La proporción es de 38,6% en el 
conjunto de personas con jefe afi liado al régimen subsidiado, de 
22,5% de los pertenecientes a núcleos con jefe afi liado al contri-
butivo y de 17,7% en los núcleos con jefe no afi liado. La grada-
ción de estas proporciones estaría indicando una mayor participa-
ción relativa de las ars en programas que pueden ubicarse dentro 
de acciones propias de salud pública. No obstante, es superior al 
número de potenciales cubiertos por estas acciones dentro de los 
no afi liados (1.368.000 personas) y los afi liados al régimen con-
tributivo (1.093.000), que dentro de los afi liados al subsidiado 
(595.000 personas) (Cuadro 3.17). 

Cuadro 3.17 
Población en núcleos familiares que han recibido algún servicio o ins-

trucción para la prevención de enfermedad o cuidado en la salud en los 
últimos 12 meses, por tipo de servicios recibidos según tipo de relación 

con la seguridad social en salud. Estratos 1 a 3, ciudades, 2000  

Servicios recibidos
Total

Relación con la SSS del jefe de núcleo 

No afiliado Subsidiado Contributivo No sabe

N.o % N.o % N.o % N.o % N.o %

Total         

Total 14.156.925 100,0 7.739.787 100,0 1.541.608 100,0 4.861.626 100,0 13.904 100,0

Con algún servicio 3.057.245 21,6 1.368.393 17,7 594.515 38,6 1.093.420 22,5 0 0,0

Con 1 servicio 2.241.188 15,8 1.050.087 13,6 402.208 26,1 788.893 16,2 0 0,0

Con 2 servicios 421.123 3,0 182.015 2,4 96.420 6,3 142.688 2,9 0 0,0

Con 3 servicios 394.934 2,8 136.291 1,8 95.887 6,2 161.839 3,3 918 6,6

Sin servicios 10.896.894 77,0 6.279.610 81,1 918.921 59,6 3.686.293 75,8 12.069 86,8

Servicios recibidos          

Curso cuidado salud 696.033 4,9 232.842 3,0 165.937 10,8 296.336 6,1 918 6,6

Cartilla salud 725.140 5,1 244.816 3,2 102.841 6,7 377.484 7,8 0 0,0

Visita promotor 222.668 1,6 100.431 1,3 88.972 5,8 33.267 0,7 0 0,0

Fumigación 285.309 2,0 162.848 2,1 71.600 4,6 50.861 1,0 0 0,0

Vacunación campaña 1.295.360 9,2 638.837 8,3 260.345 16,9 395.260 8,1 918 6,6

Consulta preventiva 722.973 5,1 287.307 3,7 145.135 9,4 289.613 6,0 918 6,6

Otro 320.753 2,3 155.909 2,0 47.879 3,1 116.965 2,4 0 0

Sin información 202.786 1,4 55.408 0,7 50.740 3,3 96.638 2,0 918 6,6 

Fuente: CID- Universidad Nacional de Colombia, 2000.
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Por niveles del sisben, las diferencias en la cobertura de estos 
servicios son menos pronunciadas y no corresponden con su or-
denamiento, lo que expresa que también en este terreno infl uye 
más la condición de afi liación que la situación socioeconómica 
de los hogares.  En los niveles 1 y 2, la población en núcleos que 
han recibido alguno de estos servicios es 23,3%; en el nivel 3, de 
19,4% y en los del 4, de 21,9% (Cuadro 3.18).

Los programas con mayor extensión fueron las campañas de 
vacunación, que llegaron al 8,7% de los núcleos; la recepción 
de cartillas o folletos de salud, al 5,2% de ellos; los cursos para 
cuidado de la salud, al 4,7% y las consultas preventivas, al 4,5%. 
Menores coberturas se encuentran en acciones de fumigación y 
visitas de promotores. En todos estos servicios, a excepción de la 
repartición de cartillas y folletos, los núcleos con jefe en el régi-
men subsidiado son atendidos en mayor proporción.

Servicio recibido
Total

Niveles

No afiliado Subsidiado Contributivo

N.o % N.o % N.o % N.o %

Total         

Total 14.156.925 100,0 4.252.257 100,0 4.078.995 100,0 5.825.673 100,0

Con algún servicio 3.057.245 21,6 992.834 23,3 791.050 19,4 1.273.363 21,9

Con 1 servicio 2.241.188 15,8 753.327 17,7 581.359 14,3 906.504 15,6

Con 2 servicios 421.123 3,0 139.546 3,3 110.976 2,7 170.601 2,9

Con 3 servicios 394.934 2,8 99.961 2,4 98.715 2,4 196.258 3,4

Sin servicios 10.896.894 77,0 3.204.015 75,3 3.237.205 79,4 4.455.673 76,5

Servicios recibidos         

Curso cuidado salud 696.033 4,9 188.093 4,4 176.269 4,3 331.672 5,7

Cartilla salud 725.140 5,1 130.550 3,1 178.395 4,4 416.197 7,1

Visita promotor 222.668 1,6 134.210 3,2 62.964 1,5 25.494 0,4

Fumigación 285.309 2,0 162.602 3,8 57.641 1,4 65.065 1,1

Vacunación campaña 1.295.360 9,2 426.456 10,0 346.057 8,5 522.848 9,0

Consulta preventiva 722.973 5,1 234.997 5,5 175.672 4,3 312.303 5,4

Otro 320.753 2,3 55.394 1,3 102.458 2,5 162.901 2,8

Sin información 202.786 1,4 55.408 1,3 50.740 1,2 96.638 1,7

Cuadro 3.18
Población en núcleos familiares que han recibido algún servicio o 

instrucción para la prevención de enfermedad o cuidado de la salud 
en los últimos 12 meses, por tipo de servicio recibido, según puntaje 

SISBEN, estratos 1 a 3, ciudades, 2000

Fuente: CID - Universidad Nacional de Colombia, 2000.
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A. Obstáculos en la financiación 
del régimen subsidiado

En este capítulo se analizan las causas por las cuales los dineros 
del régimen subsidiado se frenan en múltiples instancias y tardan 
meses en llegar a las instituciones prestadoras de servicios de sa-
lud (ips) para pagar la atención de los afiliados de bajos recursos.

La primera parte de este capítulo comprende los resultados de 
la investigación sobre las diferentes fuentes de financiamiento del 
régimen subsidiado en las etapas del proceso de origen, distribu-
ción, asignación y flujo de estos y la cobertura alcanzada, como 
uno de los pilares para la implementación del Sistema general de 
seguridad social en salud, garantizar su sostenibilidad y tender 
hacia la cobertura universal establecida en la Ley 100 de 1993.

Con posterioridad, mediante el análisis multivariado se bus-
cará establecer los tipos de comportamientos frente a la consecu-
ción y el uso de los recursos, así como la generación de deudas 
y moras que están asociadas con los dos tipos predominantes de 
manejo del régimen subsidiado: el modelo autónomo municipal 
(contratos bipartitos) y el modelo de concurrencia entre departa-
mentos y municipios (contratos tripartitos).

Parte introductoria de este tema la constituye la presentación 
de una síntesis sobre la base legal de las diversas fuentes de finan-
ciamiento del régimen.

1. Normatividad sobre el cálculo de los ingresos que 
financian el régimen subsidiado en salud 

Antes de la Ley 715 de 2001, el régimen subsidiado para su 
financiamiento contaba con recursos provenientes de varias fuen-

Iván Jaramillo Pérez - Aura Poveda

Investigadores del cid, Universidad Nacional de Colombia
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tes, unas de propiedad de la nación, otras cedidas a los departa-
mentos, los municipios y otras rentas parafi scales. Entre ellas:  

• Fondo de Solidaridad y Garantía (fosyga), subcuenta solidaridad 

• Transformación de subsidios de oferta a demanda de los recursos 
provenientes del situado fi scal y las rentas cedidas

• Ingresos corrientes de la nación (icn) transferidos a los 
municipios 

• Rendimientos fi nancieros

• Recursos destinados por las cajas de compensación familiar (ccf).

a. Origen legal de los recursos del régimen subsidiado

Como es de conocimiento, el sector de la salud y en especial 
el régimen subsidiado tienen diversas fuentes de fi nanciación, cada 
una de ellas con un origen y una normatividad que les son propias 
antes de defi nirse como “subsidios a la demanda”, con un trámite 
especial para su desembolso a las entidades territoriales, receptoras 
en primera instancia de esos recursos, con excepción de los admi-
nistrados directamente por las cajas de compensación familiar en 
los términos del artículo 217 de la Ley 100 de 1993.

Dada la especifi cidad de los procesos para que los recursos 
sean situados en las tesorerías de las entidades territoriales, con-
tratantes directas de los subsidios de los afi liados al régimen sub-
sidiado, se hace un breve recuento del origen de esas fuentes con 
el fi n de conocer las rigideces legales y reglamentarias del fl ujo de 
los recursos del sistema.

 Ingresos corrientes de la nación (icn) y del situado fiscal

En el artículo 357 la Carta magna dispone:

 Los municipios participarán en los ingresos corrientes de la 
nación. La ley, a iniciativa del gobierno, determinará el porcen-
taje mínimo de esa participación y defi nirá las áreas prioritarias 
de inversión social que se fi nanciarán con dichos recursos (...)
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El Congreso de la República expidió la Ley 60 de 1993

 Por la cual se dictan normas orgánicas sobre la distribución 
de las competencias de conformidad con los artículos 151 y 
288 de la Constitución Política y se distribuyen recursos según 
los artículos 356 y 357 de la Constitución Política y se dictan 
otras disposiciones.

Los artículos 21 y 22 de la precitada 
ley establecen que de las participaciones 
a los municipios, 25% se destinarán a sa-
lud, para el pago de salarios y honorarios a 
médicos, enfermeras, promotores y demás 
personal técnico y profesional, y cuando 
hubiere lugar a sus prestaciones sociales y 
su afi liación a la seguridad social, y el pago 
de subsidios para el acceso de la población 
con necesidades básicas insatisfechas a la 
atención en salud.

De los 25 puntos de icn transferidos a 
los municipios, 15 puntos como mínimo se 
destinan a la fi nanciación del régimen sub-
sidiado, según lo estableció el artículo 214 
de la Ley 100 del mismo año.

Corresponde a la nación, a través del 
Departamento Nacional de Planeación 
(dnp) defi nir el valor de las transferencias a los municipios por 
concepto de la participación  de los icn, en concordancia con la 
ley, punto que es aprobado por el conpes social anualmente.

El giro de los recursos correspondientes a 90% de los icn se 
hace por bimestre vencido, dentro de los quince días siguientes, y 
10% restante más para el reaforo, si lo hubiere, el 15 de abril del 
año siguiente.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (cnsss), 
con el objeto de garantizar la afi liación al régimen de seguridad 
social en salud y distribuir los recursos del fosyga, indica en sus 

El sector de la salud y, 
en especial, el régimen 
subsidiado tienen diversas 
fuentes de financiación, 
cada una de ellas con un 
origen y una normatividad 
que les son propias antes de 
definirse como “subsidios 
a la demanda”, con un 
trámite especial para su 
desembolso a las entidades 
territoriales, receptoras en 
primera instancia de esos 
recursos, con excepción 
de los administrados 
directamente por las cajas 
de compensación familiar.
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acuerdos, al comienzo de cada anualidad, la suma de los icn que 
los municipios deben destinar a la cofi nanciación de la contrata-
ción para garantizar la sostenibilidad de los afi liados al régimen 
subsidiado de salud.

Situado � scal. Los artículos 9 y 10 de la Ley 60 especifi can 
que este es un porcentaje de los ingresos corrientes de la nación 
para la atención de los servicios públicos de la educación y salud 
de la población, de conformidad con lo dispuesto en los artículos 
49, 67 y 365 de la Constitución política.

A partir del año 1996 el situado fi scal corresponde como mí-
nimo a 24,5% de los ingresos corrientes de la nación.

Del total que corresponde a cada departamento, será obliga-
torio destinar como mínimo 60% para educación y 20% para 
salud. El 20% restante lo deberá invertir el departamento o dis-
trito en salud o educación, según sus metas en coberturas y demás 
fuentes de fi nanciación de estos sectores. Una vez distribuido el 
situado fi scal por entidades territoriales, del valor total que co-
rresponde a cada una se descontarán las cuotas patronales para 
afi liación y creación de reservas para el pago de los valores pres-
tacionales de pensiones y cesantías, para los sectores de salud y 
educación, de conformidad con las disposiciones legales y regla-
mentarias sobre la materia.

La Ley 344 de 1996, artículo 20, previó que la transforma-
ción de subsidios de oferta a demanda con recursos del situado 
fi scal y las rentas cedidas era la siguiente (Cuadro 4.1):

Cuadro 4.1 
Transformación de recursos de oferta a demanda.

 Ley 100 de 1993
Recurso 1997 (%) 1998 (%) 1999 (%) 2000 (%)

Situado fiscal 15 25 35 60

Rentas cedidas 15 25 60

Fuente: Ley 344 de 1996.
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Es importante indicar que el Ministerio de Salud expide anual-
mente una metodología que determina los techos presupuestales 
departamentales y distritales, tanto para situado fi scal como para 
rentas cedidas, sobre la base de las asignaciones presupuestales de-
fi nidas para cada anualidad, con destino al sector salud, y la forma 
de cálculo de esas partidas en el ámbito municipal, montos que 
son refrendados (aprobados) por el Ministerio de Salud, dentro 
del proceso de distribución del situado fi scal de los 32 departa-
mentos y los 4 distritos.

El fi nanciamiento del sector salud con la participación de los 
icn a los municipios y el situado fi scal, su forma de distribución 
territorial y la transformación de los subsidios de oferta en de-
manda consignados en la primera parte tuvieron vigencia hasta el 
31 de diciembre del presente año, ya que la Constitución política, 
y específi camente los artículos 356 y 357 fueron modifi cados a 
través del acto legislativo 01 de 2001, el cual reemplaza las par-
ticipaciones en los ingresos corrientes de la nación cedidos a los 
departamentos y municipios por el Sistema general de participa-
ciones, el cual se inicia con una base fi ja establecida de 10 billones 
965.000 millones de pesos, orientados a la fi nanciación de los 
servicios de educación, salud y de propósito general cedidos a las 
entidades territoriales, de conformidad con las competencias que 
le sean asignadas. Esa base se adiciona anualmente desde el año 
2002 hasta 2005 en 2% más la infl ación causada, y en 2,5% para 
los años 2006 a 2008. La reforma desligó los valores de situado 
fi scal anual y las participaciones a los municipios del monto de los 
ingresos corrientes de la nación y predeterminó su cuantía a pre-
cios constantes por el período 2002-2008.

Los porcentajes específi cos para los sectores de salud y edu-
cación serán defi nidos a través de la ley que se expida por el Con-
greso en la siguiente legislatura.

 Rentas cedidas y de destinación especial 

Constituyen un recurso económico cedido por la nación a los 
departamentos y distritos, a través del cobro de impuestos a lico-

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd233   233 8/17/2007   8:15:27 PM



234 ¿Ha mejorado el acceso en salud? Evaluación de los procesos del régimen subsidiado

res, alcoholes, cervezas, loterías ordinarias 
y foráneas, sorteos extraordinarios de lote-
rías, apuestas permanentes con exclusividad 
para atender los costos y gastos que impli-
ca el cumplimiento de las competencias del 
sistema departamental y distrital de salud 
y la prestación de los servicios de salud de 
mayor complejidad a la población pobre y 
vulnerable.

De conformidad con lo establecido por 
el artículo 20 de la Ley 344 de 1996 y el 
artículo 6 del decreto nacional 3007 de 

1997, las rentas cedidas se distribuyen entre subsidios de oferta y 
subsidios de demanda.

Para defi nir el monto de las rentas cedidas transformadas en 
subsidios a la demanda se aplica el porcentaje de transformación 
defi nido por la ley, previa la deducción de factores varios como:

• El monto destinado a garantizar el funcionamiento de la se-
cretaría de salud departamental

• El monto destinado a garantizar el sostenimiento de los tri-
bunales de ética médica y odontológica

• El monto destinado a garantizar el pago de la deuda presta-
cional de acuerdo con los compromisos adquiridos mediante 
convenios de concurrencia suscritos de conformidad con lo 
establecido por el artículo 33 de la Ley 60 de 1993

• El monto destinado anualmente a cubrir las mesadas pensio-
nales del personal, asumido directamente por las instituciones 
de salud, hasta el momento en que se suscriba el convenio de 
concurrencia mencionado en el numeral anterior

• El monto destinado al funcionamiento del laboratorio de sa-
lud pública.

Las causas por las cuales 
los dineros del régimen 
subsidiado se frenan en 

múltiples instancias y 
tardan meses en llegar a las 

instituciones prestadoras 
de servicios de salud (IPS) 

para pagar la atención de los 
afiliados de bajos recursos.
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• El monto destinado a garantizar la oferta de los servicios de 
salud mental no incluidos en el plan obligatorio de salud subsi-
diado (pos-s) y a la población desprotegida de la tercera edad

• Los recursos destinados al plan de atención básica.

La Ley 643 de 2001, por la cual se reglamenta el monopolio 
de los juegos de suerte y azar, establece nuevos porcentajes de 
algunas rentas procedentes de este monopolio, y se espera la re-
glamentación para evaluar el impacto en el fi nanciamiento de los 
subsidios a la demanda por esta fuente.

 Recursos del Fondo de Solidaridad y Garantía (fosyga), 
subcuenta solidaridad

El artículo 218 de la Ley 100 de 1993 establece la creación y 
operación del Fondo de Solidaridad y Garantía (fosyga), y en el 
artículo 221 defi ne la fi nanciación de la subcuenta  solidaridad.

Esta subcuenta tiene por objeto cofi nanciar con las enti-
dades territoriales los subsidios a la demanda a los afi liados al 
régimen subsidiado y garantizarles la prestación de los servicios 
de salud contemplados en el pos-s. 

La subcuenta solidaridad está fi nanciada así: 

• Un punto de la cotización de solidaridad del régimen 
contributivo 

• Aportes del presupuesto nacional, en un porcentaje que ha 
sido variable desde la expedición de la Ley 100, el cual pasó de 
1 a 0,25 del punto anterior y llegó incluso a ser discrecional, 
como quedó plasmado en el decreto 955 de 2000 ya citado, 
lo que fl exibilizó su aporte, condicionado como quedó a las 
disponibilidades fi nancieras de la nación. Sin embargo, la Cor-
te Constitucional en sentencias del año 2000 declaró inexe-
quibles tanto el decreto citado como el artículo 34 de la Ley 
344 de 1996, por lo cual legalmente rige la obligatoriedad de 
aportar lo dispuesto en el artículo 21 de la Ley 100 de 1993
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• El 5 ó 10% de los recaudos del subsidio de las cajas de com-
pensación familiar, los cuales pueden ser o no administrados 
por estas cajas

• Recursos provenientes del impuesto de remesas de utilidades 
de empresas petroleras de Cusiana y Cupiagua

• Recursos del iva social, de acuerdo con la Ley 6 de 1992. 

 Recursos de cajas de compensación familiar

Los recursos de las cajas de compensación familiar, provenien-
tes de la disposición del artículo 217 de la Ley 100 de 1993, son 
administrados directamente por ellas, previa la suscripción del 
contrato con el departamento o el municipio.

2. Giro de los recursos a las entidades territoriales

En la actualidad los municipios perciben la totalidad de los 
recursos para la suscripción de los contratos de aseguramiento 
si acreditan estar certifi cados para el manejo autónomo del si-
tuado fi scal. En este caso opera un contrato bipartito entre mu-
nicipio y administradoras del régimen subsidiado (ars).  

Los municipios no certifi cados solo reciben los icn, ya que su 
giro por parte del Ministerio de Hacienda y Crédito Público en 
los términos normativos no tiene condicionamiento. Las demás 
rentas que cofi nancian los subsidios a la demanda son recibidas 
por el correspondiente departamento y, en consecuencia, los con-
tratos de aseguramiento son tripartitos: departamento, municipio 
y ars.

Es conveniente indicar que los recursos provenientes de situa-
do fi scal, rentas cedidas e ingresos corrientes de la nación tienen 
la vigencia presupuestal idéntica al año fi scal, es decir que co-
mienza el 1º de enero y termina el 31 de diciembre de cada año, 
en tanto que generalmente los períodos de contratación del régi-
men subsidiado van del 1.º de abril a marzo del siguiente año y de 
octubre a septiembre, igualmente del siguiente año.
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3.  Fuentes de financiación del régimen subsidiado 
1998-2000

a. Comportamiento de las rentas en el ámbito nacional

Los contratos de aseguramiento para las últimas tres vigencias 
estuvieron fi nanciados en el ámbito nacional por fuente, como se 
ilustra en el Cuadro 4.2. 

Valores en miles de millones de pesos

Recurso 1998 % Partic. 1999 % Partic. 2000 % Partic.

FOSYGA 574,30 51 437,90 36 431,70 35

ICN 90% 298,80 27 384,20 32 438,70 36

ICN 10% 0,00 0 29,80 2 0,00 0

Reaforo 0,00 0 12,60 1 11,50 1

Situado fiscal 117,80 11 195,70 16 200,60 16

Rtas. cedidas 24,30 2 42,20 3 37,30 3

Esf. propio 50,60 5 48,20 4 46,00 4

Rec. CCF 53,20 5 59,90 5 65,80 5

Total 1119,00 100 1210,50 100 1231,60 100

Cuadro 4.2 
Fuentes de financiación del régimen subsidiado

Vigencias 1998-2000

Fuente: Dirección General de Seguridad Social - Minsalud.

Obsérvese la participación signifi cativa de la fuente nacional 
denominada fosyga, que inicia con una participación en el fi nan-
ciamiento superior al 50%, con 574.000 millones de pesos, y 
progresivamente comienza su rezago, lo que la ubica en 2000 con 
431.000 millones. Después se estudiará en detalle el comporta-
miento de las rentas que alimentan la subcuenta solidaridad, con 
el fi n de buscar la causa de esta disminución.

Las transferencias territoriales constituidas por los icn muni-
cipales y el situado fi scal transformado en subsidios a la demanda 
aumentan su participación en el aseguramiento, pues mientras en 
1998 cofi nanciaban el 38% de los contratos, en 2000 superan los 
recursos del fosyga en 18 puntos.

Si se evalúa la concurrencia en el fi nanciamiento de los sub-
sidios a la demanda en valores relativos, la upc-s plena de cada 
anualidad, también es importante reconocer que el fi nanciamien-
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to en el ámbito nacional ha sufrido modifi caciones desde sus mis-
mas fuentes. Es así como el fosyga ha ido perdiendo su partici-
pación en el proceso. Mientras que en 1998 representaba el 51% 
del total, equivalente a 4.468.218 upc-s, en 2000 sólo alcanza a 
fi nanciar 35%, es decir, 3.051.315 upc-s. Este recurso ya en 1999 
presenta un decrecimiento frente al año anterior, por cuanto sólo 
cubrió 3.406.987 upc-s (Gráfi co 4.1). 

Es importante señalar que la pérdida en el fi nanciamiento 
del recurso nacional ha sido compensada con los otros recursos, 
como es el caso de los icn, que pasaron de concurrir con 27 a 
36% entre 1998 y 2000. 

Gráfico 4.1 

Participación fuentes de financiación régimen subsidiado, 1999-2000

Fuente: Dirección General de Seguridad Social - Minsalud.

No. UPC-S 1998 No. UPC-S 1999 No. UPC-S 2000
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En upc-s se participaba con 2.324.749 y en el 2000, con 
3.100.792. En la misma forma el situado fi scal transformado co-
fi nanciaba 11% y ahora, 16% del régimen subsidiado. Por la ante-
rior situación, de garantizar la continuidad en la afi liación del año 
inmediatamente anterior, los recursos transformados del situado 
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El artículo 218 de la Ley 100 
de 1993 establece la creación 
y operación del Fondo de 
Solidaridad y Garantía 
(FOSYGA), y en el artículo 221 
define la financiación de la 
subcuenta  solidaridad.
Esta subcuenta tiene por 
objeto cofinanciar con las 
entidades territoriales los 
subsidios a la demanda 
a los afiliados al régimen 
subsidiado y garantizarles 
la prestación de los servicios 
de salud contemplados en el 
POS-S.

fi scal no han sido utilizados en la amplia-
ción de la cobertura, como lo dispone la 
Ley 344 de 1996, sino en garantizar la sos-
tenibilidad de la afi liación del año anterior.  

Las cifras también demuestran que el 
régimen subsidiado está dejando de ser pro-
gresivamente una responsabilidad fi nancie-
ra de escala nacional y se está fi nanciando 
sobre todo con las transferencias territo-
riales (situado fi scal transformado en de-
manda y participación de icn) y el esfuerzo 
territorial (rentas cedidas y el esfuerzo pro-
pio regional), como se observa en la segun-
da parte del Cuadro 4.2, pues mientras el 
fosyga pasa de cofi nanciar el 51% en 1998 
al 35% en el año 2000, los demás aportes 
pasan de 37% a 53% del total del asegura-
miento para la contratación de 2000.

b. Comportamiento territorial del financiamiento de los 
subsidios a la demanda 

Estudiada la asignación de fosyga para todos los municipios 
del país, agrupados éstos en diez regiones, se tiene que existen 
marcadas diferencias en la distribución regional. 

Es así como el promedio nacional per cápita en 1998 ascendía 
a 67.201 pesos, y los departamentos de Cauca, Nariño, Chocó, 
Caquetá, Huila, Meta, Tolima, los de la Costa Atlántica y los an-
tiguos territorios nacionales que componen las regiones 2, 5, 9 y 
10 lo superan ampliamente. Parte obedece al valor diferencial de 
la upc-s para los municipios de varios departamentos de esas re-
giones, con un incremento del 25%, excepto para las capitales de 
departamento, y parte a otros factores de asignación de los recur-
sos. Para 1999 también el per cápita del fosyga de estas regiones 
es superior al promedio nacional, de 46.960 pesos. 
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Para los mismos años, las regiones por debajo de ese prome-
dio son Bogotá, con el 32 y 27%, y el Eje Cafetero, con 70 y 
59%. La razón de ello pudiera ser: alta cobertura de afi liación al 
régimen subsidiado frente al promedio nacional y sufi ciencia en 
recursos de destinación específi ca al régimen, por lo cual Consejo 
Nacional de Seguridad Social en Salud solo asignaría el faltante 
para garantizar la continuidad de afi liación.

De acuerdo con el comportamiento que 
ha tenido el fosyga, los demás recursos de 
propiedad de los departamentos, distritos y 
municipios, como son situado fi scal, rentas 
cedidas, icn y el esfuerzo propio, muestran 
un comportamiento complementario.

Los indicadores con respecto a la po-
blación nbi corroboran el comportamiento 
planteado en los análisis anteriores sobre la 
inequidad en la distribución de los recur-
sos nacionales que fi nancian los subsidios 
a la demanda y cómo hay mayor respon-
sabilidad en los recursos de las entidades 
territoriales para alcanzar la cobertura ac-
tual de afi liación.

De la información registrada se conclu-
ye que no existe equidad en la distribución 
de las fuentes nacionales de fi nanciación 

del régimen subsidiado, lo que no ocurre en igual proporción 
con las transferencias y esfuerzos territoriales, debido a los pará-
metros que rigen la asignación de dichos recursos, como son los 
factores de población total y con necesidades básicas insatisfe-
chas, que inciden en forma signifi cativa en la determinación de las 
transferencias hacia los entes territoriales.

Por diversas razones la 
nación, a través de los aportes 

del presupuesto nacional, no 
ha participado activamente 
en el financiamiento de los 

subsidios a la demanda, 
hecho que con otros factores 
como la recesión económica 

y la evasión y la elusión al 
régimen contributivo no han 
permitido alcanzar las metas 

de cobertura universal,

(...)También han impedido 
la igualdad en los planes de 
beneficios de los regímenes 
contributivo y subsidiado.
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La asignación de los recursos de la subcuenta solidaridad del 
fosyga refl eja inequidad regional y no estimula el esfuerzo terri-
torial, entre otras razones porque la distribución de estos recursos 
no corresponde a criterios previamente defi nidos para la obten-
ción de metas regionales de cobertura, programados y difundidos 
a las entidades territoriales para que ellas participen activamente 
en ese proceso.

Sería recomendable que el Consejo Nacional de Seguridad 
Social o el Ministerio de Salud defi nieran los parámetros de asig-
nación de los recursos de la subcuenta solidaridad con debida 
anticipación, para un mediano plazo, y los dieran a conocer a los 
departamentos y municipios, de tal manera que se propenda por 
la equidad y se estimule la cofi nanciación del régimen subsidiado 
con el esfuerzo propio. Los porcentajes de distribución deben se-
ñalar los criterios por estimular.

c. Comportamiento financiero de la subcuenta solidaridad 
del fosyga en el período 1995-2000

A continuación presentamos los ingresos y gastos de la sub-
cuenta solidaridad del fosyga para la serie 1995-2000 que con-
fi rman el comportamiento de cada una de las fuentes de alimen-
tación de dicha subcuenta. Los informes de gestión del consorcio 
fi duciario Fidusalud muestran el comportamiento de ingresos de 

Cuadro 4.3 
Distribución de recursos del régimen subsidiado

Millones de pesos %

Financiación fosyga  472.638,8 38,0

Cofinanciación  712.849,2 57,2

ICN 90% (1999)  384.299,3

ICN 10% (1998)  29.815,4

Reaforo (1997)  12.592,6

Situado fiscal  195.715,8

Rentas cedidas  42.243,3

Esfuerzo propio  48.43,8

Recursos CCf  59.916,7 4,8

Total  1.245.404,7 100,0

Fuente: Dirección General de Seguridad Social - Minsalud.
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cada uno de los numerales rentísticos que fi nancian la subcuenta 
de solidaridad, los cuales se resumen en el Gráfi co 4.2.

La subcuenta inicia en 1995 con cuatro rentas importantes 
como son: el punto de solidaridad, el aporte del gobierno nacio-
nal, los rendimientos fi nancieros y los recaudos de vigencias ante-
riores. Estas se aforaron en cuantía de 159.197 millones de pesos 
y su recaudo alcanzó la suma de 365.311 millones, es decir que se 
presentó una  ejecución superior a la programada en 130%.

En esta vigencia el punto de solidaridad y el aporte del go-
bierno nacional se aforan en cuantía de 84.197 millones de pesos 
y 75.000 millones, respectivamente, con una diferencia de 12%.  
En los seis años de la serie, el comportamiento de estas dos ren-
tas se distancia en forma importante. Es así como mientras los 
recaudos del punto de solidaridad inician con 198.920 millones 
y presentan un crecimiento permanente en la serie, hasta llegar a 
un recaudo de 386.316 millones en el año 2000, con un incre-
mento acumulado de 94% en el período, los aportes del gobierno 
nacional presentan un comportamiento estático que no supera los 
75.000 millones de pesos en ninguno de los seis años evaluados, 
como aportes propios de la vigencia.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación régimen subsidiado, 2000.
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Gráfico 4.2 

Evolución de las tasas de afiliación a la seguridad social
en salud por zonas urbana y rural
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Al respecto es importante recordar que 
la Ley 100 de 1993, en su artículo 221, 
literal c, dispone que para cofi nanciar con 
los entes territoriales los subsidios a los 
usuarios afi liados según las normas del ré-
gimen subsidiado, el Fondo de Solidaridad 
y Garantía contará entre otros con un apor-
te del presupuesto nacional de la siguiente 
forma: 1) En los años 1994, 1995 y 1996 
no deberá ser inferior a los recursos gene-
rados por concepto de los literales a y b 
del mismo artículo (un punto de cotización 
de solidaridad del régimen contributivo y 
el monto que las cajas de compensación fa-
miliar, de conformidad con el artículo 217 
de la Ley 100, destinen a los subsidios  de 
salud, y 2) A partir de 1997 podrá llegar a ser igual a los recursos 
generados por concepto del literal a, del artículo 221.

La Ley 344 de 1996 dispone en su artículo 34 que el numeral 
segundo del literal c del artículo 221 de la Ley 100 de 1993 que-
dará así: a partir de 1997 podrá llegar a ser igual a medio punto 
de la cotización del régimen contributivo, y a partir de 1998 no 
podrá ser inferior a un cuarto de punto de la cotización del régi-
men contributivo.

En desarrollo del artículo 221, ya citado, para las vigencias 
1995 y 1996, la subcuenta recibió aportes del gobierno por 
75.000 y 69.679 millones de pesos respectivamente. Ante la si-
tuación descrita, y previa demanda, la Corte Constitucional en 
sentencia SU480-97 dispone, por el incumplimiento de la trans-
ferencia dispuesta por la Ley 100, que la nación adeuda a la sub-
cuenta de solidaridad la suma de $531.314 millones de pesos, 
para lo cual el Departamento Nacional de Planeación conviene 
un plan de pagos de la deuda así (Cuadro 4.4):

Sería recomendable que 
el Consejo Nacional 
de Seguridad Social o 
el Ministerio de Salud 
definieran los parámetros de 
asignación de los recursos de 
la subcuenta solidaridad con 
debida anticipación, para un 
mediano plazo, y los dieran a 
conocer a los departamentos y 
municipios, de tal manera que 
se propenda por la equidad y 
se estimule la cofinanciación 
del régimen subsidiado con el 
esfuerzo propio.
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Cuadro 4.4 
Plan de pagos del presupuesto nacional al FOSYGA

Año Pagos Deuda IPC

1998 531.314

1999 84.000 605.699 14%

2000 95.760 573.868 10%

2001 105.336 516.357 8%

2002 113.763 435.682 6%

2003 120.589 341.235 6%

2004 127.824 233.885 6%

2005 112.424 112.424 6%

Fuente: Minsalud - CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Con posterioridad, el plan de pagos fue ajustado por cuanto 
la infl ación real para la vigencia de 1999 fue de 9,23% y la pro-
yección inicial se estimó con una infl ación del 14%.

En conjunto, el aporte del gobierno nacional presenta un com-
portamiento irregular. Al respecto, el dnp informa que en el pre-
supuesto de 1999 se asignaron 84.500 millones de pesos, de los 
cuales 84.000 millones corresponden al pago de la deuda de ese 
año y los 500 millones restantes se presupuestaron como aporte 
de la nación para cofi nanciar el régimen subsidiado. Indica tam-
bién que para la vigencia del año 2000, la nación apropió 96.600 
millones, de los cuales 91.753,2 millones corresponden al pago 
de la deuda programada para ese año, y los restantes 4.846,8 mi-
llones de pesos son aportes que la nación realiza para cofi nanciar 
el sostenimiento de las personas afi liadas al régimen.

De lo anterior puede concluirse que por diversas razones la 
nación, a través de los aportes del presupuesto nacional, no ha 
participado activamente en el fi nanciamiento de los subsidios a 
la demanda, hecho que con otros factores como la recesión eco-
nómica y la evasión y la elusión al régimen contributivo no han 
permitido alcanzar las metas de cobertura universal, como se de-
mostrará en el siguiente título de este capítulo. También han im-
pedido la igualdad en los planes de benefi cios de los regímenes 
contributivo y subsidiado.
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No obstante lo anterior, es importante indicar que la Corte 
Constitucional, en sentencia C-1165/00, declaró inexequible el 
artículo 34 de la Ley 344 de 1996, ya citado, esclareciendo ju-
rídicamente el panorama financiero del aporte del presupuesto 
nacional para cofinanciar los subsidios a la demanda. 

En compensación con el comportamiento del aporte nacional 
a la subcuenta, ingresan a ella recursos provenientes de rendimien-
tos y excedentes financieros que, junto con los recursos del balan-
ce, compensan parcialmente el efecto negativo de los aportes na-
cionales. Sin embargo, estos ingresos provienen de la no ejecución 
oportuna del presupuesto de gastos y de la mora en las transfe-
rencias a las entidades territoriales de los aportes del fosyga para 
cofinanciar el sistema, con lo que este elemento se constituye a la 
vez en un distorsionador del flujo de recursos hacia las adminis-
tradoras del régimen y de estas hacia las empresas prestadoras de 
servicios de salud a la población pobre y vulnerable, objeto de los 
subsidios a la demanda.

La evaluación del comportamiento histórico que han tenido 
las rentas que cofinancian los subsidios a la demanda permite 
concluir que el aporte del presupuesto nacional a la subcuenta 
fosyga se rezagó significativamente, con lo que no solo se afecta 
la sostenibilidad financiera de la cobertura del régimen subsidia-
do sino que se constituye, junto con otras causas, en un impedi-
mento para alcanzar la cobertura universal establecida en la Ley 
100 de 1993.

Dada la rigidez de crecimiento establecida en el Sistema ge-
neral de participaciones, y en consecuencia con el aumento o la 
mayor participación de esta fuente en la expansión del régimen 
subsidiado, sería necesario definir como política de inversión so-
cial el valor del aporte del presupuesto nacional que será transfe-
rido anualmente a la subcuenta de solidaridad, de acuerdo con las 
metas de ampliación de cobertura gradual que permitan acelerar 
el cumplimiento de la cobertura universal establecida y garantizar 
su cumplimiento como una prioridad del Estado.
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Para facilitar el manejo y cumplimiento de estas metas de 
cobertura, sería procedente excluir la subcuenta de solidaridad 
del presupuesto general de la nación, en forma similar al proce-
der utilizado para otras subcuentas del Fondo de Solidaridad y 
Garantía.

4. Indicadores de cobertura del régimen subsidiado

El nuevo sistema de seguridad social en salud estableció como 
objetivo “regular el servicio público esencial de salud y crear con-
diciones de acceso de toda la población al servicio en todos los 
niveles de atención”. Se propuso como meta lograr cobertura uni-
versal para el año 2000. 

En Colombia el aseguramiento del régimen subsidiado inicia 
en 1995 con 4.800.916 afi liados y en 2000 asciende a 9.510.566 
personas, según contratos suscritos con las ars y radicados en el 
Ministerio de Salud. La afi liación progresiva se presenta en el 
cuadro siguiente.

Para el año 2000, la cobertura de aseguramiento de 9.510.566 
afi liados frente a la población nbi de 15.905.560 alcanza el 
59,79%, siete años después de iniciada la reforma, tomando como 
base el número de afi liados reportados en los contratos de ase-
guramiento suscritos por las entidades territoriales. A pesar del 
logro, hoy existiría como mínimo una población potencial para 
afi liar calculada en 6.394.994, es decir, el 40,21% (Cuadro 4.5).

Cuadro 4.5
  Afiliación régimen subsidiado, 1995-2000

Año afiliados % ampliación cobertura anual

1995 4.800.916 -

1996 5.981.774 24,6

1997 7.026.690 17,5

1998 8.527.061 21,3

1999 9.325.832 9,4

2000 9.510.566 1,9

Fuente: Dirección General de Aseguramiento - Minsalud.
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Las inequidades observadas entre regiones y departamentos y 
que obviamente se verán en el ámbito municipal pueden encontrar 
explicaciones en factores  generados por la ausencia de políticas cla-
ras en la distribución de los recursos provenientes del fosyga, para 
que las entidades territoriales conozcan anticipadamente “las reglas 
del juego” y puedan participar activamente en el “jalonamiento de 
rentas” que les permitan definir con certeza su ampliación de co-
bertura, y en la falta de asistencia técnica y de controles oportunos 
de las entidades responsables de llevar a cabo estas funciones.

Los factores que han rezagado el logro de la meta global en 
cobertura del régimen subsidiado pueden resumirse a la fecha en: 
1) Insuficiencia de recursos frente a las cuantías previstas, princi-
palmente los aportes del gobierno nacional a la subcuenta de so-
lidaridad, que no se asignaron en los términos previstos en la Ley 
100 de 1993, y 2) Los niveles de evasión y elusión de aportes al 
régimen contributivo que no han permitido una mayor dinámica 
del punto de solidaridad, restringiendo en forma considerada la 
consecución de la meta de cobertura universal en salud.

5.  Flujo de recursos para subsidios a la demanda hacia 
departamentos, distritos y municipios

a. Giros de la subcuenta solidaridad del fosyga

De acuerdo con la relación de pagos de la nación a los de-
partamentos y municipios para garantizar la cofinanciación de la 
contratación de 1998-1999, se tiene que la mora promedio de 
los giros del fosyga alcanza los 90 días; de estos, la región del Eje 
Cafetero presenta el menor promedio, de 70 días, y las regiones 
de Arauca, Casanare y Meta son las que presentan, en los munici-
pios certificados, la mayor mora promedio en giros: 101 días. Los 
tiempos extremos se ubican en 297 días.

Los giros los ordena el Ministerio de Salud teniendo en cuenta 
los diversos ítems que pueden incluirse en cada acuerdo de Con-
sejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Es así como existen 
giros por el acuerdo 98 específicamente para: “Coberturas infe-
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riores al promedio. Indígenas, poblaciones especiales, resolución 
3074 –continuidad, situación socioeconómica deteriorada–”, en-
tre otros.

Lo anterior indica que por cada población especial se realiza 
un giro específico, aunque los ítems confluyan en un mismo pe-
ríodo de pago, hecho que puede complicar el manejo presupuestal 
y contable en las entidades receptoras del recurso.  

El Ministerio de Salud condiciona los giros al cumplimiento 
de los requisitos previos dispuestos para ese efecto, los cuales no 
son cumplidos oportunamente por las entidades encargadas de 
la contratación. Los recursos retenidos a los entes territoriales 
generan significativos rendimientos financieros, como se demos-
tró en el acápite anterior, y aunque a su vez nutren financiera-
mente la subcuenta de solidaridad, inician el estancamiento en el 
flujo de los recursos, por cuanto los contratos tradicionalmen-
te son cofinanciados con todos los recursos del ente territorial 
contratante, y esta mora puede servir de pretexto para la omisión 
de los giros hasta tanto no se efectúe la transferencia del recurso 
nacional.

En síntesis, la actual reglamentación del giro de los recursos 
del fosyga para el financiamiento del régimen subsidiado presen-
ta serias dificultades para la realización oportuna de los giros a 
las entidades territoriales, llámense departamentos o municipios, 
y sirve de pretexto para la inoportunidad de los pagos de estos a 
las administradoras del régimen subsidiado.

b.  Recaudos de las rentas cedidas y otros recursos del 
régimen subsidiado en los departamentos y municipios

El  situado fiscal, las rentas cedidas y los icn tienen un período 
fiscal que va del 1.º de enero al 31 de diciembre de cada anualidad. 
Los giros de las rentas cedidas y de los icn no están condicionados 
al cumplimiento de requisitos especiales relacionados con el pro-
ceso de la verificación de la contratación para la administración de 
los recursos de régimen subsidiado, como ya se expuso.
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Esto, y su vigencia fi scal que inicia el 1.º 
de enero de cada año, le permite legalmen-
te contar en forma normal con la disponi-
bilidad de recursos en las tesorerías de las 
entidades territoriales para atender las obli-
gaciones contraídas, como se ilustra a conti-
nuación para las rentas cedidas.

Si se observa el recaudo mensual de las 
rentas cedidas durante las vigencias 1997-
1999 para todas las entidades receptoras de 
estos recursos, puede concluirse que a 30 de 
marzo de los años estudiados, las entidades 
habían recibido 30% del total de los recur-
sos de la vigencia; por tanto disponían de 
esos dineros para garantizar las cuotas par-
tes del régimen subsidiado para pagar a par-
tir del 1.º de abril. A fi nales de los meses de 
julio de cada año se contó en promedio con 
un porcentaje similar de recaudos para am-
parar las obligaciones en forma anticipada, 
como se prevé en los contratos.  

El primer giro del situado fi scal transformado en subsidios a 
la demanda para cada anualidad es transferido a las entidades te-
rritoriales, previa certifi cación de la suscripción de los contratos 
de administración de recursos para el período que inicia el 1.º de 
abril de cada año, emitida por la dirección de aseguramiento del 
Ministerio de Salud. Una vez se da dicho evento, las demás do-
ceavas partes se giran mensualmente hasta el mes de diciembre, 
según información suministrada por el grupo de recursos fi scales 
de la dirección general de fi nanciamiento y gestión de recursos del 
Ministerio de Salud.  

Dado el recaudo de los recursos por las entidades territoriales 
a raíz de lo anteriormente expuesto, queda demostrada la existen-
cia de dineros en las entidades territoriales para cofi nanciar opor-
tunamente la contratación de la afi liación al régimen subsidiado. 

Puede concluirse que por 
diversas razones la nación, 
a través de los aportes del 
presupuesto nacional, no 
ha participado activamente 
en el financiamiento de los 
subsidios a la demanda, 
hecho que con otros factores 
como la recesión económica 
y la evasión y la elusión al 
régimen contributivo no 
han permitido alcanzar las 
metas de cobertura universal. 
También han impedido la 
igualdad en los planes de 
beneficios de los regímenes 
contributivo y subsidiado.
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Sin embargo, los reportes de las mismas entidades demuestran 
que no se hacen los pagos con la celeridad debida, algunas veces 
por el no cumplimiento de los reportes de las ars, u otras causas 
como el embargo preventivo de los recursos por otras acreencias 
o la espera del giro del fosyga, para cancelar las cuotas partes del 
valor convenido con las ars.

c. Flujo de recursos entre entidades territoriales y aRs

Las entidades territoriales (al igual que el fosyga) se ven esti-
muladas a obtener rendimientos fi nancieros de los recursos del régi-

men subsidiado postergando el giro a las ars, 
ya que no existen sanciones fi nancieras por 
la mora en los pagos convenidos en los con-
tratos de administración, como sería la exi-
gencia legal del pago de intereses moratorios 
obligatorios e irrenunciables en los contratos 
de aseguramiento por suscribir entre las enti-
dades  territoriales y las ars.

El análisis de los giros de los recursos del 
régimen subsidiado hacia los departamentos, 
distritos, municipios y fondos territoriales 
de salud ha sido bastante lento y traumati-

zante, como lo demuestra el valor de la cartera de las administrado-
ras del régimen y de estas hacia las instituciones prestadoras de los 
servicios de salud.

Por la carencia de documentos soportes uniformes de la eje-
cución presupuestal y contable de los ingresos y gastos del sec-
tor salud, las entidades encargadas del seguimiento y control de 
los recursos públicos –como la Superintendencia Nacional de 
Salud, el Ministerio de Salud y las entidades de control– han 
diseñado y utilizado diversos modelos para el requerimiento de 
información que les permita hacer una evaluación  sobre el mon-
to de la cartera de las ars. 

La Superintendencia Nacional de Salud expidió las circulares 
96, 103 y 188, en las que solicita información correspondiente a 

El nuevo Sistema de seguridad 
social en salud estableció 
como objetivo “regular el 

servicio público esencial de 
salud y crear condiciones de 

acceso de toda la población al 
servicio en todos los niveles 

de atención”. Se propuso 
como meta lograr cobertura 

universal para el año 2000. 
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los períodos de contratación de 1996 a 1999 y de 1999 a 2000. 
Lo anterior, por cuanto el cnsss dispuso la pérdida de cofi nancia-
ción de fosyga para aquellos municipios que se encontraban en 
mora con las ars, en los términos de los acuerdos 114, 165, 179 
y 187, por lo que se solicitó certifi cación de la deuda para los co-
rrespondientes reportes al Consejo. 

Como resultado de la primera circular se obtuvo que la deuda 
ascendía a 177.452 millones de pesos, con corte a 28 de septiem-
bre (Cuadro 4.6):

Cuadro 4.6 
Deuda de entidades territoriales a las ARS, 1996 - 1999 

(En millones de pesos)

Concepto 1996 - 1997 1997 - 1998 1998 - 1999 Total

Vr. contratos 710.297 1.112.089 1.210.680 3.033.066

Vr. deuda 16.475 53.086 107.889 177.452

% Dda/Cont. 2,3 4,8 8,9 5,8

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Ante las presiones del gobierno nacional, las entidades han 
procedido al pago de las acreencias. Es así como con respecto a 
la contratación 1999-2000, con corte a 15 de febrero de 2000, 
de una contratación de 1.241.260 millones de pesos se adeudan 
aproximadamente 32.000 millones, equivalentes a 2,5%.

6.  Procesos de presupuestación de los recursos del 
régimen subsidiado en las entidades territoriales

 La acción presupuestaria del Estado, en cualquiera de sus nive-
les, se expresa como una acción determinada en el desempeño 
de una función especial; en un tiempo determinado; que aplica 
recursos para obtener resultados concretos: bienes y servicios; 
con un fi n preciso: satisfacer necesidades públicas” (Aspectos 
generales del proceso presupuestal colombiano. Ministerio de 
Hacienda y Crédito Público, dgpn).

El presupuesto comprende tres partes:

• El presupuesto de rentas

• El presupuesto de gastos o ley de apropiaciones

• Disposiciones generales.
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El estatuto orgánico del presupuesto determina

 Las apropiaciones incluidas en el presupuesto general de la na-
ción son autorizaciones máximas de gastos que el Congreso 
aprueba para ser ejecutadas o comprometidas durante la vigen-
cia fiscal respectiva

El decreto 568 de 1996, reglamentario de las leyes 38 de 
1989, 179 de 1994 y 225 de 1995, orgánicas del presupuesto 
general de la nación, en sus artículos 19 y 20 establece que el cer-
tificado de disponibilidad presupuestal es el documento expedido 
por el jefe de presupuesto o quien haga sus veces, con el cual se 
garantiza la existencia de apropiación presupuestal disponible y 
libre de afectación para la asunción de compromisos.

Este documento afecta preliminarmente el presupuesto, mien-
tras se perfecciona el compromiso y se efectúa el correspondiente 
registro presupuestal, el cual corresponde a la operación mediante 
la cual se perfecciona el compromiso y se afecta en forma definiti-
va la apropiación, con lo que se garantiza que esta no será desvia-
da a ningún otro fin. En esta operación se deberá  indicar clara-
mente el valor y el plazo de las prestaciones a que haya lugar.

Por las anteriores razones se considera procedente y válido 
registrar tanto los recursos destinados a financiar el régimen sub-
sidiado en salud como las apropiaciones y ejecución de los con-
tratos de administración de esos recursos, suscritos en cada anua-
lidad con las ars, que permitan confrontar la incorporación y 
destinación de estos a subsidios a la demanda, en forma global y 
para cada período fiscal.

El estudio de los documentos soporte del proceso de evalua-
ción de la presupuestación de los recursos y gastos de los subsi-
dios a la demanda presenta una gran complejidad por la com-
binación de las diferentes fuentes de financiamiento en diversas 
entidades, como ya se ha indicado en la presente evaluación, tanto 
del orden departamental como municipal, unas con comporta-
miento de entidades centralizadas y otras descentralizadas.
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a. Problemas sobre la presupuestación y 
el seguimiento de los recursos y  gastos 
del régimen subsidiado

La presupuestación de los ingresos y gas-
tos del sector salud se presenta en diversos 
organismos, teniendo en cuenta si los muni-
cipios están o no certifi cados para el mane-
jo autónomo del situado fi scal y en caso de 
estarlo, si funciona adecuadamente o no el 
fondo territorial de salud.

 Contratos de administración del régimen 
subsidiado en municipios certificados

La condición de certifi cación de un mu-
nicipio para el manejo autónomo el situado 
fi scal, en los términos de la Ley 60 de 1993, 
defi ne en primera instancia la capacidad ju-
rídica de suscripción de contratos biparti-
tos de administración del régimen subsidiado, entre municipios y 
ars; en consecuencia puede deducirse que en el fondo municipal 
de salud de esa entidad territorial se concentra el manejo y la ad-
ministración de las diferentes fuentes de recursos.

Sin embargo, las diferentes estructuras jurídicas de las direc-
ciones distritales y locales de salud, administradoras de los recur-
sos del sector, determinan distintas modalidades para la adminis-
tración y el manejo  presupuestal. A manera de ejemplo, cuando 
la dirección está conformada como ente descentralizado o central 
del municipio, por su naturaleza su manejo tiene en uno u otro 
caso mayor o menor autonomía presupuestal.

Las direcciones locales conformadas como secretarías de sa-
lud, dependencias de la administración central, si no incorpo-
ran como anexo al presupuesto del municipio el del fondo lo-
cal de salud, que refl eje la totalidad de las rentas y recursos del 
sector y las apropiaciones por fi nanciar con ellos, carecen de un 
buen instrumento de manejo presupuestal y fi nanciero, ya que 

Las entidades territoriales 
(al igual que el fosyga) se 
ven estimuladas a obtener 
rendimientos financieros de los 
recursos del régimen subsidiado 
postergando el giro a las aRs, 
ya que no existen sanciones 
financieras por la mora en 
los pagos convenidos en los 
contratos de administración, 
como sería la exigencia legal del 
pago de intereses moratorios 
obligatorios e irrenunciables en 
los contratos de aseguramiento 
por suscribir entre las entidades  
territoriales y las aRs.
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como dependencias del sector central solo cuentan con una sec-
ción presupuestal que les identifi ca los diferentes gastos para la 

vigencia, pero no las fuentes específi cas de 
los ingresos.

En estos casos las participaciones en los 
ingresos corrientes se incorporan global-
mente al presupuesto de rentas y recursos 
municipal, sin identifi car la cuantía de los 
destinados al sector salud, y así mismo son 
transferidos por el Ministerio de Hacienda 
y Crédito Público a la tesorería municipal, 
lo que difi culta su control y puede facilitar 
su desvío.

A pesar de la difi cultad enunciada para el 
manejo de los recursos en las dependencias 
centralizadas, esta es subsanable con la obli-
gatoriedad del manejo del  anexo presupues-
tal que incorpore la totalidad de los recursos 

del fondo local de salud y la administración y ordenación de los 
gastos en la dirección local de salud.

A noviembre de 2000 existían en el país 522 municipios cer-
tifi cados, los cuales  acreditaron su correspondiente fondo de sa-
lud como requisito previo, es decir que el 50% de estas entidades 
territoriales cuentan actualmente con un mecanismo que permite 
concentrar los recursos del sector para su ejecución y evaluación 
consolidada en un mismo ente territorial, siempre y cuando fun-
cione este fondo como está reglamentado.

 Contratos de administración del régimen subsidiado en 
municipios no certificados

Cuando se trata del manejo de los recursos para subsidios a la 
demanda en municipios no certifi cados para el manejo autónomo 
del situado fi scal, la actual reglamentación exige la suscripción de 
un contrato tripartito entre el departamento, el municipio y la 
ars, y el manejo y administración de los recursos procedentes de 

Se considera procedente y 
válido registrar tanto los 

recursos destinados a financiar 
el régimen subsidiado en 

salud como las apropiaciones 
y ejecución de los contratos 

de administración de esos 
recursos, suscritos en cada 
anualidad con las aRs, que 

permitan confrontar la 
incorporación y destinación de 
éstos a subsidios a la demanda, 

en forma global y para cada 
período fiscal.
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fosyga, situado fiscal y las rentas cedidas que lo cofinancian por 
parte del departamento, en tanto que los icn son transferidos por 
la nación directamente a los municipios para su ejecución.

Esta modalidad añade un actor al proceso y manejo presu-
puestal en los departamentos, e igualmente depende de la na-
turaleza jurídica de la dirección departamental de salud o de la 
autonomía de esta frente al ámbito central para la identificación 
de los recursos y su ejecución.

Sin embargo, es fácilmente predecible que los contratos tri-
partitos crean dificultades de gestión y generan indefinición de 
responsabilidad frente a aspectos tan importantes como el mane-
jo de las novedades en la afiliación e interventoría de los contra-
tos. A su vez pueden desestimular el esfuerzo local para el finan-
ciamiento de estos subsidios.

Por ello se encuentran dispersos los recursos destinados al 
régimen subsidiado en diferentes entidades territoriales u órga-
nos de dirección territorial de salud, con estructuras jurídicas 
diferentes y, por consiguiente, con distintos procesos para su in-
corporación, administración y manejo presupuestales, y por eso 
sujetos a la carencia de un manejo y control integrales, con los 
riesgos que ello genera.

Con la ambigüedad actual se diluye la responsabilidad en la 
administración de los recursos y es difícil efectuar un seguimiento 
adecuado y oportuno.

b. Causas de la problemática en la presupuestación y el 
seguimiento de los recursos del régimen subsidiado

La complejidad del problema se debe a la responsabilidad 
compartida en la administración de las rentas entre los departa-
mentos y municipios y a la falta de una regulación del gobierno 
nacional para centralizar su ejecución y  administración, bien sea 
en el departamento o en los municipios, con la debida asistencia 
técnica y el seguimiento oportuno de la gestión.
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El estudio de las ejecuciones presupuestales permite concluir 
el desconocimiento casi generalizado de la práctica presupuestal 
adecuada para el control sobre la incorporación y la destinación 
de la totalidad de los recursos que financian el régimen a subsi-
dios a la demanda.

Ante la dificultad planteada, el documento contractual para 
administración de recursos, radicado en el Ministerio de Salud 
como un requisito legal soporte de los correspondientes giros, es 
el instrumento supletorio para realizar el seguimiento y control a 
los recursos del régimen subsidiado.

Con respecto a los certificados de disponibilidad presupuestal 
y el propio registro presupuestal, requisitos necesarios para la va-
lidez de los compromisos adquiridos, estos en su gran mayoría no 
hacen parte del manejo presupuestario en las entidades, con lo que 
se observa cómo sólo se registran los compromisos correspondien-
tes a las cuotas partes por girar y no el valor total de los contratos, 
a pesar de haberse cumplido el formalismo en los documentos, 
previamente al suministro de estos al Ministerio de Salud.

El registro presupuestal exigido para los contratos del régi-
men subsidiado no está acorde con la normatividad presupues-
taria, por cuanto la no disponibilidad presupuestal está en con-
cordancia con la denominación de los gastos, ya que se solicita 
teniendo en cuenta la fuente del recurso, aspecto no considerado 
en las apropiaciones de gastos revisadas. 

Además se verificó que en los municipios las apropiaciones 
para subsidios a la demanda se subdividen en áreas urbanas y ru-
rales de conformidad con la destinación que en tal sentido debe 
darse a los icn, por mandamiento de la Ley 60 de 1993. Sin 
embargo, la contratación no identifica la población de una u otra 
característica, lo que quiere decir que los certificados de dispo-
nibilidad y los registros presupuestales se hacen indistintamente 
con cualquiera de los dos ítems.

Cuando en los registros de las ejecuciones presupuestales se 
carece de la correspondiente contabilización indicada, se preter-
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miten las normas del estatuto orgánico presupuestal, y la opera-
ción de los registros de los contratos aportados al Ministerio de 
Salud no pasaría de ser un simple formalismo y no una práctica 
en los términos del decreto 568 de 1996 ya enunciado. 

Utilizada la información complementaria ya indicada, como 
los contratos efectivamente suscritos para la administración del 
régimen subsidiado en la muestra, se tiene que pueden existir 
excedentes sin comprometer en los tres períodos del orden del 
10%, o tal vez se trate de un mal registro de los ingresos y gastos 
objeto del estudio.

Hasta aquí se observa la necesidad de definir una unidad de 
criterio por parte del gobierno nacional para el manejo centrali-
zado de los recursos del sector salud en la dirección territorial de 
salud, regulando los procesos para el manejo sectorial, precisando 
los aspectos técnicos de presupuestación, contabilización y con-
trol periódico, y prestando la asistencia técnica oportuna y per-
manente para su implementación. 

Igualmente se aprecia que las diferentes fuentes de financia-
ción se constituyen en una fortaleza para el sistema, como se de-
mostró al principio de este capítulo, pero hay complejidad y gran 
dificultad en la parte operativa del manejo presupuestal de los 
recursos y gastos, por estar este distribuido en los municipios, 
departamentos y fondos seccionales y locales de salud.

7. Análisis multivariado: hallazgos y recomendaciones

El proyecto Evaluación del régimen subsidiado de salud buscó 
en su componente financiero, según propuesta inicial formulada 
por la Universidad Nacional de Colombia, confrontar los dos 
modelos de manejo del régimen subsidiado: el modelo autónomo 
municipal asociado a los municipios denominados “certificados”, 
con base en contratos bipartitos entre municipios y ars, y el mo-
delo departamental, basado en contratos tripartitos para munici-
pios “no certificados”.  
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Para obtener resultados apoyados en la evidencia y minimi-
zando la intervención de las preferencias “ideológicas”, los ha-
llazgos mediante otros métodos fueron sometidos al análisis nu-
mérico denominado “multivariado”, el cual permitió procesar 33 
variables básicas y 10.000 datos. 

Las reglas para la realización del análisis multivariado fueron 
las siguientes:

• Existen dos formas de gestión del régimen subsidiado contra 
las cuales deben ser correlacionadas todas las variables:

 - Los municipios certificados, que son 522, sobre 1.079 que 
hay en el país.

 - Los municipios no certificados, que son el resto. 

• Todas las fuentes financieras se han reducido a su forma per 
cápita (valor de la fuente en un municipio / número de afi-
liados al rs). Además cada fuente tiene tres tipos de valores 
según tres rangos del 33% de casos: alto, medio y bajo.

a. Primer hallazgo

• El modelo de manejo departamental del régimen subsidiado de 
salud, mediante contratos tripartitos para municipios no certi-
ficados, es el más ineficiente: con deudas y moras más altas

• El análisis multivariado realizado sobre la base de 33 variables 
y 10.000 datos, que incluyen: municipios grandes, medianos 
y pequeños; certificados y no certificados, y todas las variables 
financieras a escala per cápita, las deudas y las moras, encon-
tró (Gráfico 4.3):

 - Que los municipios grandes no certificados (mgnc) y los 
municipios pequeños no certificados (mnc) están asociados a 
las deudas con las ars más altas (dpa) y medianas (dpm), y así 
mismo con las moras más altas (mpa).

 - Que los municipios  grandes, medianos y pequeños certifi-
cados (mgc, mmc, mpc) están asociados a deudas nulas (dpo) o 
a deudas bajas (dpb) y a las moras bajas (mpb).
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El Cuadro 4.7 muestra además que los departamentos incum-
plen la Ley 344 de 1996, lo que reduce sus aportes a la cuarta 
parte de lo fi jado en la ley; en cambio los municipios cumplen los 
porcentajes señalados en la Ley 100 de 1993.

Cuadro 4.7 
Cumplimiento de las normas legales 

leyes 100 de 1993 y 344 de 1996
Tipo de recurso Recaudo total Aplicación al RS Partic. Norma

1999 1999 (%) (%)

Departamentos 

Situado fiscal 1.218.764.875.490 195.715.800.000 16,1 25

Rentas cedidas 354.447.695.935 42.243.300.000 11,9 35

Municipios  

Participaciones ICN 725.712.027.077 426.637.300.000 58,8 60

Fuente: Minsalud - CID. Proyecto de Evaluación del régimen subsidiado, 2000

Gráfico 4.3
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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 Primera propuesta

Eliminar el sistema de contratación tripartita, entregar toda la 
contratación del aseguramiento a los municipios y reservar para 
el departamento el papel de inspección, vigilancia y control del 
régimen subsidiado.

b. Segundo hallazgo

• La ampliación de la cobertura del régimen subsidiado se ha 
venido desacelerando,  y las fuentes fi nancieras nacionales han 
encontrado límites a su expansión (Cuadro 4.8).

Cuadro 4.8
 Evolución de la cobertura régimen subsidiado

Años Afiliados Ampliación (%) Inversión

1994 (1) 579.289 34.757.340.000,00

1995 (2) 4.800.916 729 506.548.000.000,00

1996 (3) 5.981.774 25 598.715.000.000,00

1997 7.026.692 17 747.987.749.003,00

1998 8.527.061 21 1.119.165.271.291,00

1999 9.325.832 9 1.245.404.700.000,00

2000 9.510.566 2 1.241.259.766.330,00

1 Empresas solidarias de salud. 
2 EPS transitoria.
3 ARS.
Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Se observa en las fuentes fi nancieras que (Cuadro 4.9):

• La cuenta de solidaridad logró su punto máximo de crecimien-
to y está perdiendo importancia en términos absolutos y relati-
vos en la fi nanciación del rs, por el agotamiento de las reservas 
y los rendimientos y por efecto del desempleo 

• El gobierno ha incumplido con el pari passu y recientemente ha 
hecho la interpretación más económica de las exigencias de la 
Corte Constitucional

• Los icn y el situado fi scal (sf) verán limitado su crecimiento 
por efecto del acto legislativo 01 del 2001

• La transformación de subsidios de oferta en demanda en sf  e 
icn ha logrado su máximo desarrollo legal y solo se ampliará si 
hay estímulos.
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Por otra parte, el análisis multivariado muestra que las altas 
coberturas del régimen subsidiado sobre la población con necesi-
dades básicas insatisfechas (nbi) están asociadas a un gran esfuer-
zo propio, a unas rentas cedidas altas y al aporte alto de las cajas 
de compensación.

Las coberturas bajas sobre nbi, por su parte, están asociadas a 
la no presencia de las ccf  y al esfuerzo propio bajo.

El fosyga puede estar desempeñando un papel negativo de 
estimular la cobertura baja  al sustituir el aporte local y desesti-
mular los esfuerzos regionales.

 Segunda propuesta

Se debe usar el fosyga para estimular la aplicación de todas las 
fuentes fi nancieras (distintas al fosyga) a la sostenibilidad y amplia-
ción del régimen subsidiado de salud, entregando parte de sus recur-
sos en proporción a las asignaciones locales de esfuerzo propio (ep), 
rentas cedidas (rc), ccf, sf  e icn (Cuadro 4.9).

Cuadro 4.9
 Evolución de la estructura financiera 
régimen subsidiado, pesos corrientes

Año Inversión en RS FOSYGA ICN SF RC EP CCF Total

$ % % % % % % %

1994 (1) 34.757.340.000 100 100

1995 (2) 506.548.000.000 72 28 100

1996 (3) 598.715.000.000 69 31 100

1997 747.987.749.003 65 35 100

1998 1.119.165.271.291 50 27 11 2 5 5 100

1999 1.245.404.700.000 38 34 16 3 4 5 100

2000 1.241.259.766.330 35 37 16 3 4 5 100

1 Empresas solidarias de salud .
2 EPS transitoria.
3 ARS.
Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

c. Tercer hallazgo

• El régimen subsidiado se distribuye con algún grado de in-
equidad entre las diversas regiones, y mientras en algunas se 
consiguen coberturas del 95% de la población con nbi, en 
otras solo se llega al 35%.
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Las diferencias de cobertura se explican porque las empresas 
solidarias de salud (ess) se iniciaron sin considerar la equidad re-
gional; igual cosa ocurrió con la eps transitoria, y posteriormente 
se practicó la política de garantizar la cobertura preexistente o 
política de continuidad del aseguramiento. 

Cuando se abrió el rs a la libre competencia, se restringió el 
manejo de los recursos para los municipios no certifi cados, pero 
esta misma situación quizás les favoreció en la cobertura inicial, la 
cual era en alguna forma manejada por los departamentos.

 Tercera propuesta

Los recursos del fosyga, especialmente los destinados a la 
ampliación de cobertura, deben distribuirse en parte para co-
rregir las inequidades históricamente creadas, en la expansión 
del régimen subsidiado (la otra parte como estímulo al esfuerzo 
local y regional) (Cuadro 4.10).

Cuadro 4.10
 Indicadores de cobertura régimen subsidiado 

por regiones. 
Colombia 1998-2000

Región Cob. 98/ NBI % Cob. 99/NBI  % Cob. 00/NBI  %

Reg. Antioquia 66,51 66,79 66,19

Reg. Arauca-Meta-Casanare. 48,57 53,03 52,70

Reg.  Bogotá 88,67 88,86 94,92

Reg. Boyacá-Cundinamarca. 80,00 89,96 91,24

Reg. Cauca-Nariño-Chocó. 51,08 55,09 55,64

Tot. Caquetá-Tolima-Huila 57,71 61,59 61,47

Reg. Eje Cafetero-Valle 58,52 66,16 65,63

Reg. Santanderes 65,54 66,79 66,12

Reg. Territorios Nacionales 35,52 36,18 35,15

Reg. Costa Atlántica 38,20 43,12 42,41

Total nacional 55,51 59,66 59,79

Mínimo por región 35,52 36,18 35,15

Máximo por región 88,67 89,96 94,92

Desviación estándar por región 16,93 17,36 18,87

Fuente: Minsalud - CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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d. Cuarto hallazgo

• Existe mucha dispersión en la gestión y 
en los fl ujos de recursos lo que favorece 
desvíos y moras.

El análisis multivariado muestra que 
cuando el municipio es el pagador único:

 - Los municipios medianos certifi cados 
están asociados con el mayor esfuerzo pro-
pio posible, y en el peor de los casos existe 
un esfuerzo bajo. Sólo en el caso de los mu-
nicipios pequeños certifi cados se dan casos 
de esfuerzo local nulo

 - Los municipios medianos certifi cados 
presentan la mejor asociación con las ccf  
en sus diferentes niveles

 - Los municipios medianos certifi cados 
muestran la mejor participación en las ren-
tas cedidas

 - Los municipios grandes certifi cados 
muestran independencia de comportamiento frente a esas varia-
bles, pero de todas maneras se observa la tendencia a estar más 
cercanos a los certifi cados medios que a los no certifi cados.   

• Los municipios no certifi cados grandes y pequeños están ínti-
mamente asociados al esfuerzo propio nulo, a la participación 
nula en rentas cedidas y a la vinculación nula con las ccf

• Los municipios medios no certifi cados se asocian con la par-
ticipación baja en rentas cedidas, pero no obstante presentan 
buena asociación con el esfuerzo propio medio.

 Cuarta propuesta

Crear un sistema de pagador único descentralizado en régi-
men subsidiado en el municipio, lo que estimula el esfuerzo pro-
pio y la oportunidad en los pagos

De la información registrada 
se concluye que no existe 
equidad en la distribución 
de las fuentes nacionales 
de financiación del régimen 
subsidiado, lo que no ocurre 
en igual proporción con las 
transferencias y esfuerzos 
territoriales, debido a 
los parámetros que rigen 
la asignación de dichos 
recursos, como son los 
factores de población total 
y con necesidades básicas 
insatisfechas, que inciden 
en forma significativa en 
la determinación de las 
transferencias hacia los entes 
territoriales.
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e. Quinto hallazgo

• Los recursos de los icn de salud se manejan en forma no dife-
renciada en el presupuesto municipal y se giran a la tesorería 
general del municipio.

Los icn se giran a los fondos comunes 
de los municipios, por lo que se confun-
den con todos los recursos y se favorece su 
desvío, el entrabamiento y otras difi culta-
des que a la postre se traducen en moras y 
deudas.

El trabajo de campo de la Universidad 
Nacional de Colombia no encontró en los 
municipios ni siquiera control presupuestal 
o de caja para los recursos de salud; aún 
más, en muchos municipios no certifi cados 
no se pudo hacer un seguimiento de su ori-
gen y aplicación. Solo los municipios con 

fondo local de salud y con presupuesto diferenciado de salud tie-
nen ordenadas las cuentas.

Cuando los recursos no se giran a los fondos locales de salud 
sino a los fondos comunes, se facilita una serie de situaciones que 
generan deuda y mora91:

• En los municipios, los icn principalmente y otras fuentes 
que fi nancian el régimen subsidiado están embargados

• En algunos municipios no existen reservas presupuestales 
que amparen los contratos, o si las hay, no hay disponibili-
dad en tesorería

• La administración anterior dio destinación diferente a los 
recursos del régimen subsidiado

91 Véase informe de la Superintendencia Nacional de Salud (SNS) sobre deuda del 14 de 
febrero de 2001.

Los recursos del FOSYGA, 
especialmente los destinados 
a la ampliación de cobertura, 

deben distribuirse en parte 
para corregir las inequidades 

históricamente creadas, en 
la expansión del régimen 
subsidiado (la otra parte 

como estímulo al esfuerzo 
local y regional) 
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• Hay pignoración de recursos de salud

• Falta de recursos

• Los acuerdos de pago con las ars se condicionan a la aproba-
ción del presupuesto del municipio

• Se presentan difi cultades en los procesos administrativos fi nancie-
ros del municipio, para incorporar los recursos al presupuesto.

El análisis multivariado ha permitido establecer que los muni-
cipios grandes certifi cados (que manejan un fondo local o distri-
tal de salud diferenciado en su programación presupuestal y en su 
fl ujo de caja) presentan un menor desvío de los icn y de situado 
fi scal, y al contrario asignan los más altos recursos per cápita. 
Como contrapartida demandan pocos recursos del fosyga.

Los municipios pequeños certifi cados presentan una mediana 
asignación de icn y demandan una asignación mediana del fosyga.

Los municipios medianos certifi cados consiguen asignar par-
tidas medianas de situado fi scal en forma preferencial.

Los municipios no certifi cados grandes y pequeños están aso-
ciados a la baja asignación de situado fi scal. Como se sabe, los 
certifi cados tienen prelación para recibir el situado fi scal.

Los municipios medianos no certifi cados están asociados con 
las bajas asignaciones de icn, lo que hace presumir su posible des-
vío, y en compensación exigen el más alto aporte del fosyga. 

 Quinta propuesta

Los icn se deben girar directamente a los fondos locales de 
salud y se deben presupuestar por separado, haciendo unidad de 
caja solo con los recursos de salud. 

f. Sexto hallazgo

• Los recursos del situado fi scal y del fosyga se manejan en un 
fondo común departamental para los municipios no certifi -
cados. Los departamentos se convierten en juez y parte en su 
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administración y se ven estimulados a obtener rentabilidad 
de esos recursos. 

La deuda de las entidades territoriales con las ars (Cuadro 
4.11) fue equivalente a 8,66% de la asignación total de recur-
sos al rs ese año y bajó a 4,6% de la fi nanciación total del año 
2000, después de que intervención del cnsss y la sns.

La deuda territorial (Cuadro 4.12) con las ars corresponde 
especialmente a los recursos icn en 48% y a los recursos del  
fosyga en 37%.

Para las ars, las deudas acumuladas (Cuadro 4.13) de años 
anteriores y la mora de los contratos vigentes a fi n del año 1999 

representan 38% de los ingresos por upc-
s de ese año; las ccf  presentan la deuda 
menor, con solo 17%, y las eps públicas, 
la mayor deuda, con 64%. No obstante, 
hay que señalar que si se suman todos los 
ingresos y todas las deudas, las eps-ars 
tienen solo 17% de sus ingresos represen-
tados en cuentas por cobrar a clientes.

Una parte importante de estas deudas 
está causada por el comportamiento de-
fi ciente de las propias ars, tal como ocu-
rre con los casos de Unimec, que explican 
77% de la deuda territorial a las eps-ars 
privadas, y el caso de Caprecom, que ex-
plican 82% de la deuda territorial de las 
eps-ars públicas.

El trabajo de campo de la 
Universidad Nacional de 

Colombia no encontró en los 
municipios ni siquiera control 

presupuestal o de caja para 
los recursos de salud; aún 

más, en muchos municipios 
no certificados no se pudo 

hacer un seguimiento de su 
origen y aplicación. Solo los 
municipios con fondo local 
de salud y con presupuesto 

diferenciado de salud tienen 
ordenadas las cuentas.
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Obsérvese que la deuda registrada por las ars era de 383.624 
millones de pesos a 31 de diciembre de 1999, y un año después 
la deuda de estas con las ips llegaba a 360.267 millones.

 Las moras

El fosyga es la fuente fi nanciera más morosa debido a los 
múltiples requisitos que exige su giro de la nación a las entida-
des territoriales. En promedio demora noventa días, y esta mora 
arrastra o justifi ca la mora en otros recursos de más disponibi-
lidad, como los icn.

Cuadro 4.11 
Evolución de la deuda territorial con las ARS

Evolución de la deuda territorial con las ARS

Año Inversión RS ($) Contratos (6)  ($) Deuda  ($) d / c  (%) d / i  (%)

1994 (1) 34.757.340.000

1995 (2) 506.548.000.000

1996 (3) 598.715.000.000

1997 747.987.749.003 710.297.000.000 16.475.000.000 2,32 2,20

1998 1.119.165.271.291 1.112.089.000.000 53.086.000.000 4,77 4,74

1999 1.245.404.700.000 1.210.680.000.000 107.889.000.000 8,91 8,66

2000 (4) 1.241.259.766.330 803.803.300.000 80.558.200.000 10,02 6,49

2000 (5) 1.241.259.766.330 1.181.313.800.000 57.156.100.000 4,84 4,60

Total (7) 4.349.672.552.954 3.807.503.100.000 207.275.300.000 5,44 4,77

1 Empresas solidarias de salud .
2 EPS transitoria.
3 ARS.
4 Reporte de la circular externa 103 de julio de 2000.
5 Reporte de la circular externa del 14 de febrero de 2001.
6 Contratos cuya vigencia termina en el año de referencia.
7 Suponiendo que la suma a precios corrientes fuera válida y las deudas vigentes.

Fuente: Minsalud - CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Cuadro 4.12
 Estructura de la deuda territorial

Estructura de la deuda territorial

Recurso Monto %

ICN       27.638.474.961 48,36

Fiscal        5.589.531.098 9,78

FOSYGA       21.170.825.877 37,04

Rentas cedidas (RC)        1.637.682.968 2,87

Esfuerzo propio (EP)        1.119.634.658 1,96

Total deuda       57.156.149.562 100,00

Fuente: Minsalud - CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Según se desprende del análisis multivariado, las deudas y las 
moras se asocian con el siguiente tipo de municipios:

Cuadro 4.13 
Días mora en giros FOSYGA por regiones de Colombia 
en municipios certificados, contratación, 1998-1999

Cuentas por cobrar ARS 

ARS Ingresos UPC-S/ 99 C x C C x C/ ING. 99 (%)

56  CCF         215.493.254.883      35.340.893.801 16

206 ESS         396.608.592.400    143.560.129.425 36

20 EPS privadas *         256.728.014.000    112.240.645.000 44

11 EPS públicas **         145.090.773.000      92.482.394.000 64

Total ***      1.013.920.634.283    383.624.062.226 38

* 77% de la deuda es con Unimec. 

** 82% de la deuda es con Caprecom. 

*** Si se incluyen todos los ingresos y deudas la relación es de 17% .

Fuente: Dirección de Gestión Financiera, Ministerio de Salud.

• Los municipios grandes y medianos certifi cados están asocia-
dos a los que presentan moras y deudas bajas

• Los municipios pequeños certifi cados están asociados a los 
casos que presentan preferencialmente deuda nula y mora 
promedio baja

• Los municipios medianos no certifi cados presentan la situa-
ción más crítica pues están asociados a deudas altas y media-
nas y a moras promedio altas

• Los municipios medianos no certifi cados presentan buena 
conducta y están asociados a los grandes y medianos certifi -
cados con deudas y moras bajas

• Los municipios grandes no certifi cados presentan una situa-
ción intermedia a las situaciones extremas: son los regulares 
entre los extremos buenos y malos.

 Sexta propuesta

Los recursos del situado fi scal, convertido a demanda, y los 
recursos del fosyga se deben girar directamente a los fondos lo-
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cales de salud; los departamentos no deben coadministrar los re-
cursos, pero sí ejercer ivc sobre su utilización.

 Otras causas explicativas directas de las moras y las deudas de 
las entidades territoriales92

El Ministerio de Salud sancionó a algu-
nos municipios no girando los recursos del 
fosyga al municipio sino a la ars. Sin em-
bargo, a la fecha no se han hecho muchos de 
esos giros a las ars, y cuando se han realiza-
do, estas no expiden paz y salvos. 

• La entidad territorial (en 1999-2000) 
no paga por causas atribuidas a las ars y 
esto genera deuda y mora:

 - La entidad territorial no paga por cuanto 
la ars va a ser liquidada, en aplicación del 
decreto 1804, dado que esta tiene deudas 
con la red de servicios

 - La ars tiene centralizado en Bogotá la 
fi rma de paz y salvos y actas de concilia-
ción, lo que difi culta certifi car el estado de 
deuda

 - Las entidades territoriales que vienen pa-
gando oportunamente se niegan a pagar a 
las ars cuando estas presentan altos niveles de deuda con la red 
pública

 - Cuando hay incumplimiento de acuerdos suscritos en el acta 
de conciliación

 - Cuando hay reconocimiento de novedades en el acta de 
liquidación.

92 Estas causas fueron identificadas por la SNS a raíz de las circulares 103 y 108. El agru-
pamiento y la interpretación son del CID, Universidad Nacional de Colombia.

se observa la necesidad 
de definir una unidad de 
criterio por del gobierno 
nacional para el manejo 
centralizado de los recursos 
del sector salud en la 
dirección territorial de salud, 
regulando los procesos 
para el manejo sectorial, 
precisando los aspectos 
técnicos de presupuestación, 
contabilización y control 
periódico, y prestando la 
asistencia técnica oportuna 
y permanente para su 
implementación. 
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• Los recursos no se giran a los fondos locales de salud sino a 
los fondos comunes; en consecuencia, se facilita una serie de 
situaciones que generan deuda y mora:

 - En los municipios los icn, principalmente, y otras fuentes 
que financian el régimen subsidiado están embargados

 - En algunos municipios no existen reservas presupuestales 
que amparen los contratos, o si las hay, no hay disponibilidad 
en tesorería

 - La administración anterior dio destinación diferente a los 
recursos del régimen subsidiado

 - Hay pignoración de recursos de salud

 - Falta de recursos

 - El acuerdo de pago se condiciona a la aprobación del presu-
puesto del municipio

 - Procesos administrativos financieros del municipio para in-
corporar los recursos al presupuesto.

• Se presentan situaciones especiales en algunos municipios que 
generan deuda y mora:

 - Demandas penales contra administraciones anteriores por 
manejo adverso de los recursos

 - Segregación de municipios por creación de nuevos 
municipios

 - La entidad territorial entró en proceso de reestructuración 
(Ley 550 de 1999).
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En esta sección se analiza desde el punto de vista fi nanciero a 
las administradoras del régimen subsidiado (ars), para observar 
si se comportan como aseguradoras o como simples administra-
dores de recursos o intermediarios de recursos, y se compara su 
gestión con las eps del régimen contributivo.

1. Introducción

En esta segunda parte del capítulo fi nanciero se hace un aná-
lisis comparativo de los diferentes tipos de ars, como son las 138 
ess, 56 ccf, 8 eps-ars públicas y 7 eps-ars privadas en el contexto 
sectorial en donde se mueven además 17 eps privadas del régimen 
contributivo y en el contexto más amplio en donde operan las 
5.000 empresas más grandes del país.

Este análisis se hace mediante el ejercicio comparativo deno-
minado benchmarking, realizado entre jugadores de la misma indus-
tria, aunque aquí se hacen también referencias al contexto más 
amplio. El análisis sectorial de las empresas es una de las mejores 
formas de encontrar los indicadores líderes que marcan las gran-
des tendencias, para tomar con él las decisiones estratégicas del 
futuro de cada empresa en particular, en este caso el de las ess, ccf  
y las privadas y públicas en la gestión del régimen subsidiado93.

93 La metodología empleada en este ejercicio es la propuesta por la revista Dinero de ju-
lio 7 de 2000. Así mismo, las cifras de las 5.000 empresas y las diecisiete EPS se  sacaron 
de esa revista. Las cifras de siete EPS-ARS privadas se obtuvieron de la Superintendencia 
Nacional de Salud. Ellas son: Cafesalud. Comfenalco Antioquia, Coomeva, Humana 
Vivir, Salud Total, Saludcoop y Unimec. Los estados financieros de las ocho EPS-ARS 
públicas (Caprecom, Capresoca, Barranquilla Sana, Risaralda, Selvasalud, Convida, 
Cóndor y Calisalud) fueron suministrados por la Contaduría General de la Nación. 
Las cifras financieras de las ESS fueron suministradas por el Programa de Apoyo a la 

B.  Intermediación o aseguramiento 
en el régimen subsidiado

Iván Jaramillo Pérez

Investigador del CID, Universidad Nacional de Colombia
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2. Análisis financiero o benchmarking

Las tendencias que marcan el rumbo o los indicadores líderes 
se presentan en cuatro etapas:

• Las tendencias macro

• El análisis microeconómico

• El escenario general

• Las propuestas a futuro.

Advertencia: La opción metodológica de este análisis es la 
de evaluar las entidades como empresas de conjunto con varios 

negocios, uno de los cuales es el régimen 
subsidiado. 

a. Las tendencias macro en las EPS-ARS

En el  Sistema general de seguridad social 
en salud no existe consenso entre los analis-
tas acerca de si las eps y ars son realmente 
entidades “promotoras” o “aseguradoras”. 
Si su papel es el de “promotoras”, entonces 
el énfasis de sus actividades debería estar en 
la prevención de la enfermedad y en la pro-
moción de la salud, y sus funciones serían: 
actuar por delegación del Estado como ad-
ministradoras encargadas de articular y agi-
lizar el fl ujo de los recursos, ordenar la red 

de servicios, controlar los costos desde la demanda y representar 
los intereses de los usuarios pobres ante el Estado y los proveedo-
res, pero si su papel principal es de “aseguradoras”, entonces su 
función principal es administrar con mucha autonomía el riesgo, 
asumir y dispersar los altos costos, prevenir las enfermedades ca-

Reforma de Salud (PARS), cuyo procesamiento básico fue realizado por la firma Nera. 
Los estados financieros de las cajas de compensación familiar fueron entregados en 
medio magnético por la Superintendencia del Subsidio Familiar. La información sobre 
las IPS es el resultado del trabajo de campo de la Universidad Nacional de Colombia en 
cien municipios.

Se analiza desde el punto 
de vista financiero a las 

administradoras del régimen 
subsidiado (ARS), para 

observar si se comportan 
como aseguradoras o como 
simples administradores de 

recursos o intermediarios 
de recursos, y se compara 
su gestión con las EPS del 

régimen contributivo.
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tastróficas, compensar económicamente los siniestros y garantizar 
la financiación oportuna de los proveedores de servicios a cambio 
de una remuneración o rentabilidad razonable.

Por eso en este estudio las eps-ars se consideran exitosas si: 
controlan los costos, absorben los riesgos y financian oportuna-
mente a los proveedores, con lo que además consiguen una justa 
remuneración o rentabilidad.

Dentro de este marco se puede considerar: 

• En 1999 el régimen contributivo de la seguridad social en 
salud se vio estancado y reducido por efecto del desempleo, 
y el régimen subsidiado no sólo se sostuvo sino que se incre-
mentó parcialmente.

• 1999 fue el año de la consolidación de las eps y las eps-ars 
privadas, y de la gran crisis de las eps públicas, excepto por el 
caso Unimec, que siendo privada resultó atípico.

• Casi todas las eps y eps-ars privadas tuvieron utilidades ne-
tas, o al menos en efectivo, y resultados positivos, gracias a 
que lograron mejorar sus ingresos con nuevas afiliaciones y 
reducir sus costos.

• En contraste, las eps y eps-ars públicas perdieron afiliados y 
no sólo produjeron pérdidas operacionales y deterioro patri-
monial, sino que resultaron sancionadas por la Superinten-
dencia Nacional de Salud con la imposibilidad de conseguir 
nuevos afiliados.

• Las cajas de compensación familiar consolidaron su presen-
cia en los regímenes contributivo y subsidiado, y lograron salir 
avantes en la gestión gracias a sus ventajas comparativas: amplio 
portafolio de servicios, ips propias, recursos propios para el ré-
gimen subsidiado y selección libre de la contraparte territorial.

• Las empresas solidarias de salud presentaron pérdidas gene-
ralizadas, debido al no reajuste de la upc-s con la inflación de 
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costos y a sus altos gastos de administración. Como respues-
ta recibieron del Ministerio de Salud el desafío de fusionar-
se obligatoriamente por medio de las exigencias del decreto 
1804 de 1999. En consecuencia, las empresas solidarias se 
fusionaron en diez agrupamientos; algunas ccf  se retiraron 
por propia voluntad y algunas ars, especialmente Unimec, 
fueron suspendidas por la Supersalud.  

• Las ars en general crecieron en número de afiliados, pero ex-
perimentaron una escalada de costos asistenciales al tiempo 
que no se les reajustó el valor de la upc, lo que por lo gene-
ral les produce pérdidas operacionales, aunque algunas consi-
guieron el equilibrio e incluso utilidades, sobre todo gracias 
al manejo financiero de los recursos líquidos. 

b. El análisis microeconómico de las ars

El análisis microeconómico es el que determina la variabili-
dad de cada empresa frente a la rama industrial, sus debilidades y 
fortalezas, niveles de endeudamiento y generación de utilidades. 
Toma un conjunto de variables clave para que cada empresa pueda 
compararse contra el agregado del sector, definiendo así el esce-
nario para cualquier análisis de benchmarking o comparación entre 
jugadores de la misma industria (Cuadro 4.14).  

Para el caso de las eps-ars es importante examinar su capa-
cidad de garantizar financieramente el acceso de los usuarios a 
los servicios, representar sus intereses, ordenar la red de servicios 
desde la demanda, administrar el riesgo, articular y hacer fluir los 
recursos oportunamente. La relación de tiempos en cuentas por 
cobrar y cuentas por pagar es clave para medir su eficiencia.

Este análisis tiene tres componentes:

• Los resultados financieros

• Los indicadores financieros

• La viabilidad financiera.
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Cuadro 4.14
 Los resultados financieros benchmarking entre ARS 

Estados financieros a diciembre de 1999
Cifras anuales promedio

Resultados 138 ESS (pesos) 8 EPS-ARS públicas (pesos) 56 CCF (pesos) 7 EPS-ARS privadas (pesos)

Ventas 2.694.236.169,23 42.777.105.500,00 56.728.433.598,18 140.265.363.714,29

Activos  1.430.844.239,03  39.251.133.250,00  46.227.916.642,00  51.225.212.714,29 

Patrimonio  197.585.507,50  8.769.215.250,00  28.993.671.167,81  8.355.324.714,29 

Ventas sobre activos 1,88 1,09 1,23 2,74

Ventas sobre patrimonio 13,64 4,88 1,96 16,79

Utilidad o pérdida bruta  285.362.253,48  105.501.216.000,00  23.145.790.986,48  28.417.633.285,71 

Utilidad o pérdida operacional  305.872.578,42  1.951.603.875,00  18.397.500.377,36  1.206.204.142,86 

Utilidad o pérdida neta  105.233.421,27  30.563.000,00  6.734.557.292,01  2.162.417.142,86 

Obligaciones financieras  20.789.942,42  484.218.000,00  839.352.553,63  5.184.602.571,43 

Cuentas por pagar  919.312.624,77  9.741.826.875,00  5.499.392,86  3.120.098.285,71 

Cuentas por cobrar  778.957.078,93  17.863.969.125,00 No Hay  23.430.273.714,29 

Cuentas por cobrar / ventas 29% 42% 17%

Fuentes: Minsalud - Nera, Contaduría General, Supersubsidio Familiar, Supersalud, 2000.

Los resultados indican que el tamaño de las ars es muy va-
riable y va de 1 a 50, lo cual hace que la competencia entre estas 
sea muy desigual y al mismo tiempo, que tengan gran capacidad 
potencial de adaptarse a diversas situaciones.

En promedio, las ess son las más pequeñas y las eps-ars pri-
vadas, las más grandes. En el intermedio están las eps-ars públi-
cas y las cajas de compensación familiar; estas últimas aparecen 
como grandes porque se tomó el conjunto de sus negocios y no 
solamente el de seguridad social en salud o régimen subsidiado 
(Cuadro 4.15).   

Cuadro 4.15  
Benchmarking EPS y sector privado

Cifras anuales promedio. Diciembre 1999
Resultados 17 EPS - ACEMI (pesos) Empresa típica (pesos)

Ventas  92.441.000.000,00  19.641.000.000,00 

Activos  29.082.000.000,00  25.699.000.000,00 

Patrimonio  5.878.000.000,00  14.216.000.000,00 

Ventas sobre activos 3,18 0,76

Ventas sobre patrimonio 15,73 1,38

Utilidad o pérdida operacional  757.000.000,00  797.000.000,00 

Utilidad o pérdida neta  1.204.000.000,00  253.000.000,00 

Obligaciones financieras  3.002.000.000,00  4.670.000.000,00 

Fuente: Revista Dinero n.o  112, julio 7 de 2000.
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El análisis de las anteriores cifras nos permite llegar a las si-
guientes conclusiones:

Conclusión 1

• Las eps-ars privadas y las ess son las que más alta rotación 
tienen de los activos y del patrimonio con relación a las ven-
tas; en cambio, las eps-ars públicas y las ccf  operan con una 
rotación más baja. El riesgo en la operación es directamente 
proporcional a la mayor eficiencia en la rotación, pero debe 
haber un punto intermedio que equilibre eficiencia y riesgo. 

Conclusión 2
•   Las eps-ars públicas son las que tienen la rotación anual más 

baja entre activos y ventas (solo el 1,09) y las ccf, la rotación 
más baja del patrimonio entre las ventas (solo 1,96); de ellas po-
dría decirse que son las más “ineficientes” pero también, las que 
operan con menos riesgo y más apalancamiento en sus compro-
misos. Pueden por tanto y sin temor ampliar sus operaciones

•   Las eps-ars privadas son las que tienen la más alta rotación 
de activos en relación con las ventas (4,74 veces) y en la rela-
ción entre ventas y patrimonio (hasta de 16,8 veces). Tienen 
el indicador de mayor eficiencia en el uso de los recursos, pero 
también de ellas se puede decir que operan con más riesgo

•   Las ess presentan una eficiencia de ventas sobre patrimonio 
del 13,64, muy cercana a la relación de las eps-ars, que está 
en 16,8 veces; y su rotación de activos entre ventas (de 1,88) 
está por debajo de la misma relación en las eps-ars privadas, 
que llega a 2,74. De lo anterior se deduce que los activos y el 
patrimonio de las 138 ess son suficientes para responder por 
el número actual de afiliados; pero aún más, con los mismos 
recursos patrimoniales podría superar su cobertura actual e 
incluso soportar un crecimiento del 60% de sus afiliados 

• Las eps-ars privadas muestran que la relación venta/activos 
puede ser de 2,74, y las ess sólo logran 1,88. En la misma for-
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ma la relación ventas/patrimonio llega 
en las eps-ars privadas a 16,79; en cam-
bio en las 138 ess, a 13,64. Otro tanto 
puede decirse de las eps-ars públicas y 
de las ccf, que presentan relaciones de 
efi ciencia aún más bajas

• No obstante, hay que observar que al in-
crementarse la efi ciencia en el uso de los 
activos y el patrimonio, se incrementa el 
riesgo en la operación. La empresa tí-
pica colombiana (Cuadro 4.15) es muy 
conservadora y presenta una estructura 
fi nanciera más pesada y quizás más in-
efi ciente, pero también más segura, con 
ventas anuales iguales o inferiores al va-
lor de sus activos y que solo representan 1,38% de su pa-
trimonio. Esto hace que su gestión tenga menos riesgo, más 
apalancamiento y gran capacidad de endeudamiento.

Es de observar que en 1999 el conjunto de las 5.000 empresas 
tuvieron utilidades operacionales por 797 millones de pesos, pero 
pérdidas netas de 253 millones en promedio. En forma similar, 
las 7 eps-ars tuvieron pérdidas operacionales de –1.206 millones 
y pérdidas netas por –2.162 millones. De otro lado, las 17 eps 
tuvieron en promedio utilidades operacionales por 757 millones 
y utilidades netas superiores por 1.204 millones, pero las 138 ess, 
pese a que tuvieron pérdidas operacionales por 305 millones, los 
rendimientos fi nancieros permitieron reducir las pérdidas netas a 
105 millones de pesos. 

Conclusión 3

• Los resultados anteriores explican por qué las 17 eps, debido 
a la alta liquidez, a sus utilidades operacionales, a la práctica 
de la retención de pagos a proveedores y su inversión en el 
mercado fi nanciero, obtienen amplias utilidades no operacio-

El análisis sectorial de las 
empresas es una de las 
mejores formas de encontrar 
los indicadores líderes 
que marcan las grandes 
tendencias, para tomar con 
él las decisiones estratégicas 
del futuro de cada empresa 
en particular, en este caso el 
de las Ess, CCF y las privadas 
y públicas en la gestión del 
régimen subsidiado

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd277   277 8/17/2007   8:16:58 PM



278 ¿Ha mejorado el acceso en salud? Evaluación de los procesos del régimen subsidiado

nales; en cambio, el común de las empresas industriales deben 
pagar altos intereses a los bancos por sus deudas y terminan 
produciendo pérdidas netas, pese a generar en muchos casos 

utilidades operacionales. Las 17 eps mul-
tiplican por 1,59 sus utilidades gracias al 
manejo fi nanciero, y las empresas industria-
les pierden el 130% de sus utilidades en la 
gestión con el sistema fi nanciero

• Las 138 ess pierden en la operación 317 
millones de pesos en promedio, pero se 
comportan al igual que las 17 eps priva-
das en la gestión fi nanciera y reducen en un 
77% pérdidas, fi nalizando con solo 105 
millones de pesos de pérdidas netas  

• Las eps-ars privadas pierden 1.206 mi-
llones de pesos en promedio e incremen-

tan esa pérdida en el manejo fi nanciero, lo que mostraría un 
comportamiento similar a la empresa privada en general.

Las 5.000 empresas industriales se caracterizan por su alto en-
deudamiento, 4.670 millones de pesos por empresa, lo que equi-
vale al 18% de los activos; las 7 eps-ars privadas también recurren 
signifi cativamente al crédito bancario, con 5.184 millones por enti-
dad, pero con un peso relativo pues solo llega al 10,12% sobre los 
activos. Las 17 eps privadas recurren también al crédito, con 3.000 
millones en promedio, pero con menos intensidad ya que sus obli-
gaciones solo pesan 6,5% sobre los activos; en cambio las ess no 
utilizan su capacidad de endeudamiento y tienen en promedio 20 
millones por empresa, equivalente al 1,45% de sus activos.

Conclusión 4

• Las 5.000 empresas deben recurrir al crédito e incurren en 
pérdidas fi nancieras, pero cumplen con sus proveedores al te-
ner cuentas por pagar a solo 65 días; las 7 eps-ars recurren 

En el  Sistema 
general de seguridad 

social en salud no 
existe consenso entre 

los analistas acerca 
de si las EPs y ars son 
realmente entidades 

“promotoras” o 
“aseguradoras”. 
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también al mercado financiero y sostienen cuentas por pagar 
al doble del plazo (106 días) que el promedio industrial

• Las 17 eps privadas ganan en la operación el 0,82% sobre las 
ventas y mejoran las utilidades con un 0,48% adicional sobre 
las ventas debido a la colocación de los recursos en el sistema 
financiero, pero tienen el nivel más bajo de cuentas por pagar 
a solo 49 días. En el caso de las 138 ess, no usan el crédito 
bancario pero sí ganan el 19% anual sobre el patrimonio con 
rendimientos en el sistema financiero y tienen cuentas por 
pagar a proveedores de 137 días. Es decir, se endeudan 6 ve-
ces menos, ganan 3 veces más que el sector privado de las eps 
en el manejo financiero y demoran los pagos 2,8 veces más a 
los proveedores    

• Las 8 eps-ars públicas pierden en la operación 4,5% sobre las 
ventas, pero se recuperan en el manejo financiero y ganan final-
mente un margen neto del 0,07%  sobre las ventas. La rentabi-
lidad financiera sin embargo se obtiene a costa de la más amplia 
mora de las cuentas por pagar a los proveedores, la cual se colo-
ca en 229 días; esto equivale a 1,67 veces más días que las ess, 
así como a 2,16 veces más que las eps-ars privadas

• Sorprende el caso de las ccf, que logran un margen bruto glo-
bal en sus negocios del 11,87% sobre el patrimonio, 9 veces 
superior al de las 17 eps privadas, y solo presentan 9 días en 
cuentas por pagar.    

Los indicadores financieros 

Los indicadores financieros dan cuenta de las diferentes renta-
bilidades de cada sector por sus márgenes.

Conclusión 5

• Los resultados muestran que las entidades pequeñas y que 
manejan un solo negocio –la administración del régimen sub-
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sidiado, tal como les ocurre a las ess– generan un margen muy 
pequeño de utilidad bruta, que llega solo a 10,59%, lo que es 
insufi ciente para cumplir con la meta legal de 15%. Las ars 
que son eps logran en cambio, con el manejo combinado del 
régimen contributivo y subsidiado, 20,26% de utilidad bruta, 
y otro tanto ocurre con las eps públicas que son ars, las cuales 
logran incluso superar a las privadas con 27,52% de margen 
bruto. Las ccf  muestran cómo la combinación de un amplio 
portafolio de servicios comerciales, sociales y de subsidios 
permite lograr el más alto margen bruto de operación, con 
40,80%, lo que incluso supera el desempeño de las 5.000 
empresas privadas cuyo margen es solo de 28,40% (Cuadro 
4.16).  

Cuadro 4.16
 Benchmarking entre ARS - Estados financieros a diciembre de 1999. 

Cifras anuales promedio (en porcentajes)
Indicadores 138 ESS 8 EPS - ARS públicas 56 CCF 7 EPS - ARS privadas

Margen bruto 10,59 27,52 40,80 20,26

Margen operacional -11,35 -4,56 8,37 -0,86

Margen neto -3,91 0,07 11,87 -1,54

Rotación cuentas por cobrar días 104,08 150,34 No Hay 60,14

Rotación cuentas por pagar días 137,39 229,23 9,00 106,60

Pasivo/activo 86,19 77,66 37,18 83,69

Obligaciones financieras/activo 1,45 1,23 1,82 10,12

Rentabilidad sobre los activos -7,35 0,08 14,57 -4,22

Rentabilidad sobre el patrimonio -53,26 0,35 23,23 -14,44

Rentabilidad financiera (ing.fin/patrimonio) 0,87 3,78 -8,91

Utilidad en efectivo/utilidad neta 0,89 140,75 1,00 -0,17

Fuente: Minsalud - Nera,Contaduría General de la Nación,Supersubsidio Familiar,Supersalud, 2000.

Margen operacional

El margen operacional compara la utilidad que resulta de las 
ventas menos los costos de ventas y gastos administrativos y de 
ventas. Este margen de utilidad frente a ventas totales permite ver 
qué tan rentable es el negocio crítico de cada sector. El indicador 
está expresado en porcentaje (Cuadro 4.17).
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Conclusión 6

• Para el año 1999, en el régimen subsidiado se hizo mezcla per-
versa entre una upc-s baja y altos gastos de administración y ven-
ta, lo que produjo una pérdida generalizada en las entidades

• Todas las entidades administradoras del régimen subsidiado 
generaron unos gastos administrativos superiores al 20%, lo 
que supera ampliamente el límite legal que debería estar en 
el 15%. 

• Las ccf  presentaron simultáneamente el peor desempeño en 
gastos administrativos globales al llegar al 32,43% y el mejor 
desempeño en gastos administrativos y de venta en el régimen 
subsidiado al llegar solo al 20,55%, lo cual podría signifi car 
que el gasto administrativo global de las cajas absorbe parte 
de los gastos del régimen subsidiado.

Margen neto 

El margen neto es la utilidad neta frente a las ventas; incorpo-
ra los resultados no operacionales, como los ingresos y gastos en 
las operaciones fi nancieras de las empresas, que por defi nición no 
lo son. Mide la rentabilidad fi nal del negocio. El indicador está 
expresado en porcentaje (Cuadro 4.18).

• Las 17 eps privadas mejoran signifi cativamente sus utilidades 
gracias al manejo fi nanciero de los recursos (retención e inver-
sión de los recaudos), lo que incrementa sus utilidades netas 
en 160% sobre las utilidades brutas; en consecuencia el mar-

Cuadro 4.17
 Benchmarking entre ARS. Estados financieros a diciembre de 1999

Cifras anuales promedio (en porcentajes)
Indicadores 138 ESS 8 EPS - ARS públicas 56 CCF 7 EPS - ARS privadas

Margen bruto sobre ventas 10,59 27,52 40,80 20,26

Margen operacional sobre ventas -11,35 -4,56 8,37 -0,86

Gastos de administración sobre ventas 21,94 32,09 32,43 21,12

Fuentes: Minsalud – Nera, Contaduría General de la Nación, Supersubsidio Familiar, Supersalud, 2000.
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gen neto fi nal es de 1,30% sobre las ventas cuando el margen 
operacional llegaba a solo 0,82%

• Las 5.000 empresas industriales, luego de conseguir un margen 
operacional del 4,06% sobre las ventas, al fi nal lo pierden todo 
y terminan con –1,29% de resultados sobre las ventas, debido 
al costo que les signifi ca el manejo fi nanciero con los emprés-
titos bancarios. El sector privado industrial en 1999 terminó 
transfi riendo sus utilidades operacionales al sector fi nanciero.

•  Las 138 ess, que manejan el plazo más amplio de pago de 
las cuentas por cobrar (137 días) después de las eps-ars 
públicas (229 días), presentan sin embargo el más amplio 
margen de ingresos no operacionales, equivalente a 7,45% 
sobre las ventas.

•  Las 138 ess incrementan en 2,8 puntos el margen de ingresos 
no operacionales de las eps-ars públicas y duplican el indica-
dor de las ccf, y además superan en 7 puntos los ingresos no 
operacionales de las 17 eps privadas.

•  Las 138 ess reducen por el manejo fi nanciero a una tercera 
parte sus pérdidas operacionales y obtienen una rentabilidad 
fi nanciera de 7,45% sobre las ventas, muy superior a la de 
cualquier otra entidad con la que se les pueda comparar. En 
consecuencia, el margen neto fi nal logrado por las ess es de 
–3,91%, el cual mejora en 7,86 puntos el margen bruto, que 
llegó a pérdidas de –11,82%.

Cuadro 4.18
  Benchmarking entre ARS. Estados financieros a diciembre de 1999 

Cifras anuales promedio (en porcentajes)
Indicadores 138 ESS 8 EPS - ARS públicas 56 CCF 7 EPS - ARS privadas

Margen operacional sobre ventas -11,35 -4,56 8,37 -0,86

Margen neto sobre ventas -3,91 0,07 11,87 -1,54

Ingresos no operacionales sobre ventas 7,45 4,63 3,50 -0,68

Fuentes: Minsalud, Contaduría General de la Nación, Supersubsidio Familiar, Supersalud, 2000
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•  Las 56 ccf  que presentaban en la ges-
tión del régimen subsidiado un margen 
operacional negativo, –1,19%, logran 
revertir la situación y gracias a los ingre-
sos no operacionales del +3,5%, y en 
particular por los ingresos fi nancieros, 
consiguen utilidades netas asignables al 
régimen subsidiado por valor de 5.000 
millones de pesos. Las ccf  presentan 
además un bajo número de días en cuen-
tas por pagar (solo 9 días).

•  Las 8 eps-ars públicas neutralizaron su pérdida operacio-
nal con los ingresos no operacionales y lograron un margen 
neto de 0,7%, a costa de conseguir, claro, la más alta re-
tención de pagos a los proveedores; llegaron a 229 días en 
cuentas por pagar. 

•  Las 7 eps-ars privadas incrementaron su pérdida y registra-
ron un margen neto negativo de –1,45% sobre los ingresos 
operacionales debido al incremento de gastos no operacio-
nales, especialmente el pago de intereses al sector fi nanciero, 
gracias a lo cual presentan cuentas por pagar de 106 días, lo 
que es alto con respecto a las 17 eps, que solo tienen 46 días, 
pero en el nivel más bajo con respecto a las ess (137 días) y 
las eps-ars públicas (229 días).  

Conclusión 7
•  La colocación de los recursos de salud en el sistema fi nancie-

ro o su utilización en otras actividades no operacionales se ha 
convertido en una fuente de rentabilidad adicional para las 
entidades de seguridad social, lo que permite incrementar las 
utilidades de las 17 eps privadas al pasar del 0,87 al 1,30% 
sobre el patrimonio. Las 8 eps-ars públicas recuperaron su 
pérdida de –4,56% al pasar al +0,07%; con éste método, 
las cajas de compensación familiar recuperaron la pérdida 
ocasionada en la operación del régimen subsidiado y las ess 

Este estudio las EPs-ars 
se consideran exitosas 
si: controlan los costos, 
absorben los riesgos y 
financian oportunamente a 
los proveedores, con lo que 
además consiguen una justa 
remuneración o rentabilidad.
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recuperan 70 de cada 100 pesos perdidos en la operación 
de aseguramiento en salud, gracias al manejo fi nanciero. No 
obstante, los fi nanciadores reales de estas operaciones son en 
gran medida los proveedores, que deben esperar por sus pagos 
49 días en las eps, 106 días en las eps-ars privadas, 229 en las 
eps-ars públicas y 137 días en las ess. 

Conclusión  8

•  El margen de pérdida operacional de las ess en el negocio 
del aseguramiento, equivalente al –10,59% sobre las ventas, 
contrasta con el margen de utilidad  conseguido por la misma 

empresa en su gestión fi nanciera, equivalen-
te casi al +8% de las ventas en 1999, lo 
que por cierto rebaja la pérdida operacional 
pero no la neutraliza totalmente al produ-
cirse al fi nal una pérdida neta del –4%. Esta 
pérdida neta causa además una reducción 
patrimonial progresiva que, de continuar, 
conduciría a muchas ess a una situación de 
quiebra. La efi ciencia de las ess en el mane-
jo fi nanciero se explicaría en gran medida 
por la retención indebida de los pagos a los 
proveedores, la cual llega a 137 días y su-
pera el plazo de la cartera por cobrar, que 
llega a doce días menos (104).

Rotación de cuentas por pagar y por cobrar

La rotación de cuentas indica el número de días que en pro-
medio se demoran las empresas del sector para pagar a sus provee-
dores o recibir los pagos de sus clientes.

•  Las 17 eps tienen una buena oportunidad de recaudo en el 
régimen contributivo y subsidiado, que en promedio demora 
39 días en recoger los aportes. Las 7 eps-ars privadas son 
más demoradas que el promedio en sus recaudos, con 60 días 
en cartera; las 8 eps-ars presentan el mayor número de días 

Las cajas de compensación 
familiar consolidaron su 

presencia en los regímenes 
contributivo y subsidiado, y 

lograron salir avantes en la 
gestión gracias a sus ventajas 

comparativas: amplio 
portafolio de servicios, IPs 
propias, recursos propios 

para el régimen subsidiado 
y selección libre de la 

contraparte territorial.
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en cartera: 150 días. Las 138 ess analizadas demoran en pro-
medio 104 días en ejecutar sus recaudos, lo cual implica que 
tienen el doble de inefi ciencia en los sistemas de recaudación 
con respecto al sector privado de las eps-ars (Cuadro 4.19). 

Cuadro 4.19
 Benchmarking entre ARS. Estados financieros a diciembre de 1999 

Cifras anuales promedio
Indicadores 138 ESS 8 EPS - ARS públicas 56 CCF 7 EPS - ARS privadas

Rotación cuentas por cobrar días 104,08 150,34 No hay 60,14

Cuentas por cobrar / ventas 29% 42% 17%

Rotación cuentas por pagar días 137,39 229,23 9,00 106,60

Fuente: Minsalud, Contaduría General de la Nación, Supersubsidio Familiar, Supersalud, 2000.

•  Si bien se puede atribuir toda la inefi ciencia en los recaudos al 
régimen subsidiado en general y en particular a las moras de 
las entidades territoriales, es de observar que por efecto de la 
crisis económica, las 5.000 empresas más grandes del país po-
seen una cartera equivalente a 129 días en promedio, lo cual 
signifi ca que incluso las ess son más efi cientes en recuperar 
cartera que las empresas industriales en general  

•  Las 138 ess tienen un pasivo corriente o de cuentas por pagar 
a los proveedores equivalente a 137 días del costo global que 
debe ser pagado en el año, cifra superior a los 106 días que 
en promedio utilizan las eps-ars privadas y a los 49 días en 
promedio que tienen las 17 eps privadas en cuentas por pagar, 
e incluso supera ampliamente en un 178% al período de pago 
de las empresas industriales, que pese a la crisis económica 
llegan solo a los 65 días 

•  Las eps-ars públicas tienen una mora superior a todas las en-
tidades con las cuales fueron comparadas al llegar a los 229 
días, equivalentes a 1,67 veces los días de cartera de las ess  

•  Tal como se observa, 138 ess demoran en cobrar 104 días y 
retrasan los pagos 137 días, con un desfase de 33 días; entre 
tanto, las empresas industriales demoran en cobrar 129 días 
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pero pagan más oportunamente, en solo 65 días, lo cual sig-
nifica que se anticipan 64 días, sin ser entidades financieras. 
Las 17 eps privadas tienen un desfase de 10 días pues cobran 
en 39 días y pagan en 49. Finalmente, las 8 eps-ars públicas 
se desfasan 79 días en su beneficio, y las eps-ars privadas lo 
hacen igualmente en 46 días a favor

•  Un caso excepcional es el de las ccf, que no presentan en sus 
estados financieros cuentas por cobrar y cuyas cuentas por 
pagar solo representan 9 días de su costo de ventas 

Conclusión 9

•  Las empresas industriales privadas dan un importante ejem-
plo de cómo cumplir ante sus proveedores, aunque existan 
retrasos en el pago de sus clientes, e incluso recurren al crédito 
bancario para no transferir a los proveedores la financiación 
de sus operaciones, con lo que incurren en pérdidas y sacrifi-
can sus utilidades operacionales legítimamente ganadas gra-
cias a su eficiencia en la producción de bienes y servicios. En 
forma contraria y paradójica, las aseguradoras de salud han 
tomado como práctica transferir el riesgo o costo financiero 
a los proveedores de servicios al retenerles indebidamente los 
pagos, para ponerlos a rendir en el sistema financiero y obte-
ner utilidades que no son fruto de la eficiencia operacional.   

Conclusión 10

•  La regla practicada por las aseguradoras parece ser: “mientras 
más se demoren en pagarme, más me demoro en pagar”. Hay 
que transferir íntegramente el costo financiero de la mora a 
los proveedores finales (los proveedores pagan el costo con la 
espera). Incluso parecen incrementarlo un poco por sistema 
mediante un desfase entre cobro y pago.

Efectivamente, las aseguradoras más oportunas en pagar son 
las eps privadas en general, que lo hacen en 39 días (9 días más 
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de lo reglamentado), lo que incrementa 10 
días al desfase entre cobro y pago; luego 
vienen las eps-ars, que demoran 65 días en 
pagar, con un desfase de 14 días y fi nal-
mente las ess, que demoran 116 días con 
un desfase de 12 días.

No obstante, parecería justifi cado (por 
falta de liquidez) el que haya más demora en 
los pagos en la medida en que más se demo-
ra el asegurador en cobrar; pero la relación 
entre rentabilidad fi nanciera y mora va de 
la mano así: las ess tienen una mora de 137 
días y reciben del sistema fi nanciero 7,44% 
sobre las ventas; las eps-ars públicas demo-
ran en pagar 229 días y reciben el 4,49% sobre las ventas; las eps 
privadas demoran 49 días y reciben 0,48% del sistema fi nanciero. 
Por el contrario, las empresas industriales se adelantan 64 días en 
sus pagos y entregan 5,35% de sus ventas al sector fi nanciero. De 
lo anterior se deduce que las moras en los pagos parecen estar aso-
ciadas no solo con la mora en los cobros sino con la colocación 
de los recursos del sector en el sistema fi nanciero.

Conclusión 11
•  El endeudamiento de las aseguradoras con el sistema fi nancie-

ro está asociado con la oportunidad en el pago de las cuentas 
a los proveedores. Las eps-ars públicas, que tienen el mayor 
número de días en cuentas por pagar: 229, tienen también el 
más bajo grado de endeudamiento: 1,23%. Las ess, que tie-
nen en cuentas por pagar 137 días (ocupan el segundo lugar), 
son las que también tienen el segundo lugar en el endeuda-
miento más bajo, con el 1,45% sobre los activos; las eps-ars 
privadas, que reducen la mora en los pagos a 106 días, deben 
incrementar el endeudamiento al 10,12% sobre los activos; 
las eps en general son las más oportunas entre las asegurado-
ras, con 49 días de cuentas por pagar; también son las más 

Las ars en general crecieron 
en número de afiliados, pero 
experimentaron una escalada 
de costos asistenciales al 
tiempo que no se les reajustó 
el valor de la UPC, lo que 
por lo general les produce 
pérdidas operacionales, 
aunque algunas consiguieron 
el equilibrio e incluso 
utilidades, sobre todo gracias 
al manejo financiero de los 
recursos líquidos. 
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endeudadas con los bancos, al llegar a 10,32% de los activos 
en obligaciones fi nancieras. Finalmente, por comparación, las 
empresas industriales son muy oportunas, con solo 65 días de 
mora, y pese a no ser entidades fi nancieras tienen un endeuda-
miento de 18,17%.

 Quiere decir lo anterior que en la medida que el asegurador asu-
me mejor su rol fi nanciero, puede pagar más oportunamente. 

Pasivo frente al activo  

La relación pasivo/activo –cuánto debe el conjunto de em-
presas frente al valor de los activos empresariales– representa el 
nivel de endeudamiento sectorial, bien sea con los proveedores o, 
en especial, con el sistema fi nanciero. El indicador está expresado 
en porcentaje (Cuadro 4.20).

Cuadro 4.20  
Benchmarking entre ARS. Estados financieros a diciembre de 1999 

Cifras anuales promedio (en porcentajes)
Indicadores 138 ESS 8 EPS - ARS públicas 56 CCF 7 EPS - ARS privadas

Pasivo/activo 86,19 77,66 37,18 83,69

Obligaciones financieras/activo 1,45 1,23 1,82 10,12

Fuente: Minsalud, Contaduría General de la Nación, Supersubsidio Familiar, Supersalud, 2000.

•  El pasivo global de las ess llega a 86,19% de los activos y es 
muy similar al de las eps-ars privadas, que llega a 83,69%. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que las eps-ars privadas 
están endeudadas con los bancos en 10,12% y las ess, solo en 
1,45%, por lo que el pasivo de las ess no paga intereses y pesa 
más sobre los hombros de los proveedores. 

•  El pasivo de las eps-ars públicas es de 77,66%, más bajo que 
el de las ess y las eps-ars privadas, pero todo el pasivo pesa 
más sobre los proveedores ya que también tienen el endeuda-
miento fi nanciero más bajo, con 1,23%  

•  Se observa además que las 17 eps tienen en general pasivos 
muy altos en comparación con el sector industrial. Así, mien-
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tras las eps tienen pasivos de 72% en promedio, el sector em-
presarial privado solo llega a 46%, lo cual induce a pensar que 
los proveedores de salud están sufriendo un exceso de presión 
por las eps y las aseguradoras en general, muy superior al resto 
de los proveedores en la economía, pese incluso a la gran crisis 
económica que vive el país.

•  Un caso aparte es el de las ccf, que tienen el pasivo más bajo, 
con 37,18% sobre el activo; las obligaciones financieras, que 
llegan a 1,82% de los activos, son casi tan bajas como en las 
ess y las eps-ars públicas, pero sus cuentas por pagar a provee-
dores de servicios son también excepcionalmente bajas, equi-
valentes a solo 9 días del costo de ventas.   

Conclusión 12

•  La gran virtud de las eps-ars públicas y las ess, con altos ac-
tivos corrientes y excelentes resultados no operacionales, se 
explica en gran medida por su gran defecto: poseer un alto 
nivel de pasivo, en donde el pasivo corriente se compone de 
las cuentas por pagar a los otros actores del sistema. En con-
traste, las que poseen más alto el endeudamiento con el sector 
financiero –eps privadas, en general– tienen en la misma pro-
porción más bajo el pasivo con los proveedores.

Obligaciones financieras frente al activo 

Las obligaciones financieras frente al activo expresan las deu-
das bancarias frente a los activos totales. El indicador está expre-
sado en porcentaje.

•  Las 138 ess no tienen endeudamiento con el sistema banca-
rio, solo algunos sobregiros, que equivalen a 1,45% de los 
activos y a 20,7 millones de pesos en promedio por cada ess. 
Las 8 eps-ars públicas tienen igualmente solo 1,23% de los 
activos en endeudamiento, lo que equivale a unos 484,2 mi-
llones por entidad. En cambio las 7 eps-ars privadas deben 
10,12%, con 5.100 millones en promedio, cifra similar a la 
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obtenida por las 17 eps privadas, que deben 10,32% de los 
activos, con cerca de 3.000 millones en promedio por enti-
dad. Comparativamente, el sector industrial tiene un endeu-
damiento 18,17% superior, con cerca de $4.670 millones en 
promedio por empresa.

Conclusión 13

• Resalta el hecho de que las eps-ars públicas y las ess tienen 
una gran fortaleza al no tener pasivos bancarios y poseer total-
mente disponible su capacidad de endeudamiento con el sec-
tor fi nanciero, lo cual permitiría pensar que el pago oportuno 
de las cuentas a los proveedores se puede acelerar sin afectar su 
equilibrio fi nanciero. Además, las ess podrán cubrir los costos 
y necesidades de inversión en el caso de los procesos de fusión 
exigidos por el decreto 1804 de 1999, o incluso podrían en-
frentar la eventual expansión acelerada de la cobertura. 

Rentabilidad de las aRS

Este indicador muestra los benefi cios 
económicos que una empresa cualquie-
ra está produciendo a sus propietarios. La 
rentabilidad es un indicador que se expresa 
como un porcentaje de las utilidades netas 
sobre lo invertido, bien sea sobre la totali-
dad  de los activos o sobre el patrimonio. 

Para el caso de las ars interesa analizar 
además las utilidades fi nancieras consegui-
das en actividades no operacionales, espe-
cialmente por efecto de la inversión de los 
recursos sectoriales en el sistema fi nanciero.

Interesa también establecer el indica-
dor de rentabilidad de las “utilidades en 
efectivo” sobre el patrimonio. Estas utili-
dades en efectivo, como se explica adelante, 

Para el caso de las ePS-aRS 
es importante examinar 

su capacidad de garantizar 
financieramente el acceso 

de los usuarios a los 
servicios, representar sus 

intereses, ordenar la red de 
servicios desde la demanda, 

administrar el riesgo, 
articular y hacer fluir los 
recursos oportunamente. 
La relación de tiempos en 

cuentas por cobrar y cuentas 
por pagar es clave para medir 

su eficiencia.
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se componen de la utilidad neta antes de corrección monetaria e 
impuestos, más las provisiones, depreciaciones y amortizaciones, 
más el diferencial entre cuentas por cobrar y pagar retenido du-
rante el ejercicio.   

• Las 138 ess tuvieron en 1999 una rentabilidad negativa de 
–7,35% sobre los activos y de –53,26% sobre el patrimonio. 
Entre tanto, la rentabilidad fi nanciera llegó a +18,76 sobre el 
patrimonio y las utilidades en efectivo, a +23,51% sobre el 
patrimonio. Los resultados de la rentabilidad fi nanciera sir-
vieron para disminuir la pérdida operacional (Cuadro 4.21). 

Cuadro 4.21  
Benchmarking entre ARS. Estados financieros a diciembre de 1999

Cifras anuales promedio (en porcentajes)
Indicadores 138 ESS 8 EPS - ARS públicas 56 CCF 7 EPS - ARS privadas

Rentabilidad sobre los activos -7,35 0,08 14,57 -4,22

Rentabilidad sobre el patrimonio -53,26 0,35 23,23 -14,44

Rentabilidad financiera (ing. fin / patrimonio) 18,76 0,87 3,78 -8,91

Utilidad en efectivo / utilidad neta 23,51 49,05 23,32 151,11

Fuente: Minsalud; Contaduría General de la Nación, Supersubsidio Familiar, Supersalud, 2000.

• Las 8 eps-ars públicas consiguieron resultados bajos pero po-
sitivos: una rentabilidad sobre los activos de 0,08% y una 
rentabilidad sobre el patrimonio de 0,35%. La rentabilidad 
fi nanciera fue el doble que la operativa, al llegar a 0,87% so-
bre el patrimonio, y las utilidades en efectivo representaron 
49% del patrimonio. 

• Las 7 eps-ars privadas tuvieron pérdidas de –4,22% sobre 
los activos, de –14,44% sobre el patrimonio y decrecimiento 
fi nanciero de –8,91% sobre el patrimonio. No obstante lo 
dicho durante el período, estas eps-ars manejaron “utilidades 
en efectivo” de 151% sobre el patrimonio.

• Las 56 ccf  son un ejemplo pues presentan todas sus cifras 
de rentabilidad positivas y altas: en 1999 tuvieron benefi cios 
sobre los activos de 14,57%, utilidades de 23,23% sobre el 
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patrimonio y utilidad financiera de 3,78% sobre el patrimo-
nio. Durante el período estas ccf  manejaron “utilidades en 
efectivo” que les representaron 23,32% sobre el patrimonio

• Las 17 eps privadas que reportan a acemi tuvieron en 1999 
beneficios de 4,14% sobre los activos y de  20,48% sobre el 
patrimonio. La rentabilidad financiera llegó solo a 7,6% so-
bre el patrimonio y la rentabilidad en utilidades en efectivo 
sobre patrimonio llegó a 30%

• En 1999 la empresa “típica” colombiana (sobre 5.000 estu-
diadas por Dinero) tuvo pérdidas sobre los activos de –0,98% 
y sobre el patrimonio de –1,78%. La rentabilidad financiera 
llegó también a grados negativos sobre el patrimonio, con 
–7,39%. Solo obtuvo una rentabilidad de 5,36% por el ma-
nejo de sus utilidades en efectivo.

Conclusión 14

• Presentan pérdidas sobre los activos y sobre el patrimonio tan-
to las ars más pequeñas (caso de las ess) como las más grandes 
(las eps-ars privadas). También pierden las eps-ars públicas y 
las ccf  en la gestión del régimen subsidiado, de lo cual se de-
duce que la causal común no está en la eficiencia de las entida-
des sino en la insuficiencia de la financiación de la upc. 

Se destaca que las eps-ars públicas, que combinan los nego-
cios de los regímenes subsidiado y contributivo, logran en prome-
dio pasar sin pérdida, y las ccf, que tienen un portafolio múltiple 
de servicios, obtienen niveles de rentabilidad satisfactorios.

Las ccf y las 17 eps privadas son las que presentan la más alta ren-
tabilidad neta sobre el patrimonio, con 20 y 23%, respectivamente.

Las ess presentan la más alta rentabilidad financiera de sus re-
cursos; quizás en ello influye el manejo fiduciario de sus ingresos, 
a lo que están obligadas por ley, pero también por la retención 
indebida de pagos. Sin embargo, las ess presentan una situación 
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de pérdidas en 1999 con el riesgo en muchos casos de incurrir en 
causal de disolución por pérdida de 50% o más del patrimonio.

Las eps-ars públicas presentan una ren-
tabilidad fi nanciera que duplica sus resulta-
dos operacionales, y se puede deducir tam-
bién que las eps públicas son más rentables 
cuando tienen ars que cuando no tienen. 

Se constata que las ccf  logran los me-
jores rendimientos fi nancieros después del 
caso excepcional de las ess.

Un caso que amerita más estudio es el de 
las 7 eps-ars, que luego de presentar resulta-
dos negativos en las rentabilidades sobre ac-
tivos, sobre patrimonio y en el ámbito fi nan-
ciero, ofrecen una rentabilidad mayúscula en 
el manejo de las “utilidades en efectivo”, y lo-
gran representar 150% sobre el patrimonio.

El factor común de todos los tipos de 
administradoras del régimen subsidiado es 
la muy elevada rentabilidad en utilidades en 
efectivo, que oscila entre 23 y 150%. Esta 
rentabilidad está por encima del 20% que logran las 17 eps, que 
reportan a acemi, y en promedio está 4 por encima de la utilidad en 
efectivo lograda por el sector privado en sus 5.000 empresas.

Finalmente se observa que para 1999 las eps, con ars o sin 
ellas, superaron ampliamente la rentabilidad del sector privado 
empresarial, que tuvo pérdidas en el promedio general, aunque 
muy inferiores a las de las ess.

Gastos financieros frente a ventas  

Este indicador expresa cuánto destina la empresa de sus ventas 
para pagar las deudas con los bancos. El indicador se expresa en 
porcentaje.

Se observa que en 1999 
las 5.000 empresas más 
grandes del país tuvieron 
utilidades operacionales 
por 797 millones de pesos, 
pero pérdidas netas de 253 
millones en promedio. 
En forma similar, las 7 
ePS-aRS tuvieron pérdidas 
operacionales de –1.206 
millones y pérdidas netas 
por –2.162 millones. De 
otro lado, las 17 ePS tuvieron 
en promedio utilidades 
operacionales por 757 
millones y utilidades netas 
superiores por 1.204 millones.
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• Las 138 ess no tienen gastos fi nancieros signifi cativos dado 
que no usan el crédito bancario para endeudamiento de me-
diano y largo plazo, y solo eventualmente usan el sobregiro. 
Las obligaciones fi nancieras son de 20 millones de pesos por 
ess en promedio, representan 1,45% de los activos, y los pa-
gos de intereses ni siquiera aparecen en los estados fi nancieros, 
quizás debido a que son absorbidos o pagados por la fi duciaria 
que por norma debe administrar sus recursos (Cuadro 4.22).

Cuadro 4.22 
 Benchmarking entre ARS. Estados financieros a diciembre de 1999 

Cifras anuales promedio
Viabilidad 138 ESS 8 EPS - ARS públicas 56 CCF 7 EPS - ARS privadas

Obligaciones financieras ($) 20.789.942,42 484.218.000,00 839.352.553,63 5.184.602.571,43

Obligaciones financieras/activo (%) 1,45 1,23 1,82 10,12

Gastos financieros ($) No hay 6.257.547.000,00 No hay 1.558.176.142,86

Gastos financieros/ventas (%) No hay 1,83 No hay 1,11

          Fuente: Minsalud, Contaduría General de la Nación, Supersubsidio Familiar, Supersalud, 2000.

• Las 8 eps-ars públicas no tienen gastos fi nancieros signifi cati-
vos dado que no usan el crédito bancario para endeudamiento 
de mediano y largo plazo. Pese a que las obligaciones fi nancie-
ras son de 484 millones de pesos por cada eps-ars en prome-
dio, representan solo 1,23% de los activos (menos que para el 
caso de las ess) y los pagos de intereses llegan a 702 millones 
en promedio, con lo que logran absorber 1,83% de las ventas

• Las ccf  no registran gastos fi nancieros en forma diferenciada 
en los estados fi nancieros. Pese a que las obligaciones fi nan-
cieras son de 839 millones por cada ccf  en promedio, repre-
sentan solo 1,82% de sus activos    

• Las 7 eps-ars privadas tienen los gastos fi nancieros más signi-
fi cativos, dado que sí usan el crédito bancario para endeuda-
miento de mediano y largo plazo. Las obligaciones fi nancieras 
son de 5.184 millones de pesos por cada eps-ars en prome-
dio, representan solo 10,12% de los activos (menos que para 
el caso de las ess) y los pagos de intereses llegan a 1.550 mi-
llones anuales en promedio, con lo que no obstante logran 
absorber solo 1,11% de las ventas
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• Se observa que las 7 eps-ars privadas tienen un endeudamien-
to sobre los activos similar al de las 17 eps privadas del régi-
men contributivo, en las cuales este indicador llega a 10,32%. 
Aunque el endeudamiento de las eps-ars es el más alto entre 
sus pares, resulta muy bajo si se tiene en cuenta el conjunto 
del sector empresarial, en el cual las 5.000 empresas llegan a 
18,17% sobre los activos.  

Conclusión 15

• La empresa típica colombiana presenta un gasto financiero 
sobre ventas de 10%, lo cual significa que deben endeudarse 
para cumplir sus obligaciones con los proveedores o para fi-
nanciar su expansión. Para el caso de las ars, la regla general 
es que no utilizan el crédito. Para el caso de las eps privadas en 
general y las eps-ars en particular, que son las que más usan 
el crédito, sin embargo, los gastos de financiación solo llegan 
a 1,3 y a 1,1% sobre las ventas, respectivamente. Las eps-ars 
públicas usan un volumen de recursos de crédito menor, y su 
gasto financiero sobre ventas llega a 1,83% porque sus ventas 
son menores que las de las eps privadas. Las ess desconocen 
este mecanismo de allegar recursos 

• Todo parecería indicar que para las ars, entre sus funciones 
no está la de correr riesgos financieros, vía el endeudamien-
to, para así abreviar el tiempo de tránsito de los recursos ha-
cia las ips. Al contrario de la práctica empresarial privada, las 
ars transfieren el riesgo financiero enteramente al proyecto de 
servicios, y al contrario retienen parte de sus recursos de las 
cuentas por pagar, canalizando recursos de seguridad social 
hacia las inversiones en el sistema financiero.

ebitda (utilidades en dinero en efectivo)

Este indicador señala la utilidad operacional en efectivo, sin 
los costos de impuestos, amortizaciones y depreciaciones. Es la 
utilidad que genera el negocio crítico. El indicador está expresado 
en millones de pesos.
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EBITDA =  Margen neto antes de cm e impuestos,
  depreciación, amortización + C x P – C x C

Para el caso de las ars, el valor denominado ebitda se consi-
gue tomando las utilidades netas antes de corrección monetaria y 
sumando los costos y gastos que no generan fl ujo de efectivo (de-

preciaciones, agotamientos, amortizaciones y 
provisiones). Para este ejercicio se adicionó 
también al ebitda la diferencia entre cuentas 
por pagar y cuentas por cobrar, dado que tal 
diferencia, cuando es positiva y se mantiene 
como política permanente, genera una dispo-
nibilidad constante de efectivo en la entidad 

• En 1999 las 138 ess tienen pérdidas en 
efectivo, cada una por valor de –93,9 millo-
nes de pesos, si se mira la utilidad neta antes 
de corrección monetaria; no obstante, como 
estas empresas mantienen un diferencial per-
manente a su favor de cuentas por pagar y 
por cobrar de 140,3 millones de pesos, en-
tonces consiguen un saldo de dinero en efec-
tivo permanente de 46,4 millones cada una, 
el cual se denomina aquí “utilidad en efecti-
vo”, aunque la misma tendría una existencia 
provisional si se convirtiera en pago efectivo 
de los pasivos 

• Las 8 eps-ars públicas presentan una utili-
dad neta negativa de –90,2 millones de pesos cada una; sin em-
bargo, dado el alto valor de las provisiones y depreciaciones de  
2.514 millones en cada una en promedio y sumando el diferen-
cial de cuentas por pagar y cobrar de 1.877 millones, entonces 
las utilidades en efecto son sorprendentemente altas, al llegar a 
los 4.301 millones en promedio

• Las ccf, pese a no registrar en los estados fi nancieros estudiados, 
las provisiones y depreciaciones, ni cuentas por cobrar, la sola 

Los resultados muestran que 
las entidades pequeñas y que 
manejan un solo negocio –la 
administración del régimen 

subsidiado, tal como les 
ocurre a las eSS– generan 

un margen muy pequeño 
de utilidad bruta, que llega 

solo a 10,59%, lo que es 
insuficiente para cumplir con 
la meta legal de 15%. Las aRS 

que son ePS logran en cambio, 
con el manejo combinado 
del régimen contributivo 
y subsidiado, 20,26% de 

utilidad bruta, y otro tanto 
ocurre con las ePS públicas 

que son aRS, las cuales logran 
incluso superar a las privadas 
con 27,52% de margen bruto.
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utilidad neta más las pocas cuentas por pagar les otorgan una 
utilidad en efectivo de 6.760 pesos en promedio a cada una   

• Las 7 eps-ars privadas presentan el caso más paradójico, pues 
pese a presentar una pérdida neta muy abultada de 2.162 mi-
llones de pesos en promedio, la utilidad en efectivo llega casi 
a la exorbitante suma de 12.625 millones cada una. Todo este 
cambio se debe a los altos valores en provisiones, depreciaciones 
y amortización, que suman 5.098 millones, y al extraordinario 
valor del diferencial entre cuentas por cobrar y por pagar, que 
asciende a 9.689 millones

• Según el reporte tomado de la revista Dinero (sin incluir el di-
ferencial de cuentas por pagar y cobrar) las 17 eps privadas lo-
graron utilidades en efectivo de 1.184 millones de pesos en el 
período 1999, y las 5.000 empresas privadas tienen utilidades 
en efectivo por 800 millones de pesos en promedio para el pe-
ríodo contable de 1999.

Conclusión 16

• Acogiéndose a la metodología propuesta, si la consecución de 
utilidades en efectivo es garantía de la viabilidad de las empre-
sas, entonces para el caso de los diferentes tipos de ars, estas 
serían totalmente viables a costa, claro, de retener recursos lí-
quidos de cuentas por pagar, con lo que se transfiere el riesgo 
de inviabilidad a los proveedores de los servicios: las ips. Se 
observa además que la estrategia de viabilidad de las eps-ars 
públicas y privadas parecería generar o compensar las pérdidas 
netas con altas provisiones, amortizaciones y depreciaciones     

• Para las ess no existen los gastos financieros en forma signifi-
cativa; entonces el indicador ebitda sobre intereses carece de 
sentido. Las obligaciones financieras son 44% de las utilida-
des en efectivo, pero con esas utilidades solo se podría pagar 
5% de los pasivos con los proveedores de servicios  
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• Las eps-ars públicas logran  utilidades en efectivo de 5,5 veces 
sobre los gastos financieros, lo cual significa que no le gene-
ran ningún problema de liquidez. Las obligaciones financieras 
solo les representan 1% de sus utilidades en efectivo, pero 
esas utilidades en efectivo solo les permitirían pagar 22% de 
sus pasivos con los proveedores de servicios

• Las ccf  no presentan el gasto de intereses por separado en los 
estados financieros consultados, y sus obligaciones financieras 
solo representan 12% de sus utilidades en efectivo. De otra 
parte, son pequeñas las cuentas por pagar, que en las utilida-
des en efectivo equivalen a 1.200 veces su valor 

• Las eps-ars privadas tienen un indicador de 8,1 de utilidades 
en efectivo sobre el total de pago de los intereses, y al igual 
que las públicas no tienen ningún problema de liquidez por 
este concepto. Las obligaciones financieras son 41% de sus 
utilidades en efectivo, que es indicador similar al de las ess. 
Se destaca además que las utilidades en efectivo representan 
38% de las cuentas por pagar a los proveedores  

• En forma comparativa, el sector industrial en las 5.000 em-
presas más grandes tiene una relación contraria a las ars entre 
cuentas por cobrar y por pagar, y son mayores las primeras 
que las segundas, lo que les resta liquidez. Las 5.000 empre-
sas solo consiguen en utilidades en efectivo 40% del pago 
total de intereses (el sector industrial no alcanzó en 1999 a 
pagar los intereses con las utilidades en efectivo).

Conclusión 17

• Si se asume como criterio de viabilidad la disponibilidad de 
utilidades en efectivo en forma suficiente para responder al me-
nos por los intereses de las obligaciones financieras, entonces 
todas las ars serían viables, más aún las ess y las ccf, que prácti-
camente no tienen obligaciones financieras. Incluso las eps-ars 
privadas, que utilizan más el crédito, están dentro de un rango 

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd298   298 8/17/2007   8:17:24 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 299

razonable porque los intereses solo repre-
sentan 8% de sus utilidades en efectivo

• No obstante, este indicador de viabili-
dad es muy útil para evaluar las 5.000 
empresas privadas porque en su merca-
do la empresa productora de bienes o 
servicios responde por sus obligacio-
nes ante los proveedores, recurriendo 
al crédito bancario cuando los clientes 
compradores entran en mora de pagos, 
como es común en un ambiente de cri-
sis económica; sin embargo, este no es el 
comportamiento de las ars, que no recu-
rren al crédito bancario y en la práctica, 
en lugar de fi nanciar a los proveedores, 
ellas se fi nancian con los proveedores re-
teniendo en forma indebida los pagos, les transfi eren el riesgo 
e incluso obtienen rentabilidad fi nanciera de ese ejercicio. 

Necesidades de capital 

Las empresas tienen en condiciones normales gastos fi nancieros 
equivalentes a 5% de sus ventas. Cuando esta proporción aumenta, 
se estima que surge una señal de alarma. En Colombia el conjunto 
empresarial tiene una relación de 10%, el doble de lo normal.  

Para el caso de las ars, la capacidad de endeudamiento no se 
utiliza o se utiliza muy poco: 1,83% de gastos fi nancieros sobre 
ventas para las eps-ars públicas o 1,11% para las eps-ars priva-
das. Lo preocupante es que las cuentas por pagar de las ars a las 
ips son elevadas, y las ips necesitan apoyo fi nanciero y capital de 
trabajo para poder operar, el cual debería ser suministrado por las 
aseguradoras mediante el pago oportuno de las cuentas e incluso 
mediante el suministro de anticipos (Cuadro 4.23).

Es necesario entonces rediseñar la estructura fi nanciera de las 
ars para que puedan  cumplir con la función fi nanciera de facili-
tar recursos oportunos a las ips para su operación.

La colocación de los recursos 
de salud en el sistema 
financiero o su utilización 
en otras actividades 
no operacionales se ha 
convertido en una fuente de 
rentabilidad adicional para 
las entidades de seguridad 
social, lo que permite 
incrementar las utilidades de 
las 17 ePS privadas al pasar 
del 0,87 al 1,30% sobre el 
patrimonio. Las 8 ePS-aRS 
públicas recuperaron su 
pérdida de –4,56% al pasar al 
+0,07%

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd299   299 8/17/2007   8:17:24 PM



300 ¿Ha mejorado el acceso en salud? Evaluación de los procesos del régimen subsidiado

El modelo de capitalización tiene los siguientes supuestos:

• Las ars no deben tener cuentas por pagar a las ips por un valor 
superior a 8,2% del costo de ventas de las ars; esto equivale a 
treinta días de operación para garantizar el aseguramiento

• El endeudamiento de las ars con el sistema fi nanciero se debe 
llevar si fuera necesario hasta 10% de los activos, con el fi n de 
poder hacer pagos oportunos e incluso anticipos

• El ebitda (utilidades en efectivo) no debe superar 1,3% sobre 
las ventas, que es el índice manejado por las 17 eps privadas 
que reportan a acemi. 

• La capitalización se podría reducir en la misma proporción en 
que se reduzcan las cuentas por cobrar.

Conclusión 18

• Es necesario rediseñar el modelo fi nanciero de las ars para 
que puedan suministrar en forma oportuna los recursos nece-
sarios para la operación de las ips por vía de los anticipos y del 
pago oportuno de las cuentas por servicios prestados. Como 
consecuencia de la aplicación del modelo propuesto, sin mo-

Cuadro 4.23  
Benchmarking entre ARS. Estados financieros a diciembre de 1999 

Cifras anuales promedio
Viabilidad 138 ESS 8 EPS - ARS públicas 56 CCF 7 EPS - ARS privadas

Gastos financieros / ventas (%) No hay 1,83 No hay 1,11

ebitda (utilidades o pérdidas en 
efectivo) ($) 46.449.766,71 4.301.653.125,00 6.760.403.498,08 12.625.566.428,57

ebitda/ ventas (%) 1,72 10,06 11,92 9,00

Excedentes en ebitda ($) 11.424.696,51 3.745.550.753,50 6.022.933.861,30 10.802.116.700,29

ebitda / intereses (%) No Hay 5,50 No hay 8,10

Obligaciones financieras / ebitda (%) 44,76 11,26 12,42 41,06

ebitda / cuentas por pagar (%) 5,05 21,79 38,12

Nec. de capital ($) 588.065.785,69 10.013.084.202,50 No hay 13.208.548.990,29

Fuente: Minsalud, Contaduría General de la Nación, Supersubsidio Familiar, Supersalud, 2000.
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dificar el nivel de las cuentas por cobrar que actualmente tie-
nen las ars con las entidades territoriales, se necesitaría una 
capitalización así:

 - En promedio, para una de las 138 ess se requieren 588 mi-
llones de pesos

 - En promedio, para cada una de las 8 eps-ars se requieren 
10.000 millones de pesos

 - En promedio, para las 56 ccf  no se requiere capitalización

 - En promedio, para cada una de las 7 eps-ars privadas se re-
quieren 13.000 millones de pesos.  

Estas cifras se podrían reducir en la misma proporción en 
que se reduzcan las cuentas por cobrar de las ars a las entidades 
territoriales.

Conclusión 19

• De acuerdo a los indicadores financieros que otorgan viabi-
lidad al conjunto de las eps y al sector industrial privado, las 
ars tendrían condiciones de viabilidad de no ser por la pér-
dida ocasionada en los altos costos operacionales, explicables 
por los incrementos en la demanda de servicios, la insuficien-
cia en upc-s, la concentración de los enfermos de alto costo en 
las ars y la falta de instrumentos de control del costo médico-
hospitalario, como son:

 - No existe un método de contratación por capitación ade-
cuado para control del costo

 - Se contratan los hospitales por procedimientos y no por 
paquetes o tarifas integrales

 - No existe un sistema de monitoreo de los costos y las auto-
rizaciones de uso de los servicios

 - El sistema de copagos es deficiente en su diseño y su 
aplicación.
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Conclusión 20
• Además de la escalada de costos asistenciales, las ars tienen 

altos costos de administración y venta. Es necesario entonces 
recortar estos gastos en el corto plazo con 
políticas de austeridad y por la vía de las 
fusiones. Este recorte debe situar los otros 
gastos no operacionales en un rango de 15 
a 20% máximo de los ingresos operaciona-
les básicos.

Conclusión 21

• Mientras no se cree un seguro nacional 
para las enfermedades de alto costo, inevi-
tablemente los usuarios afectados por en-
fermedades catastrófi cas tenderán a con-
centrarse en el régimen subsidiado, y cada 
vez la unidad de pago por capitación será 
más insufi ciente, incluso aunque se reajuste 
anualmente al ritmo de la infl ación.

3. Análisis multivariado

a. Resultados generales del análisis multivariado

El Gráfi co 4.4 muestra el resultado general del análisis multi-
variado, el cual permite diferenciar tres tipos de áreas de resultado 
con los agentes que más se asocian con esos resultados.

Primer hallazgo

Las cajas de compensación familiar de todos los tamaños 
presentan los mejores resultados fi nales entre el conjunto de 
las ars. 

La regla practicada por las 
aseguradoras parece ser: 

“mientras más se demoren 
en pagarme, más me 

demoro en pagar”. Hay que 
transferir íntegramente el 

costo financiero de la mora 
a los proveedores finales 

(los proveedores pagan el 
costo con la espera). Incluso 

parecen incrementarlo un 
poco por sistema mediante 

un desfase entre cobro y 
pago.
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Todos los tipos de cajas de compensación familiar (ccf-g, ccf-
m y ccf-p) presentan un alto grado de asociación con todas las 
variables de resultado que muestran un resultado virtuoso, así:

• (ccp)   Cuentas por cobrar bajas

• (cpp)   Cuentas por pagar bajas

• (ubrsg)  Utilidad bruta alta

• (uorsg)  Utilidad operacional alta

• (cpsp)  Costo del pos-s bajo

• (gavp)   Gastos de administración y venta bajos

• (ifrsp)  Ingresos fi nancieros bajos  

Las eps públicas grandes (epspub-g) están asociadas con los 
resultados virtuosos. 

Gráfico 4.4  

Sistema financiero de las ARS, modelo completo
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Fuente: Minsalud-Cid. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Primera recomendación 

Se debe adoptar una estrategia para preservar la presencia de 
las cajas de compensación familiar en la administración del régi-
men subsidiado y evitar su abandono, como ya ha ocurrido en 
algunos casos.

Segundo hallazgo

Las empresas solidarias de salud, especialmente las pequeñas y 
medianas, están asociadas con seis de siete resultados defectuosos. 
De este grupo forman parte también las eps privadas grandes.

El análisis multivariado, según el Gráfico 4.4, muestra que:

Las empresas solidarias de salud pequeñas (essp) y medianas 
(essm) están asociadas con seis de siete resultados defectuosos, así:

• (ccg)  Cuentas por cobrar altas
• (cpg)  Cuentas por pagar altas
• (ubrsp)  Utilidad bruta baja
• (uorsp) Utilidad operacional baja
• (cpsg)  Costo del pos-s alto
• (gavg)  Gastos de administración y ventas altos.

Las eps privadas grandes, que funcionan como ars, están aso-
ciadas con los seis resultados defectuosos propios de las ess me-
dianas y pequeñas; además presentan una gran cercanía con los 
resultados financieros medianos (ifrsm) y grandes (ifrsg). Esto 
por lo general significa retención injustificada de los recursos fi-
nancieros y cuentas por pagar altas a los proveedores.

Segunda recomendación 

Se deben expedir normas que exijan desempeños financie-
ros mínimos, de tal forma que se obligue a la liquidación de las 
ars ineficientes, pero resolviendo el problema de las eps privadas 
grandes, en forma similar a como el decreto 1804 lo hizo con las 
ess pequeñas y medianas.  
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Tercer  hallazgo

Las eps públicas y privadas, de tamaño pequeño y mediano, 
presentan un desempeño intermedio o regular. Las ess grandes se 
asocian con este grupo. 

El análisis multivariado muestra que:

Las eps de los tipos: epspub-p, epspri-p, epspub-m, epsppri-m se 
encuentran asociadas en forma notoria con seis de siete resultados 
intermedios, así:

• (ccm) Cuentas por cobrar medianas
• (cpm) Cuentas por pagar medianas
• (ubrsm) Utilidad bruta mediana
• (uorsm) Utilidad operacional mediana
• (cpsm) Costo del pos-s mediano
• (gavm) Gastos de administración y ventas medianos.

Las eps públicas y privadas intermedias están asociadas con el 
más alto nivel de resultados fi nancieros (ifsg), lo que explica por lo 
general la retención indebida de los recursos 
fi nancieros y la consecuente acumulación de 
las cuentas por pagar a los proveedores.  

Las empresas solidarias de salud grandes 
(essg) presentan un comportamiento similar 
a las eps medianas, pero tienen una asocia-
ción más alta con los resultados fi nancieros 
grandes (ifrsg), indicador que se considera 
defectuoso en la operación de las ars.

Tercera recomendación 

Los reglamentos y las políticas del Mi-
nisterio de Salud deben impulsar la confor-
mación de ars de tamaño intermedio, pero sobre todo, desin-
centivar la producción de resultados fi nancieros excesivos cuando 
estos están asociados con cuentas por pagar medianas o altas.  

La gran virtud de las eps-
ars públicas y las ess, con 
altos activos corrientes y 
excelentes resultados no 
operacionales, se explica en 
gran medida por su gran 
defecto: poseer un alto nivel 
de pasivo, en donde el pasivo 
corriente se compone de las 
cuentas por pagar a los otros 
actores del sistema.
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Para ello se sugiere crear un sistema obligatorio de anticipos y 
pago de intereses de mora a los proveedores.

4. Resumen de conclusiones y recomendaciones

a. El contexto de las ars

Los rasgos determinantes de las ars en el contexto de todas las 
eps y los hechos que marcan el desempeño actual del sector son:

• Las eps privadas en el régimen contributivo depuraron su ne-
gocio y empiezan a equilibrar ingresos y gastos alcanzando la 
masa crítica de afi liados, absorbiendo con efi cacia sus gastos 
de administración y mejorando la gestión gerencial

• Las sanciones a las eps públicas y el cierre de afi liaciones al iss, 
así como el deterioro de los servicios de Cajanal y Caprecom, 
provocaron un éxodo de afi liados

• Las eps privadas vivieron en 1999 una importante época 
en materia de afi liaciones, que alcanzó los 
6.040.810 usuarios 

• Las eps-ars privadas consolidaron su pre-
sencia en el régimen subsidiado aprendien-
do a maximizar sus resultados, sobre todo 
por el logro de importantes utilidades en 
efectivo, gracias a una adecuada combina-
ción entre las fortalezas y debilidades de los  
regímenes contributivo y subsidiado

• Las eps-ars públicas han enfrentado en 
mejores condiciones la crisis general de las 
eps públicas

• La crisis y el incumplimiento de algunas 
eps-ars, como Caprecom y Unimec, estimu-

Resalta el hecho de que las 
eps-ars públicas y las ess 

tienen una gran fortaleza al 
no tener pasivos bancarios 

y poseer totalmente 
disponible su capacidad 

de endeudamiento con el 
sector financiero, lo cual 

permitiría pensar que el pago 
oportuno de las cuentas a los 
proveedores se puede acelerar 

sin afectar su equilibrio 
financiero. 
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laron la cultura del “no pago” en los municipios e hicieron cre-
cer la cartera territorial en todo el país 

• Cuando en el régimen subsidiado el margen operacional fue 
insuficiente, e incluso si se generó pérdida, el manejo financie-
ro de las ars con las utilidades en efectivo y la postergación de 
pagos permitió a muchas conseguir márgenes netos positivos 
o disminuir sensiblemente las pérdidas

• Las cajas de compensación familiar, gracias a sus ventajas 
comparativas: recursos propios para el rs, ips propias, selec-
ción libre de municipios en donde operar y múltiples negocios 
sociales y comerciales, resultaron ser el modelo más exitoso en 
la gestión del rs, y pese a la perdida operacional generada por 
el rs tuvieron una amplia compensación con el manejo finan-
ciero al lograr resultados netos positivos

• Las ars dejaron de ser el gran negocio, y los incrementos en 
la demanda de servicios las han llevado en promedio a generar 
pérdidas; además, las ars pequeñas ha sido obligadas por el 
decreto 1804 a conseguir un punto de equilibrio y reducción 
de costos por la vía de las fusiones

• La concentración en las ars de usuarios con enfermedades de 
alto costo las ha llevado a la inviabilidad, y todo el régimen 
podría sufrir un estrangulamiento generalizado. El régimen 
subsidiado no sería viable, aunque la upc-s se reajuste según la 
inflación, si no se resuelve este problema

• La deuda creciente de las ars con las ips tiende a hacer insos-
tenible el sistema y a ahogar por iliquidez a los prestadores de 
este servicio tanto públicos como privados

• En general, la salud dejó de ser un negocio de alto margen y 
poca rotación, para convertirse en una actividad de alta rota-
ción y poco margen.
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b. Perspectivas generales de las ars

A partir del análisis efectuado en las etapas anteriores, se pue-
den evidenciar las perspectivas futuras que permitirán a las ars 
tomar decisiones estratégicas.

El estado de ánimo:

• En muchos casos los prestadores de servicios y los profesio-
nales están de acuerdo en que las ars generan empleo y nuevos 
recursos, pero en muchos otros hay descontento con el pro-
blema de la “intermediación”, en parte por los precios poco 
remuneradores que se pagan en el mercado y, sobre todo, por 
las moras en los pagos, que traen como consecuencia un flujo 
financiero contrario, o costo de transacción no previsto, a car-
go de los proveedores y a favor de los aseguradores

• A pesar de los altibajos que se presentan por las propuestas de 
reglamentación del gobierno, la población afiliada se muestra 
cada vez más satisfecha con la reforma que se hizo. Se valoran 
las ars, sin importar si son públicas o privadas, porque bene-
fician a la comunidad.

• El informe de la oms destaca la equidad contributiva y distri-
butiva del sistema financiero de la salud en Colombia; a ese 
informe se suman los resultados positivos de las encuestas de 
acceso y satisfacción de los usuarios realizadas por Profamilia 
y la Defensoría del Pueblo.

• Las fuentes financieras nacionales del régimen subsidiado se 
han venido sustituyendo poco a poco por las fuentes de ma-
nejo territorial y, por tanto, la responsabilidad del sosteni-
miento del rs recae principalmente en los hombros de los 
alcaldes y los gobernadores

• Preocupa el impacto negativo del acto legislativo 01 de 
2001 aprobado en el Congreso, que podría disminuir en 
dos millones de usuarios pobres las perspectivas de nuevas 
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afi liaciones en los próximos años, pese a la reactivación  pre-
vista de la economía

• Los excesivos requisitos puestos por el 
fosyga en sus giros a las entidades terri-
toriales estimulan la cultura de la mora 
en las entidades territoriales, lo que 
afecta la liquidez de las ars

• La excesiva tramitología y la irrespon-
sabilidad de los actores que generan las 
contrataciones tripartitas: departamen-
to, municipio y ars, estimulan la falta de 
oportunidad tanto en las transacciones 
como en el fl ujo de los recursos.   

Entre las preguntas clave están: 

• ¿Cómo crecer sin perder el espacio ganado? 

• ¿Acaso la respuesta está en los subsidios parciales?

• ¿Cómo aliarse con los alcaldes y garantizar la adecuada canti-
dad y fl uidez de los recursos?

• ¿Cómo resolver adecuadamente el fl ujo de recursos desde el 
fosyga y de las entidades territoriales hacia las ars?

• ¿Cómo recuperar la cartera con las entidades territoriales 
y efectuar los pagos oportunos evitando la iliquidez de los 
proveedores?  

• ¿Será que la simplifi cación en la contratación con entidades 
territoriales, eliminando los contratos tripartitos, permite un 
mejor control de las operaciones y disminuye la cartera? 

• ¿Cómo hacer alianzas estratégicas entre ars, las cuales permi-
tan las fusiones y las economías de costos, para garantizar un 
mejor aseguramiento?

El informe de la OMs destaca 
la equidad contributiva y 
distributiva del sistema 
financiero de la salud en 
Colombia; a ese informe 
se suman los resultados 
positivos de las encuestas 
de acceso y satisfacción de 
los usuarios realizadas por 
Profamilia y la Defensoría 
del Pueblo.
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• ¿Cómo garantizar el reajuste de la upc-s en proporción con la 
inflación y la demanda de servicios en el régimen subsidiado? 

• ¿Cómo encontrarle una salida al manejo nacional de las enfer-
medades de alto costo?

• ¿Podrán las ars garantizar la financiación oportuna de los 
prestadores y proveedores otorgando anticipos y pagando in-
tereses de mora a las ips?

• ¿En qué proporción deberán las ars recapitalizarse o endeu-
darse con el sistema financiero o disminuir sus utilidades en 
efectivo para responder con oportunidad a la financiación de 
los proveedores?
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1. Antecedentes

La Academia Nacional de Medicina solicitó al Centro de In-
vestigaciones para el Desarrollo (cid), de la Facultad de Ciencias 
Económicas de la Universidad Nacional de Colombia, emitir un 
concepto sobre el margen que logran las entidades promotoras de 
salud (eps) en su labor de administración de los recursos del Sis-
tema general de seguridad social en salud (sgsss). La información 
acopiada y el análisis realizado por el grupo de investigación del 
cid sobre régimen subsidiado sustentan el presente documento.

a. Hallazgos preliminares

El análisis realizado a la información de las eps permite desta-
car los siguientes aspectos:

En el período de análisis (1997-1999) los ingresos operacio-
nales de las eps muestran tasas de crecimiento altas, lo que se pue-
de calificar de excepcional, en vista de las condiciones de recesión 
que enfrentaba el país enfrentaba en esa época.

Las eps privadas tienen como fuente principal de ingresos ope-
racionales la upc del régimen contributivo. La participación del 
régimen subsidiado y de las otras fuentes de ingresos es cada año 
menor. Por el contrario, las eps públicas denotan una participación 
cada vez menor de los ingresos por upc (contributiva y subsidiada) 
y una creciente dependencia de los otros ingresos, lo que puede 
tomarse como síntoma de una gestión comercial débil.

C. Análisis comparado del 
aseguramiento en los regímenes 
contributivo  y subsidiado

Luis Prada Bernal

Profesor asociado, Universidad Nacional de Colombia
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A pesar de mostrar porcentajes de gastos de operación (admi-
nistración y ventas) inferiores a las eps públicas, las eps privadas y 
las ccf, aunque en menor proporción, también enfrentan pérdidas 
operacionales.

A partir del comportamiento de las cuatro eps tomadas como 
referencia (Sánitas, Humana Vivir, Coomeva y Famisanar), se 
concluye que una eps cuyo negocio básico sea el aseguramiento 
en salud necesita un margen bruto de 17,2% para cubrir los gas-
tos de operación y los no operacionales, y lograr un margen antes 
de impuestos de 1,1%.

Las eps no enfrentan dificultades en el recaudo de la upc con-
tributiva, pero sí serios inconvenientes para recuperar la cartera 
con el régimen subsidiado. Debido a esto y a la inversión de parte 
de los recursos disponibles para lograr rendimientos que permi-
tan cubrir las pérdidas operacionales, las eps presentan períodos 
de pago a las prestadoras relativamente altos, lo cual puede gene-
rar traumatismos financieros a las ips. Por ello es necesario que 
las ips mejoren su proceso de facturación y su gestión de cobro, 
y que los entes de control presionen la fluidez de los recursos del 
régimen subsidiado y garanticen la agilidad de los giros desde los 
entes territoriales a las promotoras (eps/ars) y de éstas a las ips.

b. Fuentes de información 

Para elaborar el concepto se utilizó información de los esta-
dos de resultados y balances generales para 1997, 1998 y 1999 
entregados a la Superintendencia Nacional de Salud (sns) por 18 
eps privadas y cajas de compensación familiar (ccf). Por no con-
tar con información oficial a diciembre 31, no se incluye el año 
2000. Para disminuir el efecto de los casos extremos, el análisis 
se hace sobre el comportamiento promedio de cada partida de 
resultados o de balance, para lo cual el valor de cada eps se pon-
dera por el número de afiliados. Como Unimec muestra un com-
portamiento especial, los datos se analizan sin dicha eps. Adicio-
nalmente se muestra el comportamiento de cuatro eps privadas 
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(Sánitas, Humana Vivir, Coomeva y Famisanar) cuyos ingresos, 
costos, gastos y resultados se derivan esencialmente de la actividad 
aseguradora en salud. Así se puede establecer el comportamien-
to esperado de los costos y gastos de una entidad cuyo negocio 
central sea el aseguramiento en salud, y para determinar el com-
portamiento que podría lograr el conjunto de las eps analizadas al 
eliminar las distorsiones que podría generar para el aseguramiento 
en salud el hecho de ser este uno más de los negocios de una ase-
guradora o de una ccf. El Cuadro 4.24 enumera las eps tenidas en 
cuenta en este concepto.

Cuadro 4.24
Fuentes información EPS

EPS privadas y CCF (18) EPS benchmark (4)

01 Colmena

02 Salud Total

03 Cafesalud

05 Sánitas

07 Unimec

08 Compensar

09 Comfenalco Antioquia

10 Susalud

11 Colseguros

12 Comfenalco Valle

13 Saludcoop

14 Humana Vivir

15 Colpatria

16 Coomeva

17 Famisanar

18 sOs

23 Cruz Blanca

26 Solsalud

05 Sánitas

14 Humana Vivir

16 Coomeva

17 Famisanar

Fuente: Estados financieros de las eps - Superintendencia Nacional de Salud - Supersalud, 2000.

c. Número de afiliados

Para comprender mejor el comportamiento de los ingresos, 
costos y gastos de las eps, en el Cuadro 4.25 se muestra el número 
total de afi liados por tipo de eps. El grupo conformado por las 
eps privadas y eps logra crecimientos importantes en este aspecto, 
a costa de la pérdida de participación del grupo de eps públicas. 
El número de afi liados, en el total, en el iss y en las restantes eps 
públicas decrece entre 1997 y 1999.

En 1999, 23,7% del total de afi liados de las eps no públi-
cas (eps privadas y ccf) corresponden a Unimec (1.487.692) y 
22,9%, a Saludcoop (1.436.685). Las dos concentran 46,6% de 
la afi liación de este grupo de eps. Excluido Unimec, el total de 
afi liados de las eps no públicas queda en 3.628.756 para 1997, en 
4.236.208 para 1998 y en 4.793.715 para 1999.
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2. Resultados globales de las eps 

El ingreso operacional de las eps está constituido por la suma 
de ingresos procedentes de la unidad de pago por capitación 
(upc) del régimen contributivo, la upc del régimen subsidiado, 
los planes complementarios de salud (pac), los servicios de salud 
prestados directamente por las eps, las cuotas moderadoras, los 
copagos, las de afi liación y los exámenes de admisión, los reco-
bros (soat, arp, otras eps), otros conceptos (no especifi cados en 
los estados de resultados) y por el ajuste por infl ación (éste dejó 
de aplicarse para las cuentas de resultados en 1999).

De acuerdo con los estados de resultados suministrados por 
la Superintendencia, incluido el iss, las eps (públicas, privadas y 
ccf) lograron un total de ingresos operacionales de 2,72 billones 
de pesos (millón de millones) en 1997, 3,31 billones en 1998 y 
4,18 billones en 1999, lo que signifi ca un incremento de 21,7% 
en 1998 y de 26,3% en 1999. Los ingresos del iss fueron de 1,53 
billones en 1997 (56% del total),  1,57 billones en 1998 (47%) 
y 1,93 billones en 1999 (46%). A precios del año 2000, el total 
de ingresos operacionales asciende a 3,77 billones en 1997, 3,93 
billones en 1998 (crecimiento real de 4,3%) y 4,54 billones en 

Cuadro 4.25 
Total de afiliados por tipo de EPS

Tipo de EPS 1997 1998 1999 % var.98 %var.99

Iss 7.584.138 6.583.034 5.927.920 -13,2 -10,0

Restantes eps públicas (10) 3.810.279 3.430.853 3.504.728 -10,0 +2,1

eps privadas y CCF (18) 5.051.721 5.895.547 6.281.407 +16,7 +6,5

Total eps (29) 16.446.138 15.909.434 15.714.055 -3,3 -1,2

eps benchmark (4)* 1.264.898 1.627.087 1.807.303 -28,6 +11,1
      

% participación frente al total 46,1 14,4 37,7   

Iss (%) 23,2 21,5 22,3   

Restantes eps públicas (10) (%) 30,7 37,1 40,4   

eps privadas y CCF (18) (%) 7,7 10,2 11,5   

eps benchmark (4)*      

* Las eps de benchmark forman parte del grupo de eps privadas y CCF

Fuente: Estados financieros de las eps - Superintendencia Nacional de Salud - Supersalud, 2000.
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1999 (15,6% de incremento real). Los ingresos de las eps crecie-
ron por encima de la infl ación y a tasas que pueden califi carse de 
excepcionalmente altas, máxime cuando se logran en período de 
recesión económica. Bavaria, una de las empresas más sólidas del 
país, incrementó sus ingresos operacionales, a precios corrientes, 
en 16,7% en 1998 (apenas la infl ación) y en 1,5% en 1999 (me-
nos que la infl ación), por debajo del incremento logrado por las 
eps.

El porcentaje de gastos de operación (administración y ventas) 
de las eps públicas desborda al mostrado por las otras eps. Por no 
contar con información detallada, no se puede profundizar en las 
causas de esta situación, pero parte del pro-
blema se debe a los mayores costos laborales 
que tienen estas eps. En 1997, el grupo de las 
eps públicas (sin iss) incurre en gastos de ope-
ración (administración y ventas) equivalentes 
al 65,3% de sus ingresos y sufre una pérdida 
operacional de 12%. Esto signifi ca que por 
cada cien pesos de ingreso operacional (total 
devengado por upc contributiva y subsidiada, 
por pac, por recobros, por servicios de salud 
y otros  conceptos relacionados con su obje-
to social), en 1997 las eps públicas tienen 65 
pesos de gastos de administración y ventas y 
12 pesos de pérdida operacional. En 1999, 
los gastos de operación representan 56,5% 
de los ingresos y la pérdida operacional as-
ciende a 21,9%. Es decir, el monto de sus 
costos y gastos de administración y ventas 
equivale a 1,22 veces sus ingresos operacionales. De acuerdo con 
esto, las eps públicas necesitan incrementar en forma signifi cativa el 
monto de sus ingresos, o reducir de manera drástica sus costos y sus 
gastos de operación para ser viables.

En el período de análisis 
(1997-1999) los ingresos 
operacionales de las 
eps muestran tasas de 
crecimiento altas, lo 
que se puede calificar de 
excepcional, en vista de las 
condiciones de recesión que 
enfrentaba el país en esa 
época.
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Aun cuando su porcentaje de costos es superior al de las eps-
públicas, las eps privadas y ccf  presentan proporciones de gastos 
de operación (administración y ventas) y de pérdidas operaciona-
les menores. En 1997 los gastos de operación representan 20,1% 
de los ingresos operacionales y la  pérdida operacional, 1,5%. En 
1999 los gastos bajan a 19,7% y la pérdida operacional, a 0,8%.

Las eps (públicas, privadas y ccf, inclui-
do iss) presentan un resultado operacional 
(ingresos menos costo de prestación del ser-
vicio médico menos gastos de administra-
ción y ventas) negativo en 44 millardos (mil 
millones de pesos en 1997, 543 millardos 
en 1998 y 298 millardos en 1999. La pér-
dida operacional del iss fue de 16 millardos 
en 1997 (37% de  la pérdida operacional 
total), 412 millardos en 1998  (76%) y 140 
millardos en 1999 (47%).

Las eps no públicas (privadas y ccf) 
también muestran un resultado operacional 
negativo de 12 millardos de pesos en 1997 
(28% de la pérdida operacional total), 28 
millardos en 1998 (5%) y de 12 millardos 
en 1999 (4%). Unimec presenta una pér-
dida operacional de 3 millardos en 1997, 9 
millardos en 1998 y 14 millardos en 1999. 
Sin Unimec, las pérdidas operacionales de 

las 17 restantes eps no públicas se reducen a 9 millardos en 1997 
y a 19 millardos en 1998. Para 1999 logran una utilidad opera-
cional cercana a 2 millardos.

En 1999 el grupo de 18 eps privadas y ccf, por cada cien pe-
sos de ingreso operacional, tuvo 8,9 pesos de gastos de personal 
de administración y ventas y 10,8 de otros gastos de operación 
(honorarios, comisiones, impuestos, contribuciones, arrenda-
mientos, seguros, publicidad, provisiones, depreciaciones, ajustes 

Las eps privadas tienen como 
fuente principal de ingresos 

operacionales la UpC del 
régimen contributivo. La 
participación del régimen 
subsidiado y de las otras 

fuentes de ingresos es cada 
año menor. Por el contrario, 

las eps públicas denotan 
una participación cada vez 

menor de los ingresos por UpC 
(contributiva y subsidiada) 

y una creciente dependencia 
de los otros ingresos, lo que 

puede tomarse como síntoma 
de una gestión comercial 

débil.
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por inflación y otros) y 18,4% de total de gastos operacionales. 
El 42% de los gastos de operación corresponde a personal.

En el nivel de resultado neto (resultado operacional más in-
gresos no operacionales menos gastos no operacionales más co-
rrección monetaria menos provisión para impuesto) el total de 
eps presenta una pérdida de 61 millardos de pesos en 1997, 468 
millardos en 1998 y 213 millardos en 1999. La participación del 
iss en esa pérdida es de 77% en 1997 (47 millardos), 93% en 
1998 (463 millardos) y 64% en 1999 (137 millardos).

Las eps privadas y ccf  muestran una pérdida neta de 6 millar-
dos de pesos en 1997 (10% de la pérdida neta total), 12 millar-
dos en 1998 (2%) y 4 millardos en 1999 (2%). Unimec logró 
utilidad después de impuestos de 1,3 millardos en 1997, pero 
sufrió pérdidas netas de 10 millardos en 1998 y de 25 millardos 
en 1999. Así, las eps privadas y ccf, sin Unimec, arrojan una pér-
dida neta de 7 millardos en 1997, de 2 millardos en 1998 y una 
utilidad de 21 millardos de pesos en 1999.

a. Ingreso operacional promedio ponderado de una eps 
privada

El Gráfico 4.5 muestra el ingreso operacional promedio (pon-
derado por número de afiliados) logrado por el grupo de las 18 
eps analizadas, con Unimec y sin ella, y por las cuatro eps pri-
vadas tomadas como parámetro de comparación (benchmark), en 
millardos (miles de millones) de pesos, para 1997, 1998 y 1999, 
a precios del año 2000.

A precios de 2000, las eps privadas y ccf  muestran un creci-
miento sostenido en el monto promedio de los ingresos operacio-
nales. Este aumentó cerca de 29% en 1998 y 9% en 1999 para 
el total de las eps privadas y ccf, incluido Unimec. El monto del 
ingreso promedio ponderado sin Unimec es menor, como se ob-
serva en el Gráfico 4.5, pero la dinámica de crecimiento mejora, 
dado que el ingreso operacional promedio ponderado aumentó 
30% en 1998 y 31% en 1999. Las cuatro eps tomadas como 
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parámetro de comparación (benchmark) presentan un aumento en 
su ingreso operacional promedio ponderado de 67% en 1998 y 
de 23% en 1999.

El Gráfi co 4.6 muestra la participación de las principales 
fuentes en el total de ingresos para cada grupo y año de análisis. 
Para facilitar su representación gráfi ca, las fuentes de ingresos se 
agrupan en tres: upc contributivo, upc subsidiado y otros ingresos 
(incluye pac, servicios de salud, cuotas moderadoras, copagos, afi -
liación, exámenes de admisión, recobros, otros conceptos y ajuste 
por infl ación).

En el promedio ponderado de las 18 eps privadas y ccf, inclui-
da Unimec, se observa una participación creciente de los ingresos 
por upc del régimen contributivo que pasa de 54% en 1997 a 
72% en 1999. La participación de los ingresos por upc del régi-
men subsidiado muestra tendencia decreciente, pues en 1997 fue 
de 37% y en 1999 cae a 24%. La participación de los otros ingre-
sos también cae en el periodo (9% en 1997, 4% en 1999).

Gráfico 4.5

EPS privadas y CCF: ingreso operacional promedio ponderado
por número de afiliados ($ millardos de 2000)
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Fuente: Estados Financieros de las eps - Superintendencia Nacional de Salud, 2000.
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Sin Unimec, las participaciones pasan de 69% en 1997 a 
83% en 1999 para el ingreso por upc-c, de 21% a 13% para la 
upc-s y de 10% a 5% para los otros ingresos. Esto refl eja la fuerte 
infl uencia de Unimec en los promedios de las eps privadas y ccf.

Los ingresos operacionales de Unimec, a precios de 2000, 
fueron de 218 millardos (mil millones) de pesos en 1997 (28% 
de upc-c, 65% de upc-s y 7% de otros ingresos), 284 millardos 
en 1998 (37% de upc-c, 55% de upc-s y 8% de otros ingresos) 
y 233 millardos en 1999 (38% de upc-c, 60% de upc-s y 2% de 
otros ingresos), con un incremento de 30% en 1998 y una dismi-
nución de 18% en 1999.

En 1999 Unimec muestra margen bruto por 16,1% del ingre-
so operacional, gastos de personal de administración y ventas por 
8,5%, total de gastos operacionales por 22,4%, pérdida operacio-
nal por 6,3%, ingresos no operacionales (rendimientos y otros) 
por 2,7%, gastos no operacionales por 7,4% y pérdida neta por 
11,8%. Al contrario de las otras eps privadas y ccf  objeto de es-

Gráfico 4.6

Composición del ingreso de las EPS privadas y CCF (%)
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Fuente: Estados Financieros de las eps - Superintendencia Nacional de Salud, 2000.
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tudio, Unimec tiene una fuerte dependencia de los recursos del 
régimen subsidiado y un comportamiento atípico que distorsiona 
los promedios del grupo. Por ello, en los cálculos hechos para este 
concepto se excluyen los datos de esa eps.

El promedio de las cuatro eps tomadas como parámetro refle-
ja la upc-c como fuente básica de los ingresos operacionales, con 
una participación del 84% en el total para 1999. La participa-
ción de la upc-s es solo 10% y la de los otros ingresos, el 8%. 

b. Margen bruto de las eps

Margen bruto es la proporción de ingresos operacionales con 
que cuenta la eps para cubrir sus gastos operacionales (de admi-
nistración y ventas) y financieros, y para generar utilidad o ex-
cedente. Se calcula dividiendo la utilidad bruta por los ingresos 
operacionales. La utilidad bruta es la diferencia entre el ingreso 
operacional y el costo de prestación de los servicios de salud a 
los afiliados. El Gráfico 4.7 muestra el promedio ponderado (por 
número de afiliados) del costo de prestación del servicio de salud 
como proporción del ingreso operacional y el margen bruto que 
obtiene la eps en el manejo de los recursos del sistema.

Sin Unimec, el costo promedio de prestación del servicio repre-
sentó 79% del ingreso operacional de las eps no públicas (privadas y 
ccf) en 1997 y 80% en 1999. Esto significa que en 1999, por cada 
100 pesos de ingreso operacional, las eps privadas y ccf incurrieron 
en 80 pesos de costo y lograron una utilidad bruta de 20 pesos. 
Las cuatro eps tomadas como parámetro de comparación (benchmark) 
presentan una proporción de costo mayor y un margen bruto menor 
que el resto de las eps analizadas. Así, en 1999 por cada 100 pesos 
de ingresos operacionales, estas eps incurrieron en costos de presta-
ción del servicio de salud por 84 pesos y les quedan 16 pesos para 
cubrir sus gastos de operación, sus gastos financieros y para lograr 
una utilidad o excedente que permita realizar inversiones, pagar sus 
obligaciones financieras y retribuir a sus propietarios.

El Gráfico 4.8 muestra el costo del plan obligatorio de salud 
(pos-c y pos-s) como proporción del ingreso por upc-c y upc-s, y 
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el margen bruto que obtienen las eps privadas y ccf, sin Unimec, 
en la administración de los recursos del sistema. En 1999 estas 
eps, por cada 100 pesos de ingresos por upc-c, incurrieron en 84 
de costo de atención a sus afi liados y lograron $16 de utilidad 
bruta en el rc. En el rs estas eps incurrieron en 85% de costo y 
lograron 15 pesos de utilidad bruta por cada 100 de ingreso por 
upc-s. En el rs, el creciente uso del servicio por los afi liados y la 
congelación del valor de la upc-s en 1999 genera un porcentaje de 
costo ascendente y un margen decreciente.

Costo

Margen

Total sin Unimec (17)

20,9

79,1

1997

18,2

81,8

1998

Gráfico 4.7

Costo y margen bruto EPS privadas y CCF (% /ingreso)
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Fuente: Estados Financieros de las EPS - Superintendencia Nacional de Salud, 2000.
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Gráfico 4.8

Costo y margen bruto EPS privadas y CCF (%s/s/UPC)
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El Cuadro 4.26 muestra la evolución del valor promedio pon-
derado de la unidad de pago por capitación (upc) establecida por 
el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (cnsss) para 
el proceso de compensación en los dos regímenes (contributivo y 
subsidiado). La upc-s fue equivalente al 62% de la upc-c en 1997 
y 1998. Esa equivalencia cae a 53,2% a partir de 1999. Para las 
promotoras cuyos ingresos dependan en forma signifi cativa de la 
upc-s, esto incide negativamente en los resultados.

El Gráfi co 4.9 muestra el monto promedio de utilidad bruta 
lograda por el grupo de las eps privadas y ccf  sin Unimec (en 
millardos de pesos del año 2000).

Cuadro 4.26 
Evolución del valor promedio ponderado de la UPC

Año UPC-C UPC-S UPC-S/UPC-C (%) %Var. UPC-C %Var. UPC-S

1997 174.989 108.464 62,0 - -

1998 207.362 128.530 62,0 18,5 18,5

1999 241.577 128.530 53,2 16,5 0

2000 265.734 141.480 53,2 10,0 10,0

 Inflación anual: 1997=17,8%, 1998=16,7%,1999=9,23%, 2000=8,75%.

Fuente: Acuerdos CNSSS.

Gráfico 4.9

EPS priv+CCF: Utilidad bruta pond. (millardos de 2000)
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Fuente: Estados Financieros de las EPS - Superintendencia Nacional de Salud, 2000.
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c. ¿Es suficiente el margen bruto?

Según los estados de resultados entrega-
dos a la sns por las eps analizadas, el margen 
bruto logrado en su actividad de asegura-
miento en salud es insufi ciente para cubrir 
los gastos operacionales (de administración 
y ventas) en que incurren. Como se obser-
va en el Gráfi co 4.10, el monto promedio 
ponderado (por número de afi liados) de los 
gastos operacionales (go) supera la utilidad 
bruta de las eps y produce un resultado ope-
racional (ingresos operacionales menos cos-
tos y gastos de operación) negativo, en el 
nivel total. Esto se debe a que los costos y 
gastos crecen más que los ingresos. Las eps 
de comparación presentan pérdida opera-
cional en 1997  y 1998 y utilidad en 1999.

R. Operac.

Personal

Total  sin UNIMEC (17) EPS Benchmark (4)

Fuente: Estados Financieros de las EPS - Superintendencia Nacional de Salud, 2000.

Gráfico 4.10

EPS priv+CCF: Gastos y resultado operacional (millardos)
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En 1999 el grupo de 18 EPS 
privadas y CCF, por cada cien 
pesos de ingreso operacional, 
tuvo 8,9 pesos de gastos de 
personal de administración 
y ventas y 10,8 de otros 
gastos de operación 
(honorarios, comisiones, 
impuestos, contribuciones, 
arrendamientos, seguros, 
publicidad, provisiones, 
depreciaciones, ajustes por 
inflación y otros) y 18,4% de 
total de gastos operacionales. 
El 42% de los gastos de 
operación corresponde a 
personal.
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El grupo de 17 eps no públicas (eps privadas y ccf), sin Uni-
mec, presenta una  pérdida operacional promedio de 126 millo-
nes de pesos en 1997, de 1,9 millardos en 1998 y de 1,4 millar-
dos en 1999. El grupo de cuatro eps de comparación muestra 
pérdida operacional promedio de 1,3 millardos en 1997 y de 1,5 
millardos en 1998. En 1999 ese grupo arroja utilidad operacio-
nal promedio de 1,2 millardos y utilidad neta de 647 millones. 

El porcentaje (frente al ingreso operacional) de los gastos de 
operación o del  resultado operacional no muestra un comporta-
miento consistente con el concepto de economía de escala, pues 
mientras Comfenalco Valle, a manera de ejemplo, con 119.000 
afiliados tiene 13,6% de gastos operacionales (go) y 3,8% de 
utilidad operacional; Colmena, con 272.000 afiliados incurre 
en 24% de go y en 0,4% de pérdida operacional, y Saludco-
op, con 1,4 millones de afiliados, muestra 23,3% de go y pérdi-
da operacional de 1,1%. Para 1999, los menores porcentajes de 
gastos operacionales se observan en Sánitas (8,3% con 201.000 
afiliados), Comfenalco Antioquia (9,1% con 160.000), Famisa-
nar (10,9% con 516.000), Compensar (12,8% con 259.000) y 
Comfenalco Valle (13,6% con 119.000 afiliados). 

Lo anterior sugiere que las eps cuya operación está concen-
trada geográficamente son más eficientes e incurren en menores 
porcentajes de gastos de administración y ventas. Se observan en 
este caso economías de densidad.

Debido a que los ingresos no operacionales (rendimientos y 
otros) superan los gastos no operacionales (financieros y otros), el 
resultado neto (después de impuestos) es positivo en todas las eps, 
excepto en Unimec, que perdió 25.208 millones y Colseguros, que 
perdió 877 millones de pesos. Como se observa en el Cuadro 4.27, 
en 1999 las 17 eps privadas y ccf analizadas, sin Unimec, presentan 
un monto de utilidades por 21.463 millones, para un promedio de 
1.263 millones y un máximo de 3.732 millones logrado por sos.

El Gráfico 4.11 muestra el peso porcentual, frente al total de 
ingresos operacionales, de los gastos de personal, de los otros gas-
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tos de operación (administración y ventas) y del margen operacio-
nal para 17 eps privadas (sin Unimec) y 4 eps (Sánitas, Humana 
Vivir, Coomeva y Famisanar) tomadas como patrón de compara-
ción (benchmark). El porcentaje de gastos de operación con respec-
to al ingreso operacional muestra una evolución interesante en el 
período analizado, pues desciende en 1998 y crece en 1999. Esto 
se debe a que en 1998 los ingresos de las eps se incrementaron a 
tasas superiores a las de sus gastos, mientras en 1999 los gastos se 
incrementan en proporciones mayores a los ingresos, debido a la 
congelación del valor de la upc-s en dicho año.

Cuadro 4.27
 EPS analizadas: número de afiliados, %GO, MO, %YNO,

 %GNO y MN en 1999
Código y nombre EPS Afiliado %GO MO %YNO %GNO MN RN$MM

15 Colpatria 58 22,0 -0,3 8,5 1,3 3,0 372

26 Solsalud 67 14,0 -1,2 4,5 2,0 1,0 143

11 Colseguros 110 28,7 -6,5 6,2 1,5 -3,4 -877

12 Comfenalco Valle 119 13,6 3,8 0,5 0 4,7 1475

14 Humana Vivir 145 17,4 0 4,0 0,6 1,6 461

09 Comfenalco Antioquia 160 9,1 1,2 5,0 0 5,3 1693

18 SOS 174 17,6 4,0 3,6 0 7,4 3732

05 Sánitas 201 8,3 -1,6 2,5 0,7 0,1 78

02 Salud Total 230 25,4 5,8 1,1 2,4 5,3 3348

08 Compensar 259 12,8 -2,5 4,4 0 1,9 1546

01 Colmena 272 24,0 -0,4 2,0 1,0 1,6 900

23 Cruz Blanca 476 27,7 2,6 2,4 1,4 4,7 2729

10 Susalud 504 20,0 -2,5 4,7 1,2 1,7 2032

17 Famisanar 516 10,9 -0,4 1,2 0,5 0,2 213

03 Cafesalud 557 20,9 2,9 1,0 1,0 2,2 2053

16 Coomeva 946 17,5 1,3 0,8 1,9 0,5 931

13 Saludcoop 1437 23,3 -1,1 3,5 2,5 0,2 634

Total sin unimec 6231 19,6 0,3 2,6 1,4 1,6 21463

Coef. correlac. s/ n.o afiliados 0,1962 -0,00293 0,1200 -0,0629 -0,1514 -0,1359

Mínimo 58 8,3 -6,5 0,5 0 -3,4 -877

Máximo 1437 28,7 5,8 8,5 2,5 7,4 3732

Promedio 367 18,4 0,3 3,3 1,1 2,2 1263

Mediana 230 17,6 -0,3 3,5 1,0 1,7 931

GO=Gastos operacionales, MO=Margen operacional (RO/Y), YNO=Ingresos no operacionales, GNO=Gastos no operacionales, MN=Margen neto (RN/Y), 

RN=Resultado neto en $millones, Y=Ingreso operacional, Afiliados en miles.
Fuente: Estados financieros de las EPS - Superintendencia Nacional de Salud.
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En 1997, en el grupo de las 17 eps privadas y ccf  (sin Uni-
mec), los gastos de personal administrativo y de ventas equivalen 
en promedio a 11,4% del ingreso operacional, y los otros gastos 
de operación (honorarios, comisiones, arrendamientos, seguros, 
publicidad, depreciaciones, provisiones y otros), a 9,7%,  para un 
total de 21,1%. Es decir, por cada 100 pesos de ingreso opera-
cional, el grupo de eps privadas y ccf  incurre en 21 de gastos de 
operación. Como ese grupo muestra un costo de atención al afi -
liado de 79,1%, ese año sufre una pérdida operacional de 0,1%. 
Para 1998, los gastos operacionales del grupo son 19,2% y la 
pérdida operacional, 1,1%. En 1999, esos porcentajes son 20,6% 
de gastos operacionales y 0,6% de pérdida operacional.

El promedio ponderado (por número de afi liados) del grupo 
de referencia (benchmark) muestra tendencia decreciente en el por-
centaje promedio de gastos de operación, pues pasa de 9,2% en 
1997 a 6,9% en 1999 en los gastos de personal administrativo 
y de ventas, de 9,4 a 8,8% en los otros gastos de operación y de 

R. Operac.

Personal

Total  sin UNIMEC (17) EPS Benchmark (4)

Fuente: Estados Financieros de las EPS - Superintendencia Nacional de Salud, 2000.

Gráfico 4.11

EPS priv+CCF: Gastos y resultado operacional (%/ingr.)
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18,6 a 15,6% en el total de gastos de operación. El resultado ope-
racional representa en este caso una pérdida del 1,8% en 1997 y 
de 1,3% en 1998, y una utilidad de 0,8% en 1999. El compor-
tamiento porcentual de los gastos operacionales de este grupo se 
toma como parámetro en el siguiente título, para determinar un 
margen bruto que les permita a las eps adelantar sus actividades 
comerciales y administrativas de manera apropiada.

d. Margen bruto necesario para operar

En vista de que la administración de la salud es un negocio de 
volumen, en el cual la rentabilidad se logra más por rotación que 
por margen, es posible determinar el margen bruto por lograr, 
por sumatoria de los porcentajes aceptados como normales para 
los gastos de operación (administración y ventas), los gastos no 
operacionales y la utilidad. El Cuadro 4.28 presenta, para 1999, 
los gastos operacionales (administración y ventas), los ingresos 
y los gastos no operacionales, como proporción de los ingresos 
operacionales de las eps analizadas.

Cuadro 4.28
 Gasto como proporción del ingreso 

operacional - 1999 (sin UNIMEC)
Concepto EPS priv + CCF (%) EPS benchmark (%)

Gastos operacionales (admón. y ventas) 20,6 15,6

Ingresos no operacionales -2,8 -1,0

Gastos no operacionales 1,9 1,5

Total 19,7 16,1

Fuente: Estados financieros de las EPS – Superintendencia Nacional de Salud – Supersalud, 2000.

Las cuatro eps privadas (Sánitas, Humana Vivir, coomeva y 
Famisanar) tomadas como referencia (benchmark) tienen como ne-
gocio central el aseguramiento en salud. Como tal, las proporcio-
nes de gastos operacionales (administración y ventas), de ingresos 
y de egresos no operacionales mostrados para ellas en el Cuadro 
4.28 se pueden aceptar como normales. Así, una eps requeriría 
16,1% del ingreso operacional como margen bruto para cubrir 
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sus gastos de operación (administración y ventas), y sus gastos no 
operacionales, pero sin tener ni utilidad ni pérdida. Esta es una 
simplifi cación, porque no toma en cuenta el comportamiento de 
los gastos frente al volumen de actividades, pero sirve para suge-
rir, de manera aproximada, un margen normal para las eps antes 
de impuestos y utilidad.

En 1999 las eps no públicas (privadas y ccf), sin Unimec, lo-
gran una rotación de activos de 2,7 veces (por cada peso invertido 
en activo total, la eps logra 3 pesos de ingreso operacional) y una 
rotación de patrimonio de 18,4 veces (por cada peso que los due-
ños mantienen en la eps como patrimonio, esta logra 18,4 pesos 
de ingreso operacional). Para el mismo año las eps tomadas como 
parámetro (benchmark) son más efi cientes en el uso de los recursos, 
pues logran una rotación del activo de 4,4 veces (4,4 pesos de 
ingreso operacional por cada peso invertido en activo total) y una 
rotación de patrimonio de 20,9 veces (21 pesos de ingreso ope-
racional por cada peso de patrimonio).

El impuesto a la renta que muestran las eps analizadas en su 
estado de resultados para 1999 es mínimo (0,1% del ingreso 
operacional) y se compensa con la utilidad por corrección mone-
taria (0,3% para el total sin Unimec, 0,2% para las eps de bench-
mark). Como tal, se puede desestimar para el cálculo del margen 
necesario para operar.

La dtf  en el país está alrededor de 12,8%94. Si se liquida-
ran las eps y los activos se pudieran realizar al valor que refl eja 
el balance, los dueños podrían disponer del monto patrimonial 
para realizar nuevas inversiones, por ejemplo en cdt, con el ren-
dimiento indicado. Para mantenerse en el negocio de asegura-
miento en salud, es posible que el inversionista exija una prima 
de riesgo de, por ejemplo, 10%. Como tal, la eps debe garantizar 
un rendimiento patrimonial de por lo menos 22,8% (12,8% de 
dtf+10% de prima de riesgo). A partir de la fórmula de rentabi-

94 El Tiempo, viernes 27 de abril de 2001: 1-10.
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lidad patrimonial y con las anteriores premisas se puede calcular 
el margen neto antes de impuestos por lograr por la eps, así:

roe = rat / K = (rat / Y) x (Y/ K) = mat x Rot_K

mat = roe / Rot_K

Donde:
roe = rentabilidad del patrimonio (en este caso antes de impuesto)

rat = resultado (utilidad o pérdida) neta antes de impuesto

K = patrimonio total

Y = ingreso operacional

mat = margen antes de impuesto (rat / Y)

Rot_K= rotación del patrimonio, o veces que se vende el patri-
monio (Y / K) 

Con base en lo anterior, el margen neto antes de impuestos 
por reconocer a una eps cuyo negocio básico sea el aseguramiento 
en salud sería de 1,1% (22,8/20,9). Como tal, el margen bruto 
a lograr por la eps sería de 17,2% (16,1% para cubrir los gastos 
de operación y los no operacionales y 1,1% de margen antes de 
impuestos). El Cuadro 4.29 muestra la composición del margen 
bruto calculado.

Cuadro 4.29
 Margen bruto por lograr por las EPS (% s/ingr)

Concepto %

Gastos operacionales (de administración y ventas) 15,6

Ingresos no operacionales -1,0

Gastos no operacionales 1,5

Resultados antes de impuestos 1,1

Margen bruto esperado 17,02

Fuente: Estados financieros de las EPS - Superintendencia Nacional de Salud - Supersalud, 2000.
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3. Rotación de cuentas por cobrar y proveedores

El flujo de recursos entre los distintos actores que intervienen 
en el sgsss (patronos o entes territoriales - eps/ars - ips) es uno 
de los problemas que más inciden en los resultados y en la sosteni-
bilidad del sistema. Los prestadores (ips) afirman que las promo-
toras (eps o ars) demoran demasiado el pago por los servicios de 
salud prestados y que esto genera dificultades financieras que pue-
den restarle viabilidad a su operación, en detrimento del usuario, 
objeto final del sgsss. Para dimensionar el problema, en el Cuadro 
4.30 se presenta el comportamiento de la rotación de cartera (pe-
ríodo de cobro) y de los proveedores (período de pago), por tipo 
de eps y por régimen (contributivo y subsidiado).

La rotación de cartera (período de cobro) indica el número 
de días que se toman los patronos en el rc o los entes territoriales 
en el rs para cancelar sus compromisos con las eps por concepto 
de aportes o upc-s. Se calcula dividiendo el saldo de las cuen-
tas deudoras por el promedio diario de ingresos operacionales 
[deudores/(Y/d)].

Las eps no enfrentan dificultades para recaudar los aportes de 
los patronos y trabajadores. De acuerdo con los balances, el monto 
de las cuentas por cobrar del régimen contributivo no representa 
más de seis días de ingresos de upc contributivo (Cuadro 4.30). 
En cambio, en el régimen subsidiado se perciben serios inconve-
nientes con el desembolso de la upc-s. Los montos por cobrar por 
upc-s registrados en los balances crecen de manera sostenida y su 
rotación en días (período de cobro) alcanza, en 1999, 231 días 
en las eps públicas, 190 días en las eps privadas y ccf  (incluida 
Unimec), 215 días sin Unimec y 89 días en las eps tomadas como 
referencia. Períodos tan altos pueden atrasar los pagos a las ips, au-
mentan el riesgo en el manejo de la actividad (renuencia a atender 
a los afiliados al régimen subsidiado) y entraban las relaciones con 
las prestadoras. La lentitud en el giro de recursos desestimula a las 
promotoras y prestadoras, desfigura la esencia del sistema (asegu-
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ramiento de la salud) y explica el retiro de entidades promotoras o 
instituciones prestadoras del régimen subsidiado.

La rotación de proveedores (período de pago) expresa el nú-
mero de días que se toma la eps para cancelar sus compromisos 
con las ips. Como lo muestra el Gráfi co 4.12, debido a que las eps 
demoran más de lo convenido el pago de los servicios de salud 
prestados por las ips a sus afi liados en ambos regímenes. En 1999 
el grupo de las eps públicas demoró en promedio 60 días para 
cancelar la facturación auditada y aceptada de las ips que dieron 
atención en salud a sus afi liados del régimen contributivo y 63 días 
en el subsidiado. El período de pago del grupo de eps privadas y 
ccf, incluido Unimec, fue de 64 días para el rc y de 170 para el 
rs. Sin Unimec, el período de pago disminuye a 45 (rc) y 92 días 
(rs). Las eps tomadas como parámetro de comparación presentan 
períodos de pago de 36 días para el régimen contributivo y de 45 
días para las ips que prestan servicios a sus afi liados del régimen 
subsidiado. El fl ujo de fondos de las eps hacia las ips es más de-
morado en el rc que su recuperación de cartera. En cambio, en el 

Fuente: Estados Financieros de las EPS - Superintendencia Nacional de Salud, 2000.

Gráfico 4.12

Rotación y proveedores RC y RS 1999 (días)
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rs el pago de las eps a las ips es más ágil que el giro de los entes 
territoriales hacia las eps.

La falta de fluidez de los recursos, en especial, en el régimen 
subsidiado, obliga a las eps, al igual que a las ips, a adquirir cré-
ditos en el sistema financiero y a asumir costos por concepto de 
intereses, en detrimento de sus resultados (utilidades). Parte del 
problema se debe a la baja capacidad de gestión de las ips en su 
proceso de facturación y cobro, y parte a la práctica de los entes 
territoriales de demorar el giro para lograr rendimientos finan-
cieros que contribuyan a disminuir su problema fiscal. Esto hace 
pensar que las ips deben establecer mejores estrategias de cobro, 
y obliga a los entes de dirección y control del sgsss a diseñar me-
canismos efectivos que agilicen el flujo de recursos de los entes 
territoriales hacia las eps, y de éstas a las ips.
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En este aparte se analiza la información sobre ejecución pre-
supuestal de ingresos, monto facturado y recaudado por concep-
to de atención a vinculados y composición de cartera por edades 
que algunas ips públicas de los municipios incluidos en el trabajo 
de campo entregaron al equipo investigador de la Universidad 
Nacional de Colombia. En vista del reducido número de ips que 
entregaron datos, el análisis debe considerarse como estudio de 
caso y, como tal, las conclusiones no se deben generalizar.

1. Ingreso anual de las ips públicas

Sesenta y cinco ips públicas suministraron datos sobre ejecu-
ción presupuestal de ingresos. Debido a la dispersión de éstos, 
se toma información de 59 ips cuyos datos permiten un análisis 
comparativo para el período 1997-1999. Estas ips pertenecen al 
Distrito Capital y a 45 municipios de 25 departamentos. El ma-
yor número de ips públicas tomadas en el análisis pertenecen a 
Antioquia (9), Valle (8), Distrito Capital (5) y Tolima (4).

El Cuadro 4.31 muestra el monto promedio anual de in-
gresos logrado por las ips incluidas en el análisis (22 de nivel 1, 
25 de nivel 2 y 12 de nivel 3), a precios corrientes de cada año 
y el Cuadro 4.32, este monto a precios constantes de 2000, en 
millones de pesos deflactados por ips. Este monto incluye in-
gresos por régimen subsidiado y contributivo, soat-ecat, otros 
servicios, vinculados, subsidios de oferta, ingresos financieros y 
otros ingresos.

D. Impacto del régimen subsidiado  
en las instituciones prestadoras  
de servicios

Luis Prada Bernal

Profesor asociado, Universidad Nacional de Colombia
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Cuadro 4.31
 IPS de la muestra

Cuadro 4.32
 Ingreso promedio anual por IPS-ESE a precios corrientes

Millones de pesos Variación (%)

Nivel Número de IPS 1997 1998 1999 1998 1999

1 22 2.501 3.397 3.726 35,8 9,7

2 25 5.739 7.044 8.612 22,7 22,3

3 12 17.217 21.227 23.113 23,3 8,9

Total 59 6.866 8.569 9.740 24,8 13,7

Fuente: Minsalud-CID, Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

No. Atención Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Total

IPS 22 25 12 59

Fuente: Minsalud-CID, Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

A pesos corrientes de cada año, las ips públicas incluidas en el 
análisis muestran un fuerte incremento en el total de ingresos. La 
diferencia en el promedio de ingresos se explica por la diferencia 
en el grado de complejidad y costo de la atención ofrecida por 
cada tipo de ips y por la diversidad de recursos físicos, científi cos, 
asistenciales y administrativos disponibles en cada nivel.

A precios constantes de 2000 (Cuadro 4.33), el ingreso pro-
medio de las ips de nivel 1 muestra un crecimiento real de 16,4% 
en 1998 y de apenas 0,4% en 1999. Las ips de nivel 2 crecen más 
en 1999 (11,9%) que en 1998 (5,2%). Las ips de nivel 3 mues-
tran la evolución menos favorable en el ingreso promedio, que 
creció 5,6% en 1998 y decreció 0,3% en 1999.

Cuadro 4.33 
Ingreso promedio anual por IPS-ESE a precios 

constantes de 2000
Millones de pesos de 2000 Variación (%)

Nivel 1997 1998 1999 1998 1999

1   (22 IPS) 3.467 4.035 4.052 16,4 0,4

2    (25 IPS) 7.956 8.368 9.366 5,2 11,9

3    (12 IPS) 23.868 25.216 25.136 5,6 -0,3

Total (59 IPS) 9.518 10.179 10.592 6,9 4,1

Fuente: Minsalud-CID, Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Como se puede observar en el Gráfi co 4.13 y en el Cuadro 
4.34, para el período de análisis (1997-1999), las principales 
fuentes de ingresos son la atención a vinculados y el subsidio a la 
oferta, que aportaron, para las 59 ips públicas analizadas, 53% del 
total de ingresos en 1997, 48,3% en 1998 y 45,6% en 1999.

Se destaca que la participación de los subsidios de oferta 
muestra una tendencia decreciente, pues pasa de 34,5% en 1997 a 
27,1% en 1999. Esta fuente de ingresos participará cada vez me-
nos en el total de ingresos debido a la política de cambio de subsi-
dios de oferta a subsidios a la demanda y a la fi losofía de afi liación 
universal a uno de los dos regímenes establecidos en la Ley 100 de 
1993 (contributivo o subsidiado).

Cuadro 4.34 
Composición del ingreso total de una IPS pública

Concepto de ingreso 1997 (%) 1998 (%) 1999 (%)

Régimen subsidiado 13,3 16,6 17,5
Régimen contributivo 12,3 12,8 12,4
SOAT- ECAT 4,0 4,3 4,6
Otros servicios 6,3 8,2 8,5
Total facturado 35,9 41,9 43,0
Vinculados 18,5 17,5 18,5
Subsidio de oferta 34,5 30,8 27,1
Total subsidios de oferta 53,0 48,2 45,7
Financieros 0,4 0,9 0,9
Otros ingresos 10,7 8,9 10,5
Promedio ($millones de 2000)=100% 9518 10179 10592

Fuente: Minsalud-CID, Proyecto Evaluación del Régimen Subsidiado, 2000.

1997 ($9.518MM)

Fuente: Minsalud-CID, Proyecto Evaluación del Régimen Subsidiado, 2000.

Gráfico 4.13

Composición del ingreso de una IPS pública (%)

1998 ($10.179MM)

1999 ($10.592MM)

R. Subs. R. Contrib. Soat-Ecat Otros serv. Vincul. Oferta Fin.+Otros

17,5 12,4 4,6 8,5 18,5 27,1 11,4

16,6 12,8 4,3 8,2 17,5 30,8 9,8

13,3 12,3 4 6,3 18,5 34,5 11,1
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Las	 ips	públicas	de	nivel	1	presentan	una	evolución	contraria	
a	la	política	de	cambio	de	subsidios	de	oferta	a	demanda,	pues	la	
participación	de	los	ingresos	por	atención	a	vinculados	representa	
30%	del	total	de	ingresos	y	los	subsidios	de	oferta,	19%	en	el	pe-
ríodo	de	análisis	(1997-1999).	El	total	de	susidios	a	la	oferta	(vin-
culados	y	subsidios	de	oferta)	representan,	para	las	22	ips	públicas	
de	nivel	1	que	entregaron	información,	48,7%	del	ingreso	total	en	
1997	y	49,3%	en	1999,	como	se	muestra	en	el	Cuadro	4.35

Cuadro 4.35
 IPS públicas de nivel 1: composición del ingreso total

Concepto de ingreso 1997 (%) 1998 (%) 1999 (%)

Régimen subsidiado 18,6 20,2 20,3
Régimen contributivo 12,6 9,5 8,5
SOAT- ECAT 1,1 1,3 1,8
Otros servicios 5,2 8,3 8,4
Total facturado 37,6 39,3 39,0
Vinculados 29,9 26,1 30,4
Subsidio de oferta 18,8 20,2 18,9
Total subsidios de oferta 48,7 46,3 49,3
Financieros 1,2 2,0 2,3
Otros ingresos 12,5 12,3 9,4
Promedio ($millones de 2000)=100% 3.467 4.035 4.052

Fuente: Minsalud-CID, Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Las	ips	públicas	de	nivel	2	y	3	analizadas	muestran	una	ten-
dencia	más	ajustada	a	esta	fi	losofía,	pues	presentan	decrecimiento	
en	la	participación	de	los	vinculados	o	del	subsidio	de	oferta	en	
el	total	de	ingresos,	como	se	observa	en	el	Cuadro	4.36.	Sin	em-
bargo,	las	ips	públicas	mantienen	una	fuerte	dependencia	de	estos	
dos	tipos	de	recursos.

Una	preocupación	permanente	sobre	las	ips	es	su	baja	capa-
cidad	para	facturar	servicios	y	cobrar.	El	Gráfi	co	4.14	muestra	la	
participación	de	tres	categorías	de	ingresos	en	el	total	de	ingresos	
ejecutados	por	59	ips	públicas	que	entregaron	datos	al	equipo	de	
la	Universidad	Nacional	de	Colombia.

El	esfuerzo	que	realizan	las	ips	públicas	para	mejorar	su	efi	-
ciencia,	por	la	vía	del	aumento	de	la	facturación	por	servicios,	se	
ve	contrarrestada	por	la	mora	de	las	entidades	de	aseguramiento	
(eps,	ars,	ccf,	convenios)	para	pagar	el	producto	de	dichos	servi-
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cios,	como	se	muestra	en	el	punto	que	hace	referencia	al	análisis	
de	antigüedad	de	la	cartera.

Cuadro 4.36 
IPS públicas de nivel 2 y 3: composición del ingreso

Concepto de ingreso 1997 (%) 1998 (%) 1999 (%)

Promedio IPS nivel 2 (25)

Régimen subsidiado 10,0 13,2 15,2
Régimen contributivo 11,0 14,4 12,8
SOAT- ECAT 1,8 2,0 2,7
Otros servicios 5,9 6,9 7,0
Total facturado 28,7 36,5 37,7
Vinculados 16,4 15,9 19,9
Subsidio de oferta 42,7 35,2 29,6
Total subsidios de oferta 59,0 51,2 49,5
Financieros 0,4 0,2 0,4
Otros ingresos 11,9 12,1 12,4
Promedio ($millones de 2000)=100% 7.956 8.368 9.366

Promedio IPS nivel 3 (12 IPS)

Régimen subsidiado 14,2 18,0 18,4
Régimen contributivo 13,0 12,7 13,3
SOAT- ECAT 6,4 6,8 6,9
Otros servicios 6,8 9,0 9,6
Total facturado 40,4 46,4 48,3
Vinculados 16,9 16,0 13,9
Subsidio de oferta 33,1 30,7 27,7
Total subsidios de oferta 50,0 46,8 41,6
Financieros 0,2 1,1 0,8
Otros ingresos 9,3 5,7 9,3
Promedio ($millones de 2000)=100% 23.868 25.216 25.136

Fuente: Minsalud-CID, Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

1997 ($9518 MM)

Fuente: Minsalud-CID, Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 4.14
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2. Análisis de antigüedad de cartera
El	 fl	ujo	 de	 recursos	 entre	 los	 distintos	

actores	que	 intervienen	en	el	 régimen	sub-
sidiado	de	salud	(entes	territoriales-ars-ips)	
es	uno	de	los	problemas	que	más	inciden	en	
los	resultados	y	en	la	sosteniblidad	del	sgs-
ss.	Los	prestadores	(ips)	afi	rman	que	las	ad-
ministradoras	del	 régimen	 subsidiado	 (ess,	
ccf,	 eps)	 demoran	 demasiado	 el	 pago	 por	
los	servicios	de	salud	prestados	y	que	esto	
genera	 difi	cultades	 fi	nancieras	 que	 limitan	
la	posibilidad	de	actualización	tecnológica,	
de	ampliación	de	 instalaciones,	de	mejora-
miento	de	servicios,	aumentan	el	 riesgo	en	
el	manejo	 de	 la	 actividad,	 entraban	 las	 re-
laciones	con	su	personal	y	sus	proveedores,	
pueden	restarle	viabilidad	a	su	operación	y	
pueden	producir	desestímulo	para	atender	a	
los	afi	liados	al	régimen	subsidiado.	La	len-
titud	en	el	giro	de	recursos	desestimula	a	las	prestadoras,	desfi	-
gura	la	esencia	del	sistema	(aseguramiento	de	la	salud)	y	explica	
el	retiro	de	 instituciones	prestadoras	del	régimen	subsidiado	en	
detrimento	del	usuario,	objeto	fi	nal	del	sistema.

La	falta	de	fl	uidez	de	los	recursos,	en	especial	en	el	régimen	
subsidiado,	obliga	a	las	ips	a	adquirir	créditos	en	el	sistema	fi	nan-
ciero	y	a	asumir	costos	por	concepto	de	intereses,	en	detrimento	
de	sus	resultados	(utilidades).

Parte	del	problema	se	debe	a	la	baja	capacidad	de	gestión	de	las	
ips	en	su	proceso	de	facturación	y	cobro,	parte	a	la	práctica	de	los	
entes	territoriales	de	demorar	el	giro	a	 las	ars	para	 lograr	rendi-
mientos	fi	nancieros	que	contribuyan	a	disminuir	su	problema	fi	scal	
y	parte	a	la	práctica	de	las	ars	(eps,	ccf,	ess)	de	demorar	el	proceso	
de	revisión,	aprobación	y	pago	de	la	facturación	de	las	ips	para	lo-
grar	rendimientos	fi	nancieros	y	mejorar	su	rentabilidad.	Por	esto,	
las	ips	deben	establecer	mejores	estrategias	de	facturación	y	cobro,	y	

Se destaca que la 
participación de los subsidios 
de oferta muestra una 
tendencia decreciente, pues 
pasa de 34,5% en 1997 a 
27,1% en 1999. Esta fuente 
de ingresos participará cada 
vez menos en el total de 
ingresos debido a la política 
de cambio de subsidios 
de oferta a subsidios a la 
demanda y a la filosofía 
de afiliación universal a 
uno de los dos regímenes 
establecidos en la Ley 100 
de 1993 (contributivo o 
subsidiado).
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los	entes	de	dirección	y	control	del	sgsss	deben	diseñar	mecanismos	
efectivos	que	agilicen	el	fl	ujo	de	recursos	del	régimen	subsidiado	de	
los	entes	territoriales	hacia	las	ars	y	de	estas	a	las	ips.

Para	dimensionar	el	problema,	a	continuación	se	presenta	el	
comportamiento	 de	 la	 rotación	 de	 cartera	 (período	 de	 cobro)	
por	nivel	de	ips	y	por	tipo	de	ars.	La	rotación	de	cartera	(perío-
do	de	cobro)	indica	el	número	de	días	que	se	toman	las	ars	para	
cancelar	sus	compromisos	con	las	ips	por	concepto	de	servicios	
prestados	a	los	afi	liados	al	régimen	subsidiado.

Para	este	análisis	se	toma	la	información	suministrada	por	60	
ips	públicas	sobre	la	antigüedad	de	su	cartera	a	2000.	Aun	cuando	
los	datos	 tienen	mes	de	corte	diferente	 (junio	a	noviembre),	 esto	
no	invalida	las	observaciones	hechas	al	respecto.	Las	60	ips	públicas	
reportan	que	171	aseguradoras	(109	ess,	23	ccf,	18	drs,	16	eps	y	
5	convenios)95	les	adeudan	por	concepto	de	facturación	de	servicios	
de	salud	un	total	de	50.697	millones	de	pesos,	de	los	cuales	29.784	
millones,	es	decir,	el	58,7%,	tienen	más	de	90	días	de	vencidos	(este	
rango	incluye	deudas	de	períodos	anteriores	con	una	proporción	sig-
nifi	cativa	de	cartera	irrecuperable).	El	Cuadro	4.37	muestra,	por	ni-
vel,	la	composición	de	la	cartera	promedio	de	una	ips	pública.

95 ESS = Empresa solidaria de salud. CCF = Caja de compensación familiar. DRS = Di-
rección regional (departamental o municipal) de salud. EPS = Entidad promotora de 
salud. ARS = Administradora de régimen subsidiado. IPS = Institución prestadora de 
servicios de salud.

Cuadro 4.37
 IPS públicas: análisis de antigüedad de cartera por nivel

Días de vencimiento Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Prom.gral.

Menos de 30 días 14,9% 21,9% 10,2% 16,2%

De 30 a 60 días 21,2% 13,3% 10,5% 14,1%

De 60 a 90 días 11,9% 12,8% 8,2% 11,0%

Más de 90 días 51,9% 52,0% 71,2% 58,7%

Promedio por IPS ($millones)= 100% 446,3 814,6 2.231,6 845,0

Antigüedad promedio de cartera (días) 114 112 140 123

Número de IPS 26 26 8 60

Fuente: Minsalud-CID, Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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El	mayor	porcentaje	de	 cartera	 corresponde	 al	 rango	de	más	
de	90	días,	que	incluye	facturación	de	períodos	anteriores,	el	cual	
asciende	a	51,9%	para	las	empresas	sociales	del	Estado	(ese)	del	
nivel	1,	a	52%	para	el	nivel	2,	es	de	71,2%	para	el	nivel	3	y	58,7%	
en	promedio	de	las	60	ips	públicas	que	entregaron	datos	sobre	an-
tigüedad	de	cartera.

Con	estos	porcentajes	se	puede	estimar	la	antigüedad	promedio	
de	la	cartera	mediante	la	suma	de	los	porcentajes	de	cartera	de	cada	
rango	 de	 vencimiento	 multiplicado	 por	 los	
días	promedio	de	cada	rango.	En	este	estudio	
se	toman	15	días	como	promedio	del	primer	
rango	(menos	de	30	días),	45	para	el	segun-
do	(de	30	a	60	días),	75	para	el	tercero	(de	
60	a	90	días)	y	180	para	el	último	(más	de	
90	días).	Este	promedio	de	180	días	puede	
considerarse	bajo,	dado	que	en	ese	rango	hay	
cartera	 vencida,	 posiblemente	 irrecuperable,	
de	períodos	anteriores.

En	contra	de	 lo	esperado,	 las	 ips	de	ni-
vel	 3,	 a	 pesar	 de	 contar	 con	mayor	 capaci-
dad	de	gestión,	de	negociación	y	de	poder	de	
presión	sobre	las	aseguradoras	(eps,	ese,	ccf,	
convenios)	presentan	la	mayor	antigüedad	de	
cartera	 (mayor	demora	en	recuperar	 su	 fac-
turación).	 Los	 elevados	 promedios	 de	 anti-
güedad	de	cartera	tienen	incidencias	negativas	sobre	la	estructura	
fi	nanciera	de	las	ips	y	representan	costos	de	oportunidad	que	dete-
rioran	la	capacidad	de	inversión	y	la	posibilidad	de	hacer	rentable	
su	operación.

Las	171	aseguradoras	que	 recibieron	servicios	de	 las	60	 ips	
públicas	analizadas	deben	a	estas	un	total	de	50.697	millones	de	
pesos,	para	un	promedio	por	aseguradora	de	297	millones.	Este	
promedio	es	de	192	millones	en	el	caso	de	las	empresas	solidarias	
de	salud	(ess),	de	409	millones	por	parte	de	las	cajas	de	compen-
sación	familiar	(ccf),	de	1.002	millones	de	las	entidades	promo-

El flujo de recursos entre 
los distintos actores que 
intervienen en el régimen 
subsidiado de salud (entes 
territoriales-ARS-IPS) es uno 
de los problemas que más 
inciden en los resultados y 
en la sosteniblidad del SGSSS. 
Los prestadores (IPS) afirman 
que las administradoras del 
régimen subsidiado (ESS, CCF, 
EPS) demoran demasiado el 
pago por los servicios de 
salud prestados.
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toras	(eps),	de	92	millones	de	las	direcciones	regionales	de	salud	
(drs),	 departamentales	 y	municipales,	 y	 de	98	millones	 de	 los	
convenios.	En	el	Gráfi	co	4.15	se	puede	observar	la	composición	
de	esos	montos	por	rango	de	vencimiento.

Con	metodología	 similar	 se	determinó	 la	antigüedad	de	 las	
cuentas	 registradas	por	 las	 ips	públicas	pendientes	de	pago	por	
parte	de	las	aseguradoras.

Los	datos	suministrados	por	las	60	ips	públicas	muestran	que	
la	mayor	demora	en	el	cobro	se	presenta	cuando	una	ips	factura	al	
servicio	de	salud	regional	(departamental	o	municipal)	con	136	
días.	Esta	 situación	puede	 considerarse	 anormal,	 por	 cuanto	 la	
facturación	debe	hacerse	con	cargo	a	una	aseguradora	y	no	direc-
tamente	al	servicio	regional	de	salud,	e	indica	que	las	ips	públicas	
que	muestran	esos	valores	desconocían	la	normatividad,	lo	que	les	
puede	signifi	car	la	pérdida	de	lo	facturado.	La	antigüedad	prome-
dio	de	las	cuentas	por	cobrar	a	las	otras	aseguradoras	es	de	128	
días	(ess),	123	días	(eps),	113	días	(ccf)	y	78	días	(convenios).	
Esto	refl	eja	una	débil	gestión	de	cobro	por	parte	de	las	ess	y	una	
cultura	de	no	pago	por	parte	de	las	aseguradoras.

Gráfico 4.15

Prom. Antigüedad cartera de las ESE /tipo de ARS (días)

ESS (109)

Fuente: Minsalud-CID, Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Es	necesario	que	las	ips	mejoren	sus	procesos	de	facturación	
y	su	gestión	de	cobro	y	que	los	entes	que	regulan	y	controlan	el	
sgsss	diseñen	mecanismos	efectivos	para	garantizar	el	pago	opor-
tuno	de	las	aseguradoras	a	las	ips,	con	el	fi	n	de	evitar	que	las	pres-
tadoras	de	servicios,	que	son	las	que	fi	nalmente	garantizan	la	sa-
lud	de	los	afi	liados,	se	vean	forzadas	a	suspender	sus	operaciones	
por	incapacidad	para	cubrir	los	compromisos	con	personal	o	sus	
proveedores,	o	vean	deteriorada	su	posibilidad	de	respuesta	por	
atraso	 tecnológico	derivado	de	 su	poca	 capacidad	de	 inversión,	
debido	a	la	cultura	de	no	pago	que	demuestran	los	altos	prome-
dios	de	antigüedad	de	cartera	de	las	ips	públicas	incluidas	en	este	
análisis,	y	de	demora	en	el	pago	por	parte	de	las	aseguradoras.

Cuadro 4.38 
Antigüedad de cartera de las IPS públicas 

por tipo de ARS (%)
Días de vencimiento ESS CCF EPS DRS Conv. Tot.gral.

Menos de 30 días 13,7% 20,7% 14,3% 24,5% 50,6% 16,2%

De 30 a 60 días 13,6% 14,3% 15,4% 2,5% 9,7% 14,1%

De 60 a 90 días 10,2% 12,9% 11,8% 0,5% 5,5% 11,0%

Más de 90 días 62,5% 52,1% 58,4% 72,4% 34,4% 58,8%

Total ($MM)=100% 192,1 408,9 1002,3 92,1 98,3 296,5

Periodo medio de pago 128 113 123 136 78 123

Número de ARS 109 23 16 18 5 171

Fuente: Minsalud-CID, Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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1. Propuesta de decreto reglamentario

a. Exposición de motivos

La	Universidad	Nacional	de	Colombia	(cid),	en	desarrollo	del	
convenio	con	el	Programa	de	Apoyo	a	la	Reforma	del	Ministerio	de	
Salud	(pars),	proyecto	Evaluación	del	régimen	subsidiado,	presentó	
a	consideración	del	Ministerio	de	Salud	un	proyecto	de	decreto	que	
pretende	simplifi	car	y	agilizar	el	fl	ujo	de	los	recursos	del	régimen	
subsidiado	(rs).

 Los problemas

El	proyecto	de	Evaluación	del	régimen	subsidiado	ha	encontra-
do	los	siguientes	problemas	que	entraban	el	fl	ujo	de	los	recursos:

•	 Existe	una	gran	dispersión	de	fuentes	de	recursos	del	rs	y	no	
existe	un	sistema	de	concentración	de	recursos	que	permita	res-
ponder	con	oportunidad	al	pago	de	las	ars

•	 No	existe	control	presupuestal	de	los	recursos	del	rs,	pues	unos	
se	manejan	mezclados	con	otros	en	los	municipios,	y	una	gran	
parte,	43%	de	los	casos,	en	una	bolsa	común	de	los	departa-
mentos,	y	no	es	posible	hacer	seguimiento	en	la	ejecución	par-
ticular	de	cada	municipio

•	 El	82%	de	los	municipios	ha	creado	los	fondos	locales	y	distri-
tales	de	salud	a	raíz	de	la	Ley	10	de	1990,	pero	no	los	utiliza,	
en	todas	las	fuentes	y	casos,	para	canalizar	la	fi	nanciación	del	
régimen	subsidiado

E. Ajuste normativo

Iván	Jaramilo	Pérez	-	Aura	Poveda	-	Antonio	Medina
Investigadores CID, Universidad Nacional de Colombia*

* Esta sección fue coordinada por Antonio Medina, responsable de la redacción jurídica.
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•	 Los	ingresos	corrientes	de	la	nación	(icn),	que	fi	nancian	40%	
del	rs,	se	giran	al	municipio	con	oportunidad	pero	llegan	a	la	
tesorería	general	y	se	confunden	con	los	
fondos	comunes	de	la	administración	lo-
cal,	lo	que	favorece	moras	y	desvíos.

Los	giros	del	fosyga,	que	fi	nancia	35%	
del	rs,	y	del	situado	fi	scal,	que	fi	nancia	15%	
del	rs,	tienen	moras	en	los	giros	hasta	de	270	
días,	 debido	 a	 los	 prerrequisitos	 extremos	
para	su	desembolso,	lo	que	induce	la	mora	de	
otros	recursos	y	propicia	escalas	innecesarias	
en	los	fondos	seccionales	de	salud	en	43%	de	
los	casos	(para	municipios	no	certifi	cados).

Se	ha	encontrado	que	cuando	el	régimen	
subsidiado	 está	 manejado	 directamente	 por	
los	municipios	y	las	ars	en	contratos	biparti-
tos	(57%	de	los	casos),	existe	mejor	control	
presupuestal	y	de	caja;	las	moras	y	las	deudas	son	menos	pronun-
ciadas,	y	se	estimula	más	el	esfuerzo	local	(10%	de	la	fi	nanciación)	
que	cuando	la	administración	del	rs	se	comparte	en	forma	tripartita	
entre	el	municipio,	el	departamento	y	las	ars.	Para	el	manejo	autó-
nomo	del	rs,	la	Ley	100	de	1993	no	exige	“certifi	cación”	previa.

Las	ars	han	llegado	a	acumular	hasta	150	días	en	cuentas	por	
cobrar	a	departamentos	y	municipios	y	270	días	en	cuentas	por	pa-
gar	a	los	hospitales,	lo	que	ha	creado	una	gran	distorsión.

 Las soluciones

En	consecuencia,	las	soluciones	que	se	han	encontrado,	regu-
ladas	por	el	decreto	que	se	anexa,	son:

•	 Convertir	los	fondos	municipales	y	distritales	en	concentra-
dores	generales	de	todos	los	recursos	del	rs	y	en	los	únicos	
responsables	fi	nancieros	ante	las	ars

•	 Los	fondos	locales	de	salud	crearán,	si	no	las	tienen,	cuentas	
especiales	para	el	manejo	del	rs,	pagando	a	las	ars	con	unidad	

La Universidad Nacional 
de Colombia (CID), en 
desarrollo del convenio con 
el Programa de Apoyo a 
la Reforma del Ministerio 
de Salud (PARS), proyecto 
Evaluación del régimen 
subsidiado, presentó a 
consideración del Ministerio 
de Salud un proyecto 
de decreto que pretende 
simplificar y agilizar el flujo 
de los recursos del régimen 
subsidiado (RS).
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de	caja	y	presupuestando	en	forma	separa-
da	todos	los	recursos	que	se	ejecutan	en	el	
municipio

•	Se	 eliminan,	 entonces,	 los	 contratos	 tri-
partitos	 ars-departamento-municipio;	 no	
obstante,	 se	 deja	 abierta	 la	 puerta	 para	 el	
tratamiento	 de	 casos	 especiales,	 mediante	
mutuo	acuerdo

•	Se	eliminan	todos	los	prerrequisitos	para	
el	giro	de	los	recursos	del	fosyga,	cuenta	de	
solidaridad,	y	de	situado	fi	scal	convertido,	
las	cuales	se	transferirán	a	los	fondos	loca-
les	de	salud,	según	distribución	del	Consejo	
Nacional	de	Seguridad	Social	en	Salud

•	 El	fosyga	y	la	dgs	cambiarán	el	control	previo	por	el	control	
posterior	y	exigirán	requisitos	de	información	a	los	munici-
pios	para	incentivar	en	lo	sucesivo	a	los	municipios	para	que	
hagan	esfuerzo	propio	en	la	fi	nanciación	del	rs	y	sean	cum-
plidos	en	el	pago	a	las	ars

•	 Se	suprimen	los	contratos	anuales	municipio-ars	y	se	estable-
cen	convenios	permanentes	sometidos	a	un	proceso	bimen-
sual	de	compensación	y	pago	con	base	en	las	novedades	por	
población	afi	liada

•	 Se	establece	un	sistema	de	unidad	de	caja,	anticipos	e	interés	
de	mora	obligatorios	e	irrenunciables	para	regular	las	relacio-
nes	fi	nancieras	entre	entidades	territoriales,	ars	e	ips.

b.  Las normas sobre flujo de recursos en la Ley 715 del 21 
de diciembre del año 2001

El	debate	de	 cómo	 simplifi	car,	 unifi	car,	 agilizar	 y	 controlar	
mejor	el	fl	ujo	de	recursos	tenía	tres	alternativas:

•	 Crear	un	fondo	nacional	que	manejará	en	forma	centralizada	los	
recursos

Se ha encontrado que 
cuando el régimen 

subsidiado está 
manejado directamente 

por los municipios y 
las ARS en contratos 

bipartitos (57% de los 
casos), existe mejor 

control presupuestal 
y de caja; las moras y 
las deudas son menos 

pronunciadas, y se 
estimula más el esfuerzo 

local.
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•	 Reactivar	 las	 denominadas	 eps	 transitorias	 en	 manos	 de	 los	
departamentos

•	 Crear	un	sistema	de	pagador	único	descentralizado	en	los	municipios.

Luego	de	un	intenso	debate	sobre	estas	posiciones,	el	estudio	
de	la	Universidad	Nacional	de	Colombia	optó	por	la	tercera	po-
sición,	que	fue	asumida	íntegramente	por	el	dnp	y	se	reflejó	en	el	
diseño	de	la	Ley	715	de	2001.

Puede	concluirse	entonces	que	las	normas	de	“simplificación	
y	agilización	de	giros”,	así	como	las	reglas	de	“control	interno”	
de	 las	 transferencias	establecidas	por	 la	 ley	orgánica	de	compe-
tencias	y	recursos	fueron	asumidas	por	el	gobierno	y	el	Congreso	
con	base	en	la	propuesta	del	proyecto	de	la	Universidad	Nacional	
de	Colombia,	especialmente	en	lo	que	se	refiere	a	la	distribución	
territorial	de	competencias	sobre	régimen	subsidiado,	forma	del	
giro	de	los	recursos	desde	el	ámbito	nacional	hacia	las	entidades	
territoriales,	a	su	manejo	mediante	los	fondos	locales	(municipa-
les)	de	salud	y	a	su	inspección,	vigilancia	y	control-ivc	por	medio	
de	los	departamentos.

Los	artículos	43,	44,	55,	57	y	91	de	la	Ley	715	recogieron	es-
pecialmente	las	recomendaciones	del	proyecto,	al	convertir	al	mu-
nicipio	en	contratante	y	pagador	único,	forzar	el	funcionamiento	
de	los	fondos	de	salud	separados	de	los	demás	recursos	del	muni-
cipio	y	bajo	control	presupuestal,	y	otorgar	a	los	departamentos	
la	función	de	vigilancia	y	control.	Otros	artículos	recogen	las	su-
gerencias	sobre	giros	de	recursos	automáticos	(no	condicionados)	
a	los	territorios	para	evitar	las	moras	en	el	régimen	subsidiado.

No	obstante,	otras	propuestas	de	la	Universidad	Nacional	de	
Colombia	sobre	flujo	de	recursos	entre	las	direcciones	locales,	las	
ars	y	las	ips	aún	no	han	sido	incorporadas	por	las	normas,	pero	sí	se	
exigió	al	gobierno	su	reglamentación	en	los	próximos	seis	meses.

Además,	 la	Ley	715	 en	 su	 artículo	107	concede	 facultades	
extraordinarias	al	gobierno	para	optimizar	el	flujo	de	los	recursos	
del	Sistema	general	de	seguridad	social	en	salud,	mediante	regla-
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mentos	que	prevengan	o	impidan	su	desviación,	 indebida	apro-
piación	o	retención	por	parte	de	cualquiera	de	los	actores	partíci-
pes	o	intermediarios	del	sistema.

Al	haber	sido	incorporadas	muchas	de	 las	recomendaciones	
propuestas	por	la	Universidad	Nacional	de	Colombia	en	la	ley,	el	
proyecto	restante,	ajuste	normativo,	se	limita	al	proyecto	de	agili-
zación	de	recursos	en	el	régimen	subsidiado.

c. Propuesta de decreto para mejorar el flujo de los recursos

La	Universidad	Nacional	de	Colombia	 (cid),	 en	 su	versión	
de	diciembre	de	2001,	entregó	al	Ministerio	de	Salud	el	siguien-
te	proyecto	de	decreto,	 el	 cual	 afectaría	 simultáneamente	 todas	
las	causas	de	mora	y	deuda	con	el	 régimen	subsidiado,	excepto	
las	situaciones	especiales	que	presentan	algunos	municipios	y	los	
problemas	generados	por	el	manejo	en	el	presupuesto	nacional	de	
la	cuenta	de	solidaridad.

Luego	realizó	una	versión	en	febrero	de	2002,	en	la	que	se	in-
cluían	en	la	propuesta	de	decreto	de	flujo	financiero	los	aspectos	
contemplados	en	la	Ley	715	de	2001.

d. Versión 2 ajustada según Ley 715 de 2001

Por	 la	 cual	 se	 adoptan	medidas	para	agilizar	 el	flujo	de	 los	
recursos	del	régimen	subsidiado,	su	contabilización	y	presupues-
tación	y	se	dictan	otras	disposiciones.

El	Presidente	de	la	República	de	Colombia

En	ejercicio	de	sus	facultades	constitucionales	y	legales,	y	en	es-
pecial	las	conferidas	por	el	numeral	11	del	artículo	189	de	la	Cons-
titución	Política	y	los	artículos	123	del	decreto	Ley	111	de	1996,	
154	de	la	Ley	100	de	1993,	42	y	107	de	la	Ley	715	de	2001.

Considerando

Que	de	acuerdo	con	lo	previsto	en	el	artículo	107	de	la	Ley	
715	de	2001,	el	gobierno	nacional	deberá	adoptar	en	los	seis	me-
ses	siguientes	a	la	vigencia	de	esa	ley,	los	mecanismos	jurídicos	y	
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técnicos	conducentes	a	la	optimización	del	fl	u-
jo	fi	nanciero	de	los	recursos	del	Sistema	general	
de	 seguridad	 social	 en	 salud	 que	 prevengan	 o	
impidan	su	desviación,	indebida	apropiación	o	
retención	por	parte	de	cualquiera	de	los	actores	
partícipes	o	intermediarios	del	sistema.

Que	las	cuentas	especiales	previstas	para	el	
manejo	de	 los	recursos	del	 sector	salud	en	 las	
entidades	territoriales	conforme	a	las	Leyes	10	
de	1990	y	100	de	1993,	715	de	2001	y	el	de-
creto	1893	de	1994	 se	 deben	 integrar	 en	 los	
fondos	municipales	de	 salud,	de	 conformidad	
con	el	estatuto	orgánico	de	presupuesto;

Que	en	ningún	caso	estas	cuentas	especiales	formarán	parte	
integral	de	 los	 recursos	 comunes	del	presupuesto	de	 tales	 enti-
dades,	por	lo	cual	su	contabilización,	presupuestación	y	manejo	
de	tesorería	deben	ser	especiales	en	los	términos	de	la	ley		y	sus	
reglamentos;		

Que	es	necesario	garantizar	el	oportuno	giro	de	los	de	los	re-
cursos,	la	efi	ciencia	y	la	uniformidad	de	los	procedimientos	para	su	
fl	ujo	efectivo	desde	la	generación	hasta	su	ejecución	por	parte	de	
las	instituciones	prestadoras	de	servicios	(adición	Supersalud).

Que	se	hace	necesario	modifi	car	el	fl	ujo	de	 los	recursos	del	
régimen	 subsidiado,	 en	 cuanto	 a	 su	 	 periodicidad,	 así	 como	 la	
contabilización	y	presupuestación.														

Decreta

Artículo primero. Los fondos de salud.	Según	lo	previsto	en	
el	artículo	57	de	la	Ley	715	de	2001,	las	entidades	territoriales,	
para	la	administración	y	manejo	de	los	recursos	del	Sistema	gene-
ral	de	participaciones	y	de	todos	los	demás	recursos	destinados	al	
sector	salud,	deberán	organizar	un	fondo	departamental,	distrital	
o	municipal	de	salud,	según	el	caso,	que	se	manejará	como	una	
cuenta	especial	de	su	presupuesto,	separada	de	las	demás	rentas	de	

Convertir los 
fondos municipales 
y distritales en 
concentradores 
generales de todos 
los recursos del 
RS y en los únicos 
responsables 
financieros ante las 
ARS.
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la	entidad	territorial	y	con	unidad	de	caja	al	interior	del	mismo,	
conservando	un	manejo	contable	y	presupuestal	independiente	y	
exclusivo,	que	permita	identifi	car	con	precisión	el	origen	y	desti-
nación	de	los	recursos	de	cada	fuente.	En	ningún	caso	los	recursos	
destinados	a	la	salud	podrán	hacer	unidad	de	caja	con	las	demás	
rentas	de	la	entidad	territorial.

A	los	fondos	departamentales,	distritales	o	municipales	de	sa-
lud	deberán	girarse	todas	las	rentas	nacionales	cedidas	o	transferi-
das	con	destinación	específi	ca	para	salud,	los	recursos	libremente	
asignados	para	la	salud	por	el	ente	territorial,	la	totalidad	de	los	
recursos	 recaudados	en	el	 ente	 territorial	 respectivo	que	 tengan	
esta	destinación,	los	recursos	provenientes	de	cofi	nanciación	des-
tinados	a	salud	y	en	general,	los	destinados	a	salud	que	deban	ser	
ejecutados	por	la	entidad	territorial.

Parágrafo 1.	Según	lo	previsto	en	el	ar-
tículo	57	de	la	Ley	715	del	2001,	en	nin-
gún	caso	los	recursos	destinados	a	la	salud	
podrán	hacer	unidad	de	caja	con	las	demás	
rentas	de	la	entidad	territorial,	y	los	recur-
sos	del	régimen	subsidiado	no	podrán	hacer	
unidad	de	caja	con	ningún	otro	recurso.

Artículo segundo. Acreditación, regu-
lación y vigilancia  de los fondos.	Las	en-
tidades	territoriales	acreditarán	la	creación	
del	Fondo	Local	de	Salud	y	de	las	respec-
tivas	subcuentas	presupuestales	establecidas	
en	el	artículo	tercero,	ante	el	Ministerio	de	
Salud-Dirección	General	de	Financiamien-
to	y	Gestión	de	Recursos	o	de	la	dependen-
cia	que	haga	 sus	 veces,	 enviando	 copia	de	
los	actos	administrativos	por	 los	cuales	 se	

crea	el	fondo	y	se	establecen	las	subcuentas	en	el	correspondiente	
presupuesto	y	la	certifi	cación	de	la	cuenta	bancaria	a	nombre	del	
fondo	local	de	salud	por	parte	de	la	entidad	fi	nanciera.	

El FOSYGA y la 
DGS cambiarán el 

control previo por el 
control posterior y 
exigirán requisitos 

de información 
a los municipios 

para incentivar en 
lo sucesivo a los 

municipios para que 
hagan esfuerzo propio 
en la financiación del 

RS y sean cumplidos en 
el pago a las ARS.
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Parágrafo 1.	El	manejo	contable	de	los	fondos	de	salud	se	re-
girá	por	las	disposiciones	que	en	tal	sentido	expida	la	Contaduría	
General	de	la	Nación.

Parágrafo 2.	Para	 vigilar	 y	 controlar	 el	 recaudo	y	 adecuada	
destinación	de	 los	 ingresos	del	Fondo	de	Salud,	 la	Contraloría	
General	de	la	República	exigirá	la	información	necesaria	a	las	en-
tidades	 territoriales	 y	 demás	 entes,	 organismos	 y	 dependencias	
que	generen,	recauden	o	capten	recursos	destinados	a	la	salud.

Parágrafo 3.	El	control	y	vigilancia	de	la	generación,	flujo	y	
aplicación	de	los	recursos	destinados	a	la	salud	estará	a	cargo	de	
la	Superintendencia	Nacional	de	Salud	y	se	tendrá	como	control	
ciudadano	en	la	participación	en	el	Consejo	Nacional	de	Seguri-
dad	Social	en	Salud,	con	voz	pero	sin	voto,	según	el	reglamento	
que	sea	expedido	por	el	gobierno.

Parágrafo 4.	De	acuerdo	con	lo	previsto	en	el	artículo	43	de	
la	Ley	715,	 corresponde	 a	 los	departamentos	 vigilar	 y	 contro-
lar	el	cumplimiento	de	las	políticas	y	normas	técnicas,	científicas	
y	 administrativas	 que	 expida	 el	 Ministerio	 de	 Salud,	 así	 como	
las	actividades	que	desarrollan	los	municipios	de	su	jurisdicción,	
para	garantizar	el	logro	de	las	metas	del	sector	salud	y	del	Sistema	
general	de	seguridad	social	en	salud,	sin	perjuicio	de	las	funcio-
nes	de	inspección	y	vigilancia	atribuidas	a	las	demás	autoridades	
competentes.

Artículo tercero. Fuentes. Son	 fuentes	 del	 componente	 de	
financiación	o	cofinanciación	de	subsidios	a	 la	demanda	 los	 si-
guientes	recursos:

	 Los	del	Sistema	general	de	participaciones	que	 se	destinen	a	
subsidios	a	la	demanda

	 Los	provenientes	de	la	subcuenta	de	solidaridad	del	fosyga

	 Los	procedentes	de	tributos	municipales

	 Los	provenientes	del	monopolio	de	los	juegos	de	suerte	y	azar
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	 Los	administrados	por	 las	cajas	de	compensación	familiar	en	
los	términos	del	artículo	217	de	la	Ley	100	de	1993

	 Los	 otros	 recursos	 del	 sistema	 general	 de	 participaciones	 de	
propósito	general	que	se	apliquen	al	régimen	subsidiado

	 Los	rendimientos	financieros	de	los	anteriores	recursos.

Artículo cuarto.  Presupuestación de	los	recursos	del	compo-
nente	de	financiación	o	cofinanciación	de	subsidios	a	la	demanda.	
Los	recursos	previstos	en	el	artículo	anterior	deberán	presupues-
tarse	dentro	del	capítulo	correspondiente	a	los	fondos	locales	y	
distritales	de	salud	en	rubros	separados,	especificando	las	fuentes	
y	las	aplicaciones.

Parágrafo 1.	 Las	 entidades	 territoriales,	 en	 el	 presupuesto	
anual,	estimarán	los	recursos	que	se	destinarán	al	régimen	subsi-
diado	de	salud	en	cada	vigencia,	detallando	cada	una	de	las	fuen-
tes	de	financiación,	incluidos	los	que	provienen	de	la	subcuenta	
de	solidaridad		del	fosyga	y	los	que	administran	directamente	las	
cajas	de	compensación	familiar	de	que	trata	el	artículo	217	de	la	
Ley	100	de	1993.	Estos	últimos		se	presupuestarán	sin	situación	
de	fondos.

Parágrafo 2.		Los	recursos	de	la	participación	asignada	a	los	
resguardos	indígenas	y	destinados	a	la	afiliación	al	régimen	subsi-
diado	serán	administrados	por	el	municipio	en	cuentas	separadas	
para	cada	resguardo	y	serán	administrados	de	conformidad	con	lo	
establecido	en	los	artículos	82	y	83	de	la	Ley	715	de	2001.

Parágrafo 3.	Los	corregimientos	departamentales	tendrán	los	
mismos	recursos	establecidos	en	este	artículo,	y	estos	serán	admi-
nistrados	por	el	fondo	departamental	respectivo.

Artículo quinto. Gestión de tesorería. Según	lo	previsto	en	
los	artículos	57	y	91	de	la	Ley	715	de	2001,	los	recursos	del	régi-
men	subsidiado	no	podrán	hacer	unidad	de	caja	con	ningún	otro	
recurso	y	no	podrán	ser	sujetos	de	embargo,	titularización	u	otra	
clase	de	disposición	financiera.
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La gestión de tesorería incluye la protección y recaudo de las 
fuentes de financiamiento, la apertura y el manejo de las cuentas 
bancarias, la programación y el pago oportuno de los contratos 
de aseguramiento del régimen subsidiado, la protección de los 
recursos involucrados en la liquidación de los mismos, así como  
el rendimiento de cuentas y el reporte de información al depar-
tamento, a la Contraloría General de la República, a la Superin-
tendencia Nacional de Salud y al Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud. 

Parágrafo 1. Los recursos territoriales del régimen subsidiado 
no comprometidos en las vigencias anteriores, los saldos de liqui-
dación de contratos del régimen subsidiado y sus rendimientos fi-
nancieros deberán mantenerse en los fondos de salud y conserva-
rán su misma destinación. Los recursos del fosyga no ejecutados 
y sus rendimientos se girarán al Fondo de Solidaridad y Garantía 
conforme a lo establecido por el cnsss.

Artículo sexto. Giro de los recursos del componente de fi-
nanciación o cofinanciación de subsidios a la demanda. Los gi-
ros de los recursos del  componente de financiación o cofinancia-
ción de subsidios a la demanda se realizarán de conformidad con 
lo previsto en los artículos 53 y 64 de la Ley 715 de 2001, y se 
harán a la cuenta de Participación para la Salud - Régimen Subsi-
diado - Fondo Departamental, Distrital o Local de Salud.

Parágrafo 1. Según lo previsto en el artículo 53 de la Ley 715 
de 2001, los giros correspondientes a los aportes patronales se 
harán directamente a la entidad u organismo que administra las 
pensiones, cesantías, salud y riesgos profesionales del sector salud 
de las entidades territoriales, en la forma y oportunidad que se-
ñale el reglamento.

Parágrafo 2. Según lo previsto en el artículo 44 de la Ley 715 
de 2001, solo se podrán girar los recursos del régimen subsidiado 
a los distritos y municipios, quienes tienen la competencia exclu-
siva de financiar y cofinanciar la afiliación de la población pobre 
y vulnerable y ejecutar eficientemente los recursos destinados a 

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd353   353 8/17/2007   10:11:37 PM



354 ¿Ha mejorado el acceso en salud? Evaluación de los procesos del régimen subsidiado

tal fin, celebrar contratos para el aseguramiento en el régimen 
subsidiado y realizar el seguimiento y control directamente o por 
medio de interventorías.

Se exceptúa de lo anterior el caso de los nuevos departamen-
tos creados por la Constitución de 1991, que quedaron faculta-
dos por el artículo 43 de la Ley 715 de 2001 para administrar 
los recursos financieros del Sistema general de participaciones en 
salud destinados a financiar la afiliación al régimen subsidiado de 
la población pobre y vulnerable de los corregimientos departa-
mentales, así como identificar y seleccionar los beneficiarios del 
subsidio y contratar su aseguramiento.

Artículo séptimo. Requisitos para el giro de los recursos de 
la subcuenta de solidaridad del fosyga. Cuando se trate de los 
recursos de la subcuenta de solidaridad del fosyga, asignados para 
cofinanciar la continuidad de la población afiliada, el monto equi-
valente a un trimestre del valor aprobado para cada distrito o mu-
nicipio será girado a los fondos municipales de salud, cinco (5) días 
antes de iniciar el período de contratación respectivo, con base en 
los montos aprobados en el acuerdo del cnsss o el acto administra-
tivo mediante el cual se distribuyen los recursos.  

El monto restante se girará por trimestres anticipados dentro de 
los cinco (5) días anteriores al inicio del respectivo trimestre, previo 
el cumplimiento para el segundo giro de la entrega en el Ministerio 
de Salud-Dirección General de Aseguramiento, o la dependencia 
que haga sus veces, de las copias de todos los contratos suscritos 
con los respectivos certificados de disponibilidad y registro presu-
puestal, y la información sobre  los afiliados en los términos que 
determine el Ministerio de Salud.

Cuando se trate de recursos asignados por el cnsss para am-
pliación de cobertura, estos serán girados en la misma periodici-
dad, previo el cumplimiento para el primer pago de los requisitos 
mencionados.

Parágrafo primero. Los recursos del fosyga se girarán a los 
fondos seccionales de salud con la misma periodicidad y requisitos, 
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solo cuando el departamento suscriba los con-
tratos del régimen subsidiado.

Artículo octavo. Pagos a las administrado-
ras del régimen subsidiado. Las entidades terri-
toriales pagarán el 100% del valor del primer bi-
mestre del contrato de aseguramiento durante los 
cinco (5) primeros días de la ejecución del con-
trato, entendiendo que el mismo solo se podrá 
ejecutar cuando esté debidamente perfeccionado, 
se hayan aprobado las pólizas de cumplimiento, 
recibido y verifi cado las pólizas de enfermeda-
des de alto costo y esté plenamente acreditada la 
contratación de la red de prestación de servicios. 

A partir del segundo bimestre se pagará el 
80% del valor bimestral de los contratos de ase-
guramiento durante los cinco (5) primeros días 
de cada bimestre. El 20% restante se pagará du-
rante los diez días hábiles siguientes a la presen-
tación del reporte de novedades del bimestre inmediatamente ante-
rior, en los términos establecidos por el cnsss.

En caso de mora de la entidad territorial, esta pagará a las admi-
nistradoras del régimen subsidiado intereses de mora obligatorios e 
irrenunciables, iguales a los señalados por la dian para las moras en 
los pagos de los impuestos sobre la renta y complementarios.

Parágrafo 1. De acuerdo con lo previsto en el artículo 46 de 
la Ley 715 de 2001, los distritos y municipios asumirán las ac-
ciones de promoción y prevención, que a la fecha de entrar en vi-
gencia la ley hacían parte del plan obligatorio de salud subsidiado. 
Para tal fi n, los recursos que fi nancian estas acciones se desconta-
rán de la unidad de pago por capitación del régimen subsidiado, 
en la proporción que defi na el Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud, con el fi n de fi nanciar estas acciones. Exceptúase 
de lo anterior a las administradoras del régimen subsidiado indí-

Se eliminan todos 
los prerrequisitos 
para el giro de 
los recursos del 
FOSYGA, cuenta 
de solidaridad, 
y de situado 
fiscal convertido, 
las cuales se 
transferirán a los 
fondos locales 
de salud, según 
distribución del 
Consejo Nacional 
de Seguridad Social 
en Salud.
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genas y a las entidades promotoras de salud 
indígenas (concepto salud pública).

Parágrafo 2. Para garantizar la oportu-
nidad en los pagos, las entidades territoriales  
manejarán los recursos del componente sub-
sidios a la demanda con unidad de caja, con 
los recursos líquidos disponibles, indepen-
dientemente de la fuente de fi nanciamiento 
del régimen subsidiado. 

Artículo noveno. Pagos a las IPs. Cuando 
se trate de contratos de prestación de servi-
cios de salud con la modalidad de capitación, 
las administradoras del régimen subsidiado 

pagarán dentro de los cinco (5) primeros días de cada bimestre a 
las instituciones prestadoras de servicios de salud el equivalente al 
70% de los servicios contratados en ese período. El 30% restante 
se pagará una vez se haya producido la aprobación fi nal de cada 
factura, de acuerdo con lo previsto en las normas vigentes.

Cuando se trate de contratación de servicios de salud por mo-
dalidades diferentes a la capitación, las administradoras del régi-
men subsidiado cancelarán un abono como mínimo del 50% del 
valor de la factura en el momento de su presentación y el saldo a 
la aprobación fi nal de la factura. Sin perjuicio de lo anterior, las ips 
tendrán derecho a un abono mayor al 50%, el cual se determinará 
teniendo en cuenta el promedio histórico de la facturación no glo-
sada o que habiendo sido glosada por la administradora del régi-
men subsidiado, fue oportunamente aclarada por la ips.

Parágrafo 1. En todo caso la aprobación fi nal de la factura y 
su pago no deberá sobrepasar de 45 días calendario a partir de su 
presentación inicial, término dentro del cual deberán haberse acla-
rado las glosas.   

Parágrafo 2. En caso de mora de las administradoras del régi-
men subsidiado, estas pagarán a las ips intereses de mora de carácter 
obligatorio e irrenunciable a una tasa igual a la vigente para los in-

Se eliminan, 
entonces, los 

contratos tripartitos 
ARS-departamento-

municipio; no 
obstante, se deja 

abierta la puerta para 
el tratamiento de casos 

especiales, mediante 
mutuo acuerdo.
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tereses moratorios cobrados por la dian sobre moras en los pagos 
de los impuestos sobre la renta y complementarios. No se causarán 
intereses de mora por los períodos que excedan los fijados a las ips 
para contestar las glosas.  

Parágrafo 3. Las administradoras del régimen subsidiado no 
podrán condicionar el pago a la red contratada al pago de las enti-
dades territoriales. 

Parágrafo 4. Para  garantizar la oportunidad en los pagos, las 
administradoras del régimen subsidiado podrán recurrir al crédito 
bancario, ofreciendo en garantía su patrimonio, así como las cuen-
tas por cobrar de los contratos de régimen subsidiado que estén 
pendientes de recibir.

Parágrafo 5. Las entidades administradoras del régimen sub-
sidiado deberán recibir facturas de las instituciones prestadoras 
de servicios de salud, durante 20 días del mes, incluido el mes de 
diciembre. 

Parágrafo 6. (Nuevo) Los contratos de prestación de servicios 
entre las  administradoras del régimen subsidiado y las ips no po-
drán tener una duración inferior al mismo período del contrato del 
régimen subsidiado que se está administrando.  

Parágrafo 7. Las entidades administradoras del régimen subsi-
diado deberán adelantar una revisión íntegra de la cuenta, antes de 
proceder a sus glosas. 

Parágrafo 8. Las autorizaciones que emita la entidad adminis-
tradora del régimen subsidiado son de su plena responsabilidad 
frente al período que se emite, sin que sean procedentes correc-
ciones retroactivas que afecten a la institución prestadora frente a 
servicios prestados. 

Parágrafo 9. Las entidades administradoras del régimen sub-
sidiado que autoricen la atención hospitalaria de un usuario son 
responsables del pago de la cuenta mientras el usuario deba per-
manecer hospitalizado como consecuencia de la respectiva autori-
zación. En ningún caso será procedente el pago de sumas frente a 
las instituciones prestadoras de servicios de salud, por parte de la 
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administradora del régimen subsidiado con fecha anterior a la esta-
blecida en la autorización expedida por la entidad, sin perjuicio de 
las normas especiales en materia de atención inicial de urgencias.

Artículo décimo. Deberes de los liquidadores. Con el fin de 
garantizar que los recursos de la seguridad social en los procesos 
de liquidación de las administradoras del régimen subsidiado sean 
destinados a cumplir los fines de la misma, de acuerdo con lo esta-
blecido en el artículo 48 de la Constitución Nacional, sin perjuicio 
de las demás obligaciones y responsabilidades que el cargo le impone 
según la legislación vigente, estos tendrán las siguientes funciones:

Identificar del patrimonio social, los recursos existentes y los 
que estén por ingresar a la entidad en liquidación, que correspon-
dan a la unidad de pago por capitación subsidiada.

Separar del total de los ingresos por concepto de unidades de 
pago por capitación subsidiada por lo menos el 85% destinado a 
garantizar la prestación de servicios de salud y el saldo para gastos 
de administración.

Destinar por lo menos el 85% a que se refiere el numeral ante-
rior para el pago de las obligaciones contraídas con los prestadores 
de servicios de salud, siguiendo las reglas contenidas en el artículo 
2 de este decreto.

La provisión que deben hacer las administradoras del régimen 
subsidiado prevista en el acuerdo 158 del Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud será destinada igualmente para el pago de 
las acreencias pendientes con los prestadores de servicios de salud. 

Utilizar el saldo de que trata el numeral 2 para el pago de las 
demás acreencias a cargo de la empresa en liquidación.

Parágrafo: Si se presentan remanentes de los recursos destina-
dos a cumplir las obligaciones a favor de los prestadores de servicios 
de salud, los mismos se  destinarán al pago de los demás créditos de 
la entidad en liquidación.

Artículo undécimo. Modificar el literal b) del artículo 8 del 
decreto 1543 de 1998, el cual quedara así: “En el régimen subsi-
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diado. Estarán excluidos de la masa de liquidación los recursos que 
encontrándose en poder de la entidad sean indispensables para pa-
gar los tratamientos en curso o aquellas prestaciones que se hagan 
exigibles durante el proceso de liquidación, y los recursos corres-
pondientes a la provisión para gasto en salud que deban constituir 
las ars de conformidad con lo definido por el Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud. De igual manera estarán excluidos los 
recursos no ejecutados por las administradoras del régimen subsi-
diado, del porcentaje de la upc-s, destinado por el Consejo Nacio-
nal de Seguridad Social en Salud a promoción y prevención. Estos 
recursos deberán girarse a los fondos de salud con la mayor breve-
dad posible de acuerdo con la reglamentación aplicable”.

Artículo duodécimo. Sanciones. Según lo previsto en el artícu-
lo 96 de la Ley 715 de 2001, incurren en falta disciplinaria graví-
sima los servidores públicos que desvíen, retarden u obstaculicen el 
uso de los recursos del Sistema general de participaciones para los 
fines establecidos en la presente ley o el pago de los servicios finan-
ciados con estos. Dichos servidores serán objeto de las sanciones 
disciplinarias correspondientes, sin perjuicio de las demás sancio-
nes previstas por la ley penal.

Igualmente, sin perjuicio de las acciones penales, será causal de 
mala conducta que la información remitida por las entidades terri-
toriales para la distribución de los recursos del Sistema general de 
participaciones sea sobrestimada o enviada en forma incorrecta, in-
duciendo a error en la asignación de los recursos. Por ello, los docu-
mentos remitidos por cada entidad territorial deberán ser firmados 
por el representante legal, garantizando que la información es co-
rrecta; de esta forma dicha información constituye un documento 
público con las implicaciones legales que de allí se derivan.

Artículo decimotercero. Derogaciones. El presente decreto de-
roga las disposiciones que le sean contrarias y en especial el artículo 
24 del decreto 1283 de 1996; los artículos 7 y 8 del decreto 3007 
de 1997; los artículos 3, 4 y 5 del decreto 046 de 2000; el parágra-
fo único del artículo 2 del decreto 882 de 1998.
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n este capítulo se evalúa la capacidad de los municipios para se-
leccionar, contratar y vigilar las administradoras del régimen sub-
sidiado (ars), el comportamiento de las administradoras desde el 
punto de vista de su relación con las instituciones prestadoras 
de servicios de salud (ips) y el impacto del régimen subsidiado 
(rs) sobre la población pobre afi liada y no afi liada, en munici-
pios grandes, medianos y pequeños. A partir de dicha evaluación 
se observa ausencia de condiciones de mercado que garanticen la 
calidad en los servicios y se recomiendan mayores controles del 
Estado mediante un manejo supramunicipal del régimen, bajo vi-
gilancia y control de las direcciones seccionales de salud (dss).

Con base en las hipótesis formuladas96 a partir del conoci-
miento existente con anterioridad al desarrollo de este objetivo, 
en términos tanto documentales como empíricos, se procedió a la 
fase de análisis de resultados, una vez procesados los datos arro-
jados por las encuestas institucionales, instrumento básico de la 
investigación realizada en todo el país. 

El análisis se realiza por cada variable o grupo de variables te-
máticas de las encuestas, comparando la información suministrada 
por los distintos actores cuando es posible. Igualmente, el análisis 
de los procedimientos empleados para la contratación de ars por 
los distintos municipios de la muestra se hace previa estratifi cación 
en tres grupos, sobre la base de reconocer las enormes diferencias 
de tamaño y desarrollo de los entes municipales. El agrupamiento 
se basa en las siete categorías de municipios establecidas por el De-
partamento Nacional de Planeación (Ley 136 de 1994). 

96 Las hipótesis, que fueron volcadas en los instrumentos de investigación, se destacarán 
en este capítulo a medida que se contrastan en los resultados.

E

A. Introducción
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B. Evaluación de la contratación a entidades 
territoriales - ars 

1. Inclusión de los afiliados en el contrato de 
aseguramiento

a. Utilización del sisben

Las respuestas de las direcciones locales de salud (dls) mues-
tran que para la afiliación inicial de 1996, tan solo 30,2% de 
los municipios que responden esta pregunta tenían una cobertura 
amplia del sisben y lo utilizaron prioritariamente para escoger los 
afiliados, mientras que el resto afirman que no lo utilizaron o lo 
utilizaron solo parcialmente por tener baja cobertura. 

La situación mejora en la última ampliación de cobertura 
(2000), donde 53,8% de los municipios señalan tener una am-
plia cobertura del sisben y haberlo utilizado prioritariamente, 
mientras que el resto afirman que no lo utilizaron o lo utilizaron 
solo parcialmente por tener baja cobertura o acudieron a otras 
formas de selección. 

Por categoría de municipios puede observarse mayor tenden-
cia a la utilización del sisben como mecanismo prioritario de in-
clusión de afiliados en los del primer grupo, de mayor tamaño y 
desarrollo, y una persistencia importante de la utilización de lis-
tados censales de grupos vulnerables en los municipios de menor 
categoría, básicamente municipios rurales (Cuadro 5.1).

En las encuestas a directores de instituciones prestadoras de 
servicios de Salud se preguntó sobre el porcentaje de la población 
pobre a la cual aún no le había sido aplicado el sisben, y el pro-
medio de respuestas es cercano a 20%, con cifras mayores para 
los municipios de mayor categoría y menores para los pequeños 
municipios.
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b. Criterios de afiliación 

El 58% de las direcciones locales de salud informaron que la 
afi liación no corresponde estrictamente a núcleos familiares com-
pletos, mientras 37,6% afi rma que se utilizó estrictamente dicho 
criterio. Las direcciones seccionales informaron por su parte que 
en 58,5% de los municipios se cumple con la afi liación estricta-
mente familiar y en 39% de los municipios no se cumple. 

Las razones aducidas por las dls para que la afi liación no sea es-
trictamente por familias completas fueron la priorización de grupos 
vulnerables: niños y mujeres embarazadas (33,6%), ancianos e indi-
gentes (24,6%) y enfermos (23,8%). Otras causas respondieron en 
9,8% de los casos. Únicamente 8,2% de las respuestas señalan que de 
esta forma se cubre a un mayor número de familias (Gráfi co 5.1). 

Este grupo de respuestas confi rma la hipótesis de que existe 
una tendencia importante a romper el criterio de afi liación por 
núcleos familiares completos, lo que da paso a dos fenómenos: 
por una parte, la selección adversa propiciada por las autoridades 
municipales para dar solución a los problemas de salud de sus 
afi liados, entendible desde su óptica, pero que signifi ca una grave 
desviación de un sistema de aseguramiento y conlleva indudables 
efectos sobre la frecuencia de aparición de riesgos y sobre la parti-
cipación de los grupos de mayor riesgo dentro de los contratos.

Los porcentajes de afi liación al régimen subsidiado por gru-
po de edad, frente a los porcentajes de vinculados por grupos de 
edad, extraídos de la Encuesta nacional de demografía y salud 
2000 de Profamilia, así lo confi rman (Gráfi co 5.2). 

Prioritariamente sisben Listados censales Otras formas

Categoría 1996 (%) última ampliación 1996 (%) última ampliación 1996 (%) última ampliación

E, I y II 34,62 58,93 19,23 21,43 46,15 19,64

III y IV 27,27 44,44 27,27 38,89 45,45 16,67

V y VI 26,19 51,16 19,05 30,23 54,76 18,60
 

Cuadro 5.1 
Mecanismos de inclusión de los afiliados al régimen 
subsidiado informados por las direcciones locales de 

salud para 1996 y para la última ampliación de cobertura 
(2000), según categoría de municipios

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Gráfico 5.1 
Porcentaje reportado por DLS de afiliación no familiar en 

sus municipios, por categoría

E, I y II
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000
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Gráfico 5.2 
Comparación afiliados ARS y vinculados por grupo de edad 
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Fuente: Encuesta nacional de demografía y salud 2000, Profamilia.
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Por otra parte, estas preguntas sobre afiliación familiar no 
permiten confirmar la hipótesis del interés clientelista en romper 
la afiliación familiar para mayor captación de adeptos. Tan solo 
8,2% respondió que de esta forma se cubría a mayor número de 
familias. Sin embargo, al revisar otras respuestas, como las razones 
de inclusión de los afiliados, 26,5% de las direcciones locales de 
salud reconocen intereses políticos en la inclusión de afiliados de 
1996, al igual que 16,7% en la última ampliación de cobertura.

Si bien este porcentaje de interferencia política parece dismi-
nuir entre un período y otro, las respuestas de intereses políticos 
de la autoridad municipal aumentan de 9,9% a 11,8%, mientras 
que las respuestas de intereses de políticos disminuyen de 11,6% 
a 2%. Debe tenerse en cuenta que la respuesta de la última am-
pliación corresponde a la gestión actual de la dirección local de 
salud en la gran mayoría de los casos (Gráficos 5.3).

En la encuesta a las ips este porcentaje que señala intereses polí-
ticos en la selección de los afiliados asciende a 52% y en el caso de 
las direcciones seccionales, 27% de las que contestaron esta pre-
gunta reconocen influencia política sobre la selección de afiliados.

En síntesis, la exigencia absoluta de la afiliación exclusiva por 
núcleos familiares, salvo excepciones debidamente explícitas, es 
la forma adecuada de evitar graves desviaciones del sistema de 
aseguramiento y la interferencia total de los intereses políticos 
clientelistas. En este punto se encuentran coincidencias con las 
propuestas de los objetivos de vigilancia y control, control social 
y sisben de la investigación.
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2. Selección y contratación de administradoras del régimen 
subsidiado (ARS)

a. Preparación para el proceso de selección y contratación de ars

Las direcciones locales de salud consideran en su mayoría es-
tar debidamente preparadas para el proceso de selección y con-
tratación de ars, en aspectos administrativos (57%), técnicos del 
régimen subsidiado (54%), mientras no alcanzan la mayoría quie-
nes afi rman estar debidamente preparados en los campos jurídico 
(44%), fi nanciero (44%) y de sistemas (44%). Los municipios 
pequeños y menos desarrollados aceptan en general estar menos 
preparados en todos los campos.

Sin embargo, las direcciones locales que de igual modo mani-
fi estan no estar preparadas alcanzan porcentajes globales superiores 
a 30% y las restantes manifi estan estar regularmente preparadas.

En el grupo de los municipios de categoría especial, I o II, el 
mayor número de respuestas en las que se manifesta no estar debi-
damente preparados se relaciona con las áreas de sistemas, jurídica 
y fi nanciera. Para los municipios de categoría III y IV, también el 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.3

Criterios de afiliación de los municipios, comparación en 
porcentaje de respuesta de intereses políticos contra afiliación
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área de sistemas logró el mayor valor de respuestas en que se anota 
insufi ciente preparación de las direcciones locales, pero igualada 
con la fi nanciera y la técnica. Por último, en los municipios rura-
les, de categoría V y VI, la mayor preocupación se relaciona con el 
campo jurídico. Sin embargo, solo 40% de los municipios mani-
fi estan haber solicitado asesoría o capacitación, y la han solicitado 
fundamentalmente en el campo fi nanciero y administrativo.

Formulada esta misma pregunta a las direcciones secciona-
les, tan solo 10% en promedio manifestaron no estar prepara-
das en diversos campos y 20%, estar regularmente preparadas. 
La respuesta de preparación parcial más frecuente fue en el área 
de sistemas (Gráfi co 5.4).  

Al responder, sin embargo, sobre los municipios de la mues-
tra, las direcciones seccionales los consideran en su gran mayoría 
no preparados para el proceso de selección y contratación de ars. 
Asimismo afi rman que la mayoría han solicitado capacitación, y 
consideran que la capacitación entregada ha sido unas veces sufi -
ciente y otras, insufi ciente.

Desde el punto de vista de las ips también la evaluación sobre 
la preparación de los municipios para la selección y la contrata-

Administrativo

Gráfico 5.4
Porcentaje de municipios debidamente preparados para los procesos
 de selección y contratación de ARS, en distintos campos, según DLS 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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ción de ars es negativa. En promedio solo consideran preparados 
a un tercio de los municipios, con poca diferencia por catego-
rías, lo que curiosamente favorece a los municipios pequeños. En 
el porcentaje de respuestas negativas sobre preparación adecuada 
destaca el área de sistemas.

En suma, los municipios aceptan estar regularmente prepa-
rados para los procesos de selección y contratación de ars, pero 
tanto las direcciones seccionales como las ips tienen una impresión 
inferior de dicha preparación, pues los consideran en su mayoría 
regular o mal preparados. Algunas direcciones seccionales afirman 
adicionalmente que esto sucede a pesar de que han sido capacita-
dos, y que la inadecuada preparación no es problema de capaci-
tación, lo que llama a un problema estructural relacionado con la 
selección y la estabilidad del personal de las direcciones locales.

b. Características de los municipios y descentralización

Frente a lo anterior, es necesario precisar las características 
de los municipios que hacen parte de la muestra, así como de las 
direcciones locales de salud.

En 74% de los municipios existe el cargo de director local de 
salud, y ese mismo porcentaje cuenta con funcionarios de planta 
en la dirección. En ellos, 89% cuenta con delegación formal. Sin 
embargo, en 29% de estos municipios la dirección de salud es 
manejada en una dependencia conjunta con otros sectores.

El 41,9% de los municipios afirman estar certificados para 
manejar el situado fiscal, es decir, ostentan el máximo grado de 
descentralización en términos legales (Gráfico 5.5). 

El porcentaje de municipios certificados parece mostrar una 
relación consistente con la categoría, como se observa en el grá-
fico anterior.

A pesar de que el grupo total de municipios muestra un desa-
rrollo importante en términos de la creación de direcciones loca-
les de salud, y que muchos de ellos –como los de la Costa Atlán-
tica– cumplieron los requisitos para la certificación, no extraña a 

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd370   370 8/17/2007   10:09:14 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 371

los investigadores la falta de capacidad de estas direcciones, des-
pués de observar en el trabajo de campo lo que acontece en gran 
parte del país en dos sentidos: el primero se refi ere a la baja capa-
cidad técnica de las direcciones de salud, incluso las pertenecien-
tes a ciudades intermedias y muchas capitales de departamento, 
que sorprende diez años después de expedida la Ley 10 de 1990; 
el segundo, a la altísima rotación del personal en estas direccio-
nes, donde se encontraron promedios de antigüedad de uno a dos 
años al frente del régimen subsidiado (Gráfi co 5.6).

En el trabajo de campo pudieron observarse repetidos casos 
de directores y funcionarios con pocos meses de nombrados y sin 
la adecuada preparación para el cargo, al igual que sin inducción 
alguna para el desempeño de este. Tal situación, que sin duda obe-
dece a razones políticas locales, trae como consecuencia la pérdida 
no solo de la memoria institucional sino de la capacidad técnica de 
la dirección y el desperdicio de cualquier esfuerzo de capacitación. 
Se refl eja lo anterior en la improvisación por el importante grado 
de desconocimiento, bien de las normas relativas al aseguramiento, 
labor a la que se limitan en la práctica muchos municipios, o de las 
obligaciones del municipio respecto al plan de atención básica.

E, I y 11

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 
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c. Capacidad de los territorios para contratar con las ars, 
realizar seguimiento y hacer cumplir los contratos

La investigación partió en este punto de la hipótesis de que 
gran parte de los municipios no contaban con la capacidad técnica 
para seleccionar, contratar las ars y vigilar que estas cumplieran el 
contrato cuando comenzaron a operar, al mismo tiempo que se ha 
venido perfeccionando esta capacidad técnica con el aprendizaje 
práctico durante los cinco años transcurridos (Gráfi co 5.7).

Gráfico 5.6 

 Antigüedad del funcionario que maneja el régimen subsidiado en la 
dirección local de salud y en la alcaldía

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.7
Promedio de ARS autorizadas en la contratación inicial de 1996 

por categoría de municipios, certificados y no certificados, según
 direcciones locales de salud
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En primer lugar se determinó el promedio de ars autorizadas 
en la convocatoria de 1996 para afi liar en los distintos munici-
pios, según la categoría (Gráfi co 5.8).

En segundo lugar se indagó sobre las razones que se tuvieron 
en cuenta para la autorización de las ars en la convocatoria inicial 
de 1996. Al observar las principales razones por categoría de mu-
nicipios se observa que las razones políticas tienen más peso en 
los municipios de menor tamaño y desarrollo.

Estas razones se comparan con las de la autorización de nue-
vas ars. En la percepción de las direcciones locales, tanto en 1996 
como en las últimas autorizaciones primó la autorización a todas 
las ars, como mecanismo para generar competencia, o simple-
mente por ser la única solicitante.

d. Controles sobre afiliación

Una vez autorizadas las ars y abierto el mecanismo de merca-
deo, previamente a la fi rma de los contratos, es necesario realizar 
el proceso técnico de cruzar los afi liados reportados por cada ars 
con la base de datos del sisben del respectivo municipio para evi-
tar la afi liación de personas distintas a la población identifi cada 
como perteneciente a los niveles 1 y 2 de sisben, y entre las dis-
tintas ars para evitar duplicaciones.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.8

Relación entre las principales razones que influyeron en la 
autorización de ARS en 1996, por categoría de municipios, según DLS
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Los resultados de la encuesta revelan un progreso en el ma-
nejo técnico, pues para 1996 tan solo 31,1% de los municipios 
informan que se realizó el cruce de los afi liados reportados por 
las ars con la base de datos del sisben, mientras que en la última 
ampliación de cobertura 83,3% de los municipios señalan que se 
realizó este cruce (Gráfi co 5.9). 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.9
Procedimiento cumplido de cruce de listados de las ARS con SISBEN,
 según las direcciones locales de salud, por categoría, para 1996

 y la última ampliación de cobertura
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Cabe señalar que la presión del Ministerio y la Superinten-
dencia sobre los listados de los afi liados para comprobar su selec-
ción adecuada puede ser en parte responsable del mejor resultado 
en el cumplimiento del requisito.

De la misma forma, aunque con cumplimientos en promedio 
menores que en el cruce con el sisben, el cruce de los listados entre 
las ars ha sido asumido por los municipios, según reportan las dls.

Igualmente informan las dls que los municipios asumen pro-
gresivamente su responsabilidad en estas funciones, en la misma 
medida en que los departamentos dejan las funciones operativas 
asumidas al comienzo de la operación de las ars. El incremento 
más notorio corresponde a los municipios de categoría V y VI, 
donde el porcentaje que se encarga de la revisión y cruce de lista-
dos ascendió de 47 a 75% en el período.

(%)
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El punto es que este progreso parece más rápido que el de 
la certifi cación para el manejo del situado fi scal, norma a la 
que se ha amarrado igualmente el manejo independiente de la 
contratación. 

Finalmente, para corroborar la responsabilidad de los mu-
nicipios se preguntó por la existencia o no del acto administra-
tivo o comunicación ofi cial de aprobación de los listados para 
el contrato a cada ars en la última contrata-
ción. El 29% de los municipios manifestaron 
que no existía tal documento, lo que signifi ca 
o bien que su relación con las ars es verbal o 
que se limitan a confi ar en los listados que es-
tas entidades les proporcionen. Las diferencias 
por categorías son menos notorias de lo espe-
rado de una relación entre la categoría de los 
municipios y su desarrollo administrativo, con 
tradición de documentos escritos para cada 
acto administrativo.

e. Revisión de requisitos

Otro paso básico para la contratación con 
las ars es la revisión de los documentos que 
permiten corroborar que se dan los requisitos 
previos para la fi rma del contrato. En el gráfi -
co siguiente se observa, a diferencia del cruce 
y verifi cación de afi liados, que los municipios ahora certifi cados 
informan más rápido que los no certifi cados, un avance en asumir 
esta verifi cación, lo que es coherente con su responsabilidad. 

Las consecuencias de la falta de capacidad técnica sin duda 
afectan el proceso de contratación entre municipios y ars. La for-
ma de determinar si existía competencia real para la contratación 
fue incluir distractores entre los requisitos técnicos y jurídicos 
exigidos para la fi rma de contratos. Un porcentaje importante de 
direcciones locales cayó en los distractores. 

En síntesis, la 
exigencia absoluta 
de la afiliación 
exclusiva por 
núcleos familiares, 
salvo excepciones 
debidamente 
explícitas, es la forma 
adecuada de evitar 
graves desviaciones 
del sistema de 
aseguramiento y la 
interferencia total de 
los intereses políticos 
clientelistas.
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f. Dificultad en el trámite 

Pese a las respuestas anteriores, 47% de los municipios con-
sideran fácil el trámite de los contratos. Curiosamente, y a pesar 
de las grandes diferencias entre el recurso humano del grupo de 
municipios de categorías E, I y II, ciudades importantes, y los de 
categorías V y VI, municipios rurales, estos últimos no conside-
ran más difícil la contratación (Gráfi co 5.10).

Sin embargo, al cruzar las respuestas entre municipios certifi -
cados y no certifi cados, resulta evidente en los resultados que para 
los no certifi cados los pasos para la contratación resultan mucho 
más difíciles que para los certifi cados.

Tan solo 21% de las direcciones seccionales consideran fá-
ciles los pasos presupuestales, técnicos y jurídicos para cumplir 
con las normas y las fechas exigidas por el Ministerio de Salud. 
Igual número las consideran prácticamente imposibles de cumplir 
en las fechas establecidas y la mayoría (54%), difíciles (Gráfi co 
5.11).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.10
Municipios actualmente certificados o no, que revisaron el cumplimien-

to de los requisitos previos de los contratos con las ARS, según DLS
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En síntesis, la respuesta de muchos municipios que conside-
ran fácil este aspecto parece responder más a la despreocupación 
que se deriva de un limitado conocimiento y responsabilidad que 
a la verdadera facilidad del proceso, puesto que los municipios 
con mayores recursos técnicos y las direcciones seccionales los 
consideran más difíciles.

La misma hipótesis se confi rma al observar la muy similar 
opinión de los municipios certifi cados y no certifi cados sobre el 
alto riesgo de que la administración municipal caiga en situación 
ilegal por incumplir las fechas exigidas por el Ministerio de Salud 
para la contratación.

Las direcciones seccionales confi rman en mayor medida la 
apreciación de que sí supone riesgo para la administración de-
partamental o municipal la difi cultad de cumplir con los pasos 
y los plazos establecidos para la contratación por el Ministerio 
de Salud. Sus respuestas coinciden en porcentaje con el grado de 
difi cultad mostrado en el gráfi co previo.

Es muy conocido en el sector el hecho de que para poder 
cumplir con la fecha de fi rma y registro exigidas por el Consejo 
Nacional de Seguridad Social en Salud y el Ministerio, y de esta 
forma no perder días o semanas de cofi nanciación, las autoridades 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.11

Dificultad en los pasos presupuestales, técnicos y jurídicos para
 cumplir con normas y fechas exigidas por el Ministerio para la

 contratación, según DLS, por certificación
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seccionales y locales se ven obligadas a mentir en la fecha de firma 
o registro presupuestal de los contratos, o acudir al mecanismo 
irregular de reservar números, dado que el tiempo no es suficien-
te para el trámite de presupuestos ante las respectivas asambleas 
y concejos, por la misma inoportunidad en la aprobación de los 
recursos del fosyga o el situado fiscal y las rentas cedidas trans-
formadas. Igualmente, por el engorroso proceso de recolección de 
firmas en los departamentos con muchos municipios.

Ejemplo claro de ello, y de un sistema que obliga a mentir a los 
territorios en documentos legales, fue el hecho de que en 1999, el 
día de inicio de la contratación, abril 1, fue Jueves Santo. Muchos 
contratos fueron firmados y registrados en tal fecha, lo que no 
es posible conocidas las normas y costumbres de las oficinas pú-
blicas. Otros territorios más honestos presentaron los contratos 
con fecha lunes 5 de abril, y la dirección financiera del Ministerio 
ordenó que no se les pagaran los cuatro días transcurridos.

g. Juez y parte

Se preguntó a las direcciones locales y a las direcciones seccio-
nales si el hecho de ser parte de los contratos no les restaba posibi-
lidad o capacidad a los municipios de evaluar y controlar a las ars. 
La gran mayoría respondió que no perdían capacidad, en contra de 
la hipótesis definida en las discusiones preparatorias de la investiga-
ción (Gráfico 5.12). 

Sin embargo, después de preguntarles más adelante en el cues-
tionario por las deudas que tenían con las ars, se insistió en la 
pregunta formulada indirectamente.  La respuesta de 64% de las 
direcciones locales que admiten que en tal condición de deudor 
no es posible exigir plenamente o evaluar imparcialmente permite 
comprobar la hipótesis de que los municipios, al ser parte de los 
contratos, y más al ser deudores de las ars, no pueden evaluarlas y 
controlarlas de modo estricto. La mayoría de las direcciones seccio-
nales consideran que aun con deudas es posible que los municipios 
evalúen y controlen imparcialmente a las ars.
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Otra forma para que las direcciones locales de salud observen la 
capacidad de control de las ars es el manejo de las quejas.

Cabe anotar que el motivo de las quejas de competencia desleal, 
según las dls, es casi siempre el engaño a los afi liados, bien sobre la 
ars a la que pertenecen, bien sobre benefi cios adicionales al plan obli-
gatorio de salud (pos) que les ofrece la nueva ars, o la necesidad de 
mantener o cambiar la afi liación a determinada ars (Gráfi co 5.13).

Pero lo importante en relación con la capacidad de control del 
municipio es la respuesta a las quejas, en distintos pasos. En primer 
lugar se indagó la corroboración o no de las quejas señaladas, lo que 
muestra una marcada diferencia para los pequeños municipios, que 
no corroboran las quejas.

La investigación permitió adicionalmente, a través de preguntas 
sucesivas, observar los pasos dados por las dls como respuesta a 
las quejas de competencia desleal. Nuevamente se observa la me-
nor capacidad de respuesta o control de los pequeños municipios 
(Gráfi co 5.14).

Adicionalmente se preguntó sobre el trámite de las quejas 
ante la Superintendencia Nacional de Salud y el porcentaje de 
sanciones. Nuevamente, los resultados ratifi can que la capaci-
dad de control sobre las ars es proporcional al tamaño y el de-
sarrollo del municipio (Gráfi co 5.15).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.12

Capacidad de exigir cumplimiento de obligaciones y evaluar las ARS 
cuando los municipios les deben sumas importantes, según DSS y DLS
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En este punto es necesario señalar la extrañeza del equipo 
investigador al encontrar que muchos pequeños municipios, es-
pecialmente en la primera etapa de trabajo de campo, en la Costa 
Atlántica, manifestaban que nunca habían tenido ningún proble-
ma ni queja alguna de las ars en varios años, actitud que hizo 
pensar que se ha creado una cultura de conveniencia, o de “no 
me acusas y no te acuso”, entre municipios y ars, contraria a los 
intereses del sistema y de los afi liados.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.13

Porcentaje de municipios que pudieron corroborar las quejas 
de competencia desleal por categoría, según DLS

E, I y 11
0 

20 

40 

60 

80 

100 

III y IV V y VI
SíNo

Gráfico 5.14 
Respuesta de los municipios a las quejas de competencia 

desleal entre ARS, por categoría, según DLS

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000

Quejas corroboradas

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

80 

Se comprobó a ARS Se rechazaron 
afiliados a la ARS

Se solucionó

III y IVE, I y II V y VI

(%)

(%)

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd380   380 8/17/2007   10:09:15 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 381

h. Descentralización y autonomía 

La mitad de las direcciones locales (51,2%) manifestaron que 
el proceso de contratación con las ars es consecuente con la au-
tonomía administrativa de los municipios, mientras que la otra 
mitad (48,8%) consideran que no es consecuente o no la respeta, 
respuesta que también parecería contradictoria frente a la hipóte-
sis formulada al comienzo de la investigación (Gráfi co 5.16).

Gráfico 5.15

Porcentaje de quejas corroboradas tramitadas ante la 
Superintendencia y sanciones a una ARS por competencia 

desleal, por categoría, según DLS

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.16
El proceso de contratación del régimen subsidiado en re-
lación con la autonomía administrativa de los territorios, 

según DLS, por categorías
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Igualmente, 54,2% de las direcciones seccionales señalaron 
que es consecuente, contra 45,8% para las que no es consecuente 
o defi nitivamente no respeta la descentralización. 

Sin embargo, puede observarse en el 
Gráfi co 5.16 que los municipios grandes se-
ñalan en mayor proporción que el proceso 
no es consecuente con la autonomía admi-
nistrativa de los territorios.

Al preguntarles a continuación a los mu-
nicipios si la intervención de la nación era 
poca, regular o mucha, se encuentran res-
puestas distribuidas igual hacia los dos lados 
del defecto o el exceso. Sin embargo, dadas 
las características de la pregunta, ello signifi -
ca que más de la mitad considera la interven-
ción mucha o excesiva, respuesta más notoria 
en los municipios no certifi cados que en los 
certifi cados. Entre tanto, los servicios seccio-
nales califi can de regular o aceptable en su 
mayoría la intervención de la nación y tan 
solo 25% la consideran mucha o excesiva. 

Finalmente se preguntó por el grado de autonomía del muni-
cipio en esta contratación y se obtuvo la siguiente respuesta (Grá-
fi co 5.17), contraria a la hipótesis construida previamente.

Estas respuestas (grado de autonomía alto o total del 45% 
de los municipios) parecerían contraevidentes y, por el contrario, 
prueba de la inconsciencia de los mismos funcionarios munici-
pales sobre un proceso totalmente normado desde el Ministerio 
de Salud, paso por paso. Sin embargo, es cierto al mismo tiempo 
que cualquier proceso de descentralización o autonomía requiere 
de dos partes, del que la concede y del que la solicita. En este úl-
timo caso parece que la concesión, por muy imperfecta que sea, 
es superior a la demanda de autonomía y que los municipios se 
encuentran satisfechos con su pequeño grado de autonomía.

Las quejas de 
competencia desleal, 
según las DLS, es casi 

siempre el engaño 
a los afiliados, bien 

sobre la ARS a la que 
pertenecen, bien sobre 
beneficios adicionales 

al plan obligatorio 
de salud (POS) que 
les ofrece la nueva 
ARS, o la necesidad 

de mantener o 
cambiar la afiliación a 

determinada ARS.
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La anterior afi rmación se puede corroborar y explicar me-
jor con la respuesta según el grado de descentralización (Gráfi co 
5.18). De manera concluyente, los municipios certifi cados sien-
ten un grado mucho mayor de autonomía en el proceso de con-
tratación del régimen subsidiado.

3. El contrato de administración como herramienta para 
garantizar la adecuada prestación de los servicios de salud 

Se solicitó a las direcciones locales de salud que evaluaran 
el modelo de contrato vigente, para saber si permite garantizar 
calidad de los servicios, oportunidad, accesibilidad, utilización y 
participación de la comunidad.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.17
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.18
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La respuesta afi rmativa es mayor en accesibilidad y utili-
zación, y menos en calidad, oportunidad y participación de la 
comunidad.

Las direcciones seccionales también arrojan un resultado po-
sitivo de más alto porcentaje de accesibilidad y utilización y me-
nos en calidad, oportunidad y participación de la comunidad.

Igualmente se preguntó a las direcciones locales si el contrato 
vigente le daba al municipio herramientas sufi cientes para poder 
exigir y hacer cumplir plenamente las obligaciones a las ars, res-
puesta que se observa en el Gráfi co 5.19.

Casi igual de positiva se mostró la respuesta de las direccio-
nes seccionales de salud. Los municipios con menor desarrollo 
y capacidad técnica observan menos problemas en el instrumen-
to que los municipios del grupo de mayor categoría.

i. Libertad de elección y conocimiento de derechos por el afiliado

Para medir realmente la capacidad del contrato y el sistema de 
contratación vigente de garantizar a los afi liados sus derechos, se 
preguntó específi camente por estos a los distintos actores del ré-
gimen subsidiado, sobre la hipótesis de que este sistema colectivo 
de contratación no era útil para garantizar los mismos.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.19
Efectividad del instrumento contrato para
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A la pregunta sobre si el afi liado elige libremente la asegura-
dora, 71,4% de las dls aseguran que el afi liado elige libremente la 
administradora, mientras que 12,1% aseguran que no y 16,5 %, 
que parcialmente.  

Sin embargo, entre las direcciones seccionales tabuladas, solo 
45,8% consideran que los afi liados escogen libremente la ars, 
33,3% consideran que tienen libertad parcial de escoger y 20,8%, 
que los afi liados no tienen libertad de elegir la ars (Gráfi co 5.20).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.20

Libertad de elección de ARS por los afiliados según
 direcciones locales, direcciones seccionales e IPS
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Más negativas aún son las respuestas de las ips, pues 37,2% de 
las evaluadas consideran que los afi liados no escogen libremente 
la ars en los respectivos municipios, mientras que solo 31% con-
sideran que hay libertad de elección.

En este sentido se interrogó igualmente sobre el porcentaje de 
afi liados que solicitaban cambio de ars en el último año, sobre la 
hipótesis de una baja movilidad. Solo en el grupo de municipios 
de menor tamaño no certifi cados se encontró un resultado supe-
rior al 5% promedio de los demás.

En relación con el conocimiento de los derechos, solo 34,1% 
de las direcciones locales asumen que el afi liado conoce sus dere-
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chos, mientras que 52,7% opinan que solo los conocen parcial-
mente y 13,2%, que no los conocen. A la misma pregunta, las 
direcciones seccionales son aún más críticas, pues 20,83% con-
sideran que no los conocen y el resto, que los conocen parcial-
mente, con solo una respuesta francamente positiva. Por su parte, 
las ips parecen dar en este caso una respuesta similar a la de las 
direcciones locales (Gráfi co 5.21). 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.21
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Resultado similar al de conocimiento de los derechos mues-
tra la opinión de las direcciones locales, las direcciones seccio-
nales y las instituciones prestadoras de servicios sobre el conoci-
miento de los afi liados sobre el origen de la fi nanciación de los 
subsidios. 

En síntesis, estas preguntas permiten confi rmar la hipótesis 
de que el contrato colectivo de aseguramiento utilizado en el 
régimen subsidiado, entre el territorio y las ars, incluye al afi -
liado sin que este tenga mayor conocimiento de quién fi nancia 
el seguro, limita la libertad de elección gravemente y se traduce 
en buena parte en el desconocimiento de los derechos por los 
afi liados. La ausencia de libertad de elección ha sido confi rmada 
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igualmente en la Encuesta nacional de calidad realizada por la 
Defensoría del Pueblo.

Las discusiones con otros expertos, especialmente del área fi -
nanciera, han llegado a la refl exión de que el contrato fue dise-
ñado por el Ministerio de Salud más como un instrumento para 
garantizar el fl ujo de recursos hacia el aseguramiento y las ars, 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.22 

Cumplimiento de los programas de promoción y preven-
ción por las ARS según direcciones locales de salud, por 
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que para garantizar los derechos de los afi liados en cuanto a la 
sufi ciencia y calidad en la prestación de los servicios.

Además, cuando se avanza en otras preguntas de mayor espe-
cifi cidad como el cumplimiento de los programas de promoción 
y prevención por las ars, aspecto fundamental relacionado no con 
el derecho a la atención médica sino con el derecho a la salud, las 
respuestas no son tampoco positivas (Gráfi co 5.22). 

Las direcciones seccionales respondieron en su mayoría que 
solo se cumplen parcialmente.

Estas respuestas de los mismos municipios han sido ratifi ca-
das por otros estudios como la evaluación de las empresas solida-
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rias realizadas por cimder-Universidad del Valle o por la Encues-
ta nacional de calidad realizada por la Defensoría del Pueblo.

C. Evaluación del funcionamiento de las ars

Partiendo de las consideraciones expuestas y las hipótesis for-
muladas en documentos preliminares sobre el desarrollo de este 
objetivo, se procede a la fase de diagnóstico, una vez procesados 
los datos resultantes de la investigación realizada en todo el país 
mediante el instrumento aplicado a los directores de ips. Este 
análisis se complementa con la tipología de ars, surgida de ins-
trumentos aplicados a las ars.

El análisis se realiza por cada variable o grupo de variables te-
máticas de las encuestas, comparando la información suministra-
da por los distintos actores cuando es posible. De igual forma el 
análisis del proceso de contratación toma en cuenta los distintos 
tipos de ars y las relaciones de las ips con estas en las etapas pre-
contractuales y contractuales. Asimismo las ips evalúan el cumpli-
miento de las obligaciones de las ars.

1. Contratación ars-ips

a. Características de las ips contratadas

En la muestra de municipios para la evaluación del régimen 
subsidiado se encuestó un considerable número de ips, como prin-
cipales entidades prestadoras de servicio de las ars evaluadas en 
los mismos municipios. De las ips evaluadas, 83% corresponden 
a ips públicas y 17%, a ips públicas de tipo privado, con ánimo 
de lucro o sin él.

El 51,7% de las ips encuestadas son instituciones de primer 
nivel de atención y 48,3% de estas prestan servicios de segun-
do o tercer nivel o son entidades especializadas en diagnóstico, 
como puede observarse en el siguiente gráfico. El número y pro-
porción de las ips representa adecuadamente las entidades que 
contratan servicios en el régimen subsidiado en los municipios 
de la muestra.
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Es importante anotar que una ips era considerada tal si con-
taba con personería jurídica, así que en la evaluación han sido 
desechadas las entidades que son dependencia de las ars pues no 
permitían evaluar la contratación de servicios entre ips y ars, ni 
tampoco evaluar imparcialmente a las ars (Gráfi co 5.23).

I nivel 
ambulatorio

Gráfico 5.23

Principales servicios prestados por las ips

Fuente: Minsalud-cid. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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El Gráfi co 5.24 muestra que en el II nivel de atención hay un 
número mayor de contratos evaluados correspondientes a las em-
presas solidarias de salud (ess).

Las encuestas fueron realizadas a los directores de ips, pero 
con la advertencia de que podían ser respondidas en equipo o que 
algunas de las preguntas fueran respondidas por algún funciona-
rio directivo encargado particularmente del tema, como presu-
puesto, calidad, etc.

Se caracterizó en primer lugar a los directores de las ips, según 
su formación profesional, y si contaban o no con posgrados en 
el área de administración o gerencia hospitalaria o de servicios 
de salud. El 86% de los directores son profesionales de la salud, 
seguidos por 11% de profesionales en administración, economía 
o fi nanzas. Del total de los directores que informaron, 84% ma-
nifestaron tener posgrado en las áreas señaladas.
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Igualmente se interrogó sobre los años de experiencia y la an-
tigüedad en el cargo del director de la ips.

Como se observa en el Gráfi co 5.25, el mayor porcentaje de 
directores informan entre 4 y 8 años de experiencia administrati-
va en el sector salud, 66% se encuentran en el rango entre 2 y 8 
años de experiencia y 27% informan más de 8 años.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.24
Contratos evaluados por IPS, según objeto principal y tipo de ARS
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.25
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La antigüedad en el actual cargo es, sin embargo, muchísimo 
menor, y cerca de la mitad de los directores de las ips encuestadas 
(46%) informaron menos de un año de antigüedad en el cargo. 
El 69%, menos de dos años de antigüedad.

Es muy notorio el número de directores de ips públicas con 
menos de un año en el cargo (47%) y con menos de dos (70%). 
Lo mismo sucede, aunque en menor escala, en las ips privadas, con 
38 y 54% respectivamente.

Las ips entrevistadas tienen todas, por supuesto, ingresos deri-
vados del régimen subsidiado, dado que esta fue la condición para 
aplicación de la encuesta, pero se preguntó a todas ellas por las 
principales fuentes de ingreso, que se observan en el Gráfi co 5.26, 
según las categorías de análisis seleccionadas para todo el análisis, 
públicas y privadas y de I nivel y otras. 

Gráfico 5.26

Principales fuentes de ingreso de las IPS 
públicas de I nivel y resto
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Se observa que el régimen subsidiado es identifi cado como 
fuente principal de ingreso por el mayor número de ips públicas 
de I nivel, seguido por el situado fi scal, la facturación de vincula-
dos y las ventas al régimen contributivo. El mayor número de ips 
públicas de II o III nivel identifi can el situado fi scal como fuente 
principal de ingreso, seguido de las ventas al régimen subsidiado, 
las ventas al régimen contributivo, la facturación de vinculados y 
las rentas cedidas (Gráfi co 5.27).

En cambio para las ips privadas del I nivel, los rubros de ven-
tas al régimen contributivo y a empresas particulares no existen, 
por lo que dependen en mayor proporción de las ventas al régi-
men subsidiado.

Para las ips privadas de II, III o IV nivel o especializadas en 
diagnóstico, se muestra tan importante el régimen subsidiado 

Gráfico 5.27
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como el régimen contributivo, y muy cerca de ambos, los pacien-
tes particulares y las empresas privadas.

Para los mismos grupos de análisis se determinó el promedio 
de contratos vigentes en el régimen subsidiado por tipo de ars y 
en el régimen contributivo.

El número de contratos de las ips públicas resulta proporcional 
a su tamaño y complejidad, al mostrar las de I nivel un promedio de 
6 contratos en el subsidiado y tres en el contributivo, mientras las 
de mayor nivel muestran 9 en el subsidiado y 4 en el contributivo.

Las ips privadas de I nivel muestran en cambio un menor nú-
mero de contratos en promedio y una mayor proporción de con-
tratos del subsidiado, lo que confi rma que este grupo de enti-
dades de I nivel privadas que trabajan en el régimen subsidiado 
dependen en mayor grado de este.

Los criterios de selección de las ips por las ars son similares. 
Se puede observar en conjunto que la cercanía a los afi liados y la 
obligatoriedad de contratar el 40% con ips públicas son las res-
puestas mayoritarias (Gráfi co 5.28), lo que confi rma que no hay 
posibilidades reales de elección de ips para las ars y por tanto, 
para los afi liados en el régimen subsidiado.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.28
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b. Requisitos y condiciones para la negociación de contratos

En cuanto a los requisitos exigidos por las ars para la fi rma 
de los contratos, los directores de ips manifi estan que la mayor 
parte les solicitan el portafolio de servicios; en 80% de los casos, 
también los requisitos esenciales (que debieran ser obligatorios 
de conformidad con la norma) y tan solo en 60% de los casos, el 
funcionamiento de un sistema de calidad. Las eps son las ars más 
exigentes en solicitar los requisitos.

Respecto a la selectividad en los servicios que contratan las 
ars, las ips informan que las cajas de compensación familiar 
(ccf) son las ars que en más ocasiones les dejan de contratar 
servicios disponibles. Sin embargo, cuando contratan, no hay 
diferencia importante en el porcentaje de servicios que dejan de 
contratar (Gráfi co 5.29).

Las ccf  son también señaladas por los directores de ips como 
las entidades que más les dejan de contratar los servicios que en 
su concepto son de mayor rentabilidad.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.29
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Estos servicios, según las ips, son principalmente farmacia y 
laboratorio básico, en el caso de las empresas solidarias y las cajas 
de compensación, y consulta ambulatoria en el caso de las eps.

Las ccf  son también las entidades con mayor integración ver-
tical, es decir, con mayor número de ips propias, seguidas de las 
ess, según los directores de ips (Gráfi co 5.30).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.30

Porcentaje de ARS, por tipo, con IPS propia en 
el municipio, según IPS del municipio
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Sobre los términos de negociación del contrato, las condicio-
nes ventajosas en la negociación del contrato, o posición domi-
nante, es denunciada por las ips en un importante porcentaje de 
casos frente a las ccf  y las eps, pero no en los contratos con las 
empresas solidarias (Gráfi co 5.31).

Lo anterior se reafi rma al responder los directores de ips so-
bre la inclusión en los contratos de cláusulas que consideran lesi-
vas para sus instituciones. Aunque corresponden solo a 20% de 
los contratos, los que las ips identifi can como más lesivos son en 
primer lugar los de las eps y en segundo lugar, los de las cajas de 
compensación (Gráfi co 5.32).

El tipo de cláusulas señaladas por los directores de ips como 
más lesivas para sus instituciones tienen que ver de manera pri-
mordial con las condiciones de pago y los requisitos exigidos para 
el trámite de cuentas.
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En cuanto a las tarifas contratadas, al ser interrogadas las ars 
sobre si efectivamente pagan iguales tarifas siempre por igual tipo 
de servicio, responden mayoritariamente que sí, pero en 20% de 
los casos señalan diferencias.

Estas diferencias no deberían existir dada la norma tarifaria 
obligatoria en el régimen subsidiado. Sin embargo se aprecian 
algunas respuestas alejadas de la norma. Además, en el caso de 
la construcción de capitación para distintos servicios, la norma 
no es clara y permite diferencias ostensibles en las tarifas reco-
nocidas a las ips.

En relación con los mecanismos de facturación y pago acor-
dados, las ips reportan una clara diferenciación entre las formas 
de contratar de las ars, pues con las eps predominan los contratos 
de capitación, mientras al otro extremo, con las ess, predominan 
los contratos de facturación y pago por evento, de tal modo que 
son las eps las que en mayor proporción trasladan el control de 
costos y, en forma parcial, el riesgo fi nanciero a las ips, mientras 
que las ess acuden muy poco a este mecanismo. Los contratos por 
paquetes de atención asociados al diagnóstico o procedimiento se 
presentan en muy bajo porcentaje de los casos (Gráfi co 5.33).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.31
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Según los directores de ips, las ars que en mayor porcentaje 
demoran en reajustar los contratos de capitación son las cajas de 
compensación, seguidas por las empresas solidarias, en contrapo-
sición con la norma sobre cambio de tarifas que ordena su modi-
fi cación al inicio de año.

La hipótesis de posición dominante pudo también comprobar-
se a través de la revisión directa de los contratos entre ars e ips fa-
cilitados por cualquiera de estas entidades. Un punto sensible son 
los intereses de mora, en la forma como se encuentran pactados en 
los contratos. El análisis demuestra que las eps no pactan pago de 
intereses de mora en los contratos con las ips (Gráfi co 5.34).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.32
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.33

Mecanismo de facturación y pago de los servicios de los 
diferentes tipos de ARS, en porcentaje, según IPS
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Al observar por nivel de atención, los hospitales especializa-
dos en atenciones de IV nivel o enfermedades de alto costo, se-
guidos por los hospitales de III nivel, son los que más exigen que 
se pacten y especifi quen en cuantía, para poder ser cobrados, los 
intereses de mora. 

En cuanto a las pólizas o salvaguardas exigidas, los directores 
de ips reportan como más frecuentes las pólizas de cumplimiento 
y contra el riesgo de mala práctica, sin diferencias importantes 
por tipo de ars. Es signifi cativo, sin embargo, que 20% de los 
casos se informe que no se exigen pólizas de ningún tipo.

c. Comportamiento contractual de las ars

Entre las obligaciones de las ars se encuentra la de entregar 
a las ips los listados de los afi liados a partir de la iniciación del 
contrato, máxime por las difi cultades y los plazos existentes para 
la carnetización. Las empresas solidarias son reportadas como las 
más incumplidas en este aspecto (Gráfi co 5.35).

Al indagar por las causas por las cuales las ips asumen costos 
que corresponden a las ars, de conformidad con la hipótesis sur-
gida de denuncias frecuentes de los representantes de las ips, se 
encuentran un grupo de ellas ligadas con el incumplimiento de las 
obligaciones de las ars, sin que ninguna causa domine especialmen-

ccf ess

Fuente: Minsalud-cid. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.34

Intereses de mora en revisión directa de contratos pro-
porcionados por ars e ips, según tipo de ars
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te. En todo caso, las ips reconocen que los distintos tipos de ars 
incurren en un alto porcentaje de casos en estos incumplimientos.

La relación contractual con las ars se preguntó, por otra parte, 
en términos de evaluación cuantitativa a las ips, 
en seis componentes para cada tipo de ars: ca-
jas de compensación, eps y empresas solidarias:

• Negociación del contrato

• Comprobación de afi liación y derechos

• Trámite de cuentas

• Pago de cuentas

• Sistema de referencia

• Auditoría médica.

Las ips evaluaron de 1 a 5 el grado de difi cul-
tad en cada componente, en la relación con los 
distintos grupos de ars. Se analiza a continua-
ción la califi cación dada por las ips públicas.

En cuanto a la negociación del contrato, las mayores difi cul-
tades son percibidas en la relación con las cajas de compensación, 
sobre las cuales 40% califi can el grado de difi cultad en la nego-
ciación del contrato con 4 ó 5 sobre 5. Las menores difi cultades 
se perciben en la negociación del contrato con las eps.

En relación con la comprobación de derechos, las ips perciben 
que no hay mayores diferencias entre los tres tipos de ars, y en 
general 70% califi can este componente con una difi cultad menor 
de 3 sobre 5.

En cuanto a las difi cultades en el trámite de cuentas, la califi ca-
ción obtenida con mayor frecuencia es 4 sobre 5, pero en el con-
junto de califi caciones altas no hay diferencia signifi cativa entre las 
cajas de compensación y empresas solidarias, con más notas de 4, 
en relación con las eps, y con cinco en difi cultad.

En lo relativo a las difi cultades para el pago de cuentas, el 
mayor número de respuestas se ubica en las califi caciones más 
altas de difi cultad, 4 ó 5. En este punto tampoco se encuentra di-

el contrato colectivo de 
aseguramiento utilizado 
en el régimen subsidiado, 
entre el territorio y las 
ARS, incluye al afiliado 
sin que este tenga mayor 
conocimiento de quién 
financia el seguro, limita 
la libertad de elección 
gravemente y se traduce 
en buena parte en el 
desconocimiento de los 
derechos por los afiliados. 
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ferencia signifi cativa entre los distintos tipos de ars. Los análisis 
fi nancieros señalan, sin embargo, que las ess pagan en promedio 
más tarde que las eps (Gráfi co 5.36).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.36
Dificultades en el pago de cuentas para las ips públicas por tipo de ARS
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.35

Dificultades en el trámite de cuentas para las ips
públicas por tipo de ars
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En el sistema de referencia de pacientes, donde las ips pueden 
observar con facilidad el comportamiento de una ars, se arrojan 
unas califi caciones bastante distribuidas, con valores algo mayores 

35
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en cali� caciones medianas de di� cultad, y tampoco hay diferen-
cias signi� cativas en la evaluación de los distintos tipos de ars.

En último término, al evaluar las ips públicas el grado de di� -
cultad en la relación con la auditoría médica de las ars, la mayoría 
de las respuestas se concentra en cali� caciones de baja y mediana 
di� cultad, también sin diferencias signi� cativas por tipo de ars.

El Grá� co 5.37 muestra la evaluación global de las di� culta-
des en la relación contractual, donde se destaca el pago de cuen-
tas, seguido por el trámite de estas. Sin embargo este grá� co, que 
acumula los puntos de di� cultad y no las frecuencias, arroja un re-
sultado global de mayores di� cultades en la relación con las eps.

Gráfico 5.37

Grado de dificultad en distintos aspectos de la relación 
contractual con ARS, por tipo de ARS, según IPS públicas

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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2. La función de agencia

Otro grupo de preguntas a las ips tuvo que ver con las fun-
ciones de agencia de las ars. En primer lugar se preguntó sobre 
el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes. Los di-
rectores de ips cali� caron de más e� ciente el sistema de referencia 
de las eps y en su mayoría, de regular el de las ccf  y el de las ess 
(Grá� co 5.38). 

Para buscar respuestas menos subjetivas se preguntó sobre la 
tenencia en la ips de los manuales de referencia de la ars, con un re-
sultado regular, similar para los distintos tipos de administradoras. 
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Igualmente, al identi� car las fallas o ine� ciencias de los siste-
mas de referencia, los directores de ips señalan principalmente in-
de� nición de procedimientos y problemas de comunicaciones en 
el caso de las eps y cajas de compensación, mientras que en el de 
las ess indican mayores limitaciones de la red de servicios propia 
de la ars y regional.

El sistema de calidad conformó otro importante grupo de 
preguntas en la evaluación de las ars por parte de las ips. En ge-
neral predominó la evaluación regular para los tres tipos de ars, 
pero los directores de ips cali� can de inadecuado un porcentaje de 
los sistemas de calidad de las ess,  y menor de las ccf.

Para evitar la generalidad de esta respuesta se interrogó espe-
cí� camente sobre las actuaciones de los encargados de calidad de 
las distintas ars. Los directores de ips evaluaron mucho mejor a 
los funcionarios de las eps que a los de las cajas de compensación 
y empresas solidarias.

Los directores de ips dan similares respuestas al ser interro-
gados sobre la capacitación del personal de calidad de las ars en 
relación con sus actuaciones.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.38

Evaluación del sistema de referencia y contrarreferencia 
de pacientes por tipo de ARS, según IPS
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Sin embargo, al ser preguntados sobre el apoyo que este perso-
nal de calidad de las ars brinda a la ips y en qué áreas, responden 
en general que no obtienen asesoría, salvo del personal de calidad 
de las ess, en aspectos técnicos del régimen subsidiado.

Por otra parte, en lo relacionado con auditoría médica y cali-
dad, igualmente se interrogó a las administraciones nacionales de 
las ars sobre si contratan o no el servicio de auditoría médica. Tan 
solo 11% de las ars contratan este servicio.

Igualmente se interrogó sobre la veri� cación de requisitos 
esenciales, obligación que reportan cumplir la gran mayoría de las 
ars. Tan solo 8% informaron no haber cumplido: dos empresas 
solidarias y una caja de compensación.

Respecto a este aspecto de auditoría médica y calidad, se pre-
guntó a las administraciones nacionales de las ars si se habían 
visto obligadas a modi� car la red de servicios por incumplimiento 
de las obligaciones contractuales o las recomendaciones en cuanto 
a calidad por parte de alguna ips. El 63% de las ars manifestaron 
haber tenido que tomar esta decisión, entre ellas todas las eps. Las 
que menos han tomado esta decisión son las solidarias, pero este 
resultado puede ser proporcional a su tamaño.

ccf ess

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.39

Porcentaje de quejas recibidas de las ARS que las IPS 
consideran injustas, por tipo de ARS
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El sistema de calidad tiene siempre un 
mecanismo de quejas asegurado y un control 
del trámite de éstas. Los directores de ips in-
formaron sobre las quejas más frecuentes re-
cibidas de las ars. En las respuestas se desta-
ca que las ess y las cajas de compensación se 
quejan en mayor grado por la oportunidad 
del servicio que las eps. Todas se quejan en 
similar proporción por el trato y la atención 
al usuario (Grá� co 5.39).

De las quejas recibidas por las ars, los di-
rectores de ips consideran que estas son en un 
alto porcentaje injustas. El mayor porcentaje 
de quejas injustas lo atribuyen a las empresas 
solidarias, seguidas por las eps.

3. Comportamiento del pagador

Dado que desde las hipótesis se identi� caron como mayores di-
� cultades en la relación contractual las relacionadas con el trámite y 
el pago de cuentas, se complementa el análisis sobre estos aspectos 
de la contratación al observar los resultados preliminares de las en-
cuestas a las ars sobre los mismos aspectos. Aquí los resultados de 
la encuesta a la sede nacional de las ars (Grá� co 5.40).

En primer lugar, las sedes nacionales de las ars reportan que la 
auditoría de cuentas es desarrollada con recursos propios en 89% 
de estas entidades. Tan solo un pequeño porcentaje de las ess y de 
las ccf contratan este servicio.

Como se presume –tal es la hipótesis– que las glosas son causa 
importante de la demora en los pagos, y que las ars utilizan di-
cho mecanismo para demorar las cuentas, se preguntó a estas cuál 
era su comportamiento en pagos cuando se presentan glosas en las 
cuentas de las ips. La respuesta fue en la gran mayoría de los casos 
la suspensión del pago únicamente de la parte glosada, con un bajo 
porcentaje de suspensión total del pago de la cuenta, especialmente 
en 14% de las ars entrevistadas y 8% de las ccf (Grá� co 5.41).

El sistema de calidad 
conformó otro importante 

grupo de preguntas en la 
evaluación de las ARS por 

parte de las IPS. En general 
predominó la evaluación 

regular para los tres tipos 
de ARS, pero los directores 

de IPS califican de 
inadecuado un porcentaje 
de los sistemas de calidad 
de las ESS,  y menor de las 

CCF.

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd404   404 8/17/2007   10:16:54 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 405

Según las ars, las causas de glosas están muy repartidas, pero 
las más frecuentes tienen que ver con la pertinencia del a� liado, 
seguidas por la pertinencia del servicio y la tarifa.

Sin embargo, dado que la mayoría de las glosas tienen jus-
ti� cación, se indagó especí� camente sobre porcentaje de glosas 
injustas, según los directores de ips. Señalaron a las eps con más 
de 40% de glosas injustas, y con menos de la mitad a las cajas de 
compensación y empresas solidarias (Grá� co 5.42).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.40

Porcentaje de cuentas devueltas 
por las ARS por tipo, según IPS

eps
0 

ccf ess

Devoluciones completas Devoluciones con glosas parciales

10 
20 

30 

40 

50 

60 

No afiliado a esa ARS

Tarifa no pactada
No es urgencia

Servicio de segundo 
nivel sin autorización

Sobrecosto

Carné vencido

Servicio no contratado
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Gráfico 5.41

Principales causas de glosas según las ARS
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Como quiera que también las glosas pueden ser utilizadas 
como excusa para retener los pagos, las ips informaron la conduc-
ta general de las distintas ars.

Se preguntó igualmente por el procedimiento empleado cuan-
do se presentan diferencias entre las ips y las ars respecto a las 
glosas, es decir de las ars que optaron por la conciliación u otras 
formas de transacción, y solo 8% de las cajas de compensación 
informa recurrir a la decisión unilateral.

D. Efectos generales del régimen 
subsidiado

Los formularios de contratación permi-
tieron recoger simultáneamente las opinio-
nes de los directivos de las ips sobre los efec-
tos generales del régimen subsidiado, tanto 
sobre las ips como sobre la población en los 
municipios estudiados.

1. Efectos sobre las IPS

En primer lugar, los directores de ips ma-
ni� estan en su gran mayoría que el régimen 
subsidiado ha causado un incremento de los 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.42

 Porcentaje de glosas que las IPS consideran
 injustas, por tipo de ARS
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ingresos, de los gastos y de los costos administrativos. Un grupo 
de instituciones de III nivel mani� esta que sus ingresos se han 
visto disminuidos (Grá� co 5.43).

Frente al mismo interrogante sobre el régimen de servicios y el 
tamaño del portafolio, la gran mayoría de las instituciones coin-
ciden en señalar tanto el crecimiento del volumen de los servicios 
como la diversidad de éstos.

Gastos totales Gastos administrativos

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.43

 Efectos del régimen subsidiado 
sobre IPS en el aspecto financiero, según directores de IPS
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.44
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.45
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.46
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Los directores de ips informan los efectos generales del régimen 
subsidiado sobre las instituciones prestadoras de servicios, públicas 
y privadas. Destacan un crecimiento de las ips privadas, de las ips 
sin requisitos y de las ips propiedad de las ars, y a continuación la 
desaparición o quiebra de las ips públicas (Grá� co 5.45).

Al separar la opinión de los directivos de las ips públicas, y de 
estas las de I nivel de las del resto de las ips públicas, se aprecia 
que las respuestas anteriores son más acentuadas en las institucio-
nes de II o III nivel de atención o complejidad (Grá� co 5.46).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.47
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.48
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El hecho de que las ars constituyan ips propias y presten ser-
vicios a través de estas es considerado por los directivos de ips 
como competencia desleal, además de un peligro por la desvia-
ción de recursos del aseguramiento, la disminución de la calidad 
y la reducción de gastos para las ars (Grá� co 5.47).

Los directores de ips tuvieron igualmente la opción de respon-
der preguntas de prospectiva y expresar su opinión sobre cuál tipo 
de ars sería la más conveniente (Grá� co 5.48).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 5.49 
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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De igual manera al separar las ips públicas, y estas a su vez en 
I nivel y resto, se observa que las ips de II y III nivel de atención 
o complejidad son las principales partidarias de las secretarías de 
salud como aseguradoras (Grá� co 5.49).

Dado que las ips públicas son absoluta mayoría en las respues-
tas, para este caso conviene separar la respuesta de las ips privadas 
(Grá� co 5.50).

Los directores de ips pudieron así mismo expresar su opinión 
sobre los ajustes más importantes que deberían hacerse al régi-
men subsidiado (Grá� co 5.51).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen su bsidiado, 2000. 

Gráfico 5.51
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Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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También se les preguntó a las ips qué condiciones de pago se de-
berían incluir idealmente en los contratos entre ars e ips. El mayor 
porcentaje de respuestas corresponde a la opción de aplicar efecti-
vamente intereses de mora, seguida en conjunto de propuestas de 
anticipos sobre el contrato o el valor de la cuenta (Grá� co 5.52).

Por su parte, las ars responden al mismo tipo de pregunta se-
ñalando que existen intereses de mora. De hecho, los intereses de 
mora existen e incluso se pactan en los contratos, pero no parecen 
ser reconocidos según todos los reportes de las ips.

Sobre el futuro de la contratación se preguntó a las ars si pensa-
ban ampliar la contratación con la red pública de ips, y 71% de las 
administraciones nacionales de ars respondieron a� rmativamente.

Sin embargo, al preguntar a las mismas ars si pensaban desa-
rrollar una red de ips propia, respondieron de igual forma que sí 
en 65% de los casos.

En el mismo sentido se preguntó a las ips acerca de cómo conside-
raban el hecho de que las ars constituyan sus propias ips. El Grá� co 
5.53 muestra las respuestas más escogidas, en orden de porcentaje.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 5.53

Respuestas de las IPS en orden de porcentaje al 
hecho de que las ARS constituyan sus propias IPS

10
0

20

Disminuye el gasto en 
salud para las ARS

Desvía recursos del 
aseguramiento

Disminuye la calidad de 
los servicios

Constituye competencia 
desleal

30

40
50

60

70

80

(%)

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd412   412 8/17/2007   10:16:55 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 413

2. Efectos sobre la población

En último término, los directores de ips, como actores privile-
giados por su cercanía a los ciudadanos en la prestación de servi-
cios, debieron informar acerca de los efectos positivos o negativos 
del régimen subsidiado sobre los servicios prestados a los distin-
tos grupos poblacionales surgidos de su implementación, a saber: 
a� liados al régimen, pobres no a� liados, estratos medios o nivel 
III del sisben y población general. Sus respuestas señalan una gra-
ve segmentación en la prestación de servicios en los municipios 
de categoría especial I y II, pero poco visible en los municipios 
intermedios e inexistente en los pequeños. 

Dadas las enormes diferencias en la prestación de servicios 
para los grupos poblacionales señalados en los municipios de ma-
yor tamaño, se revisan independientemente. Con posterioridad el 
análisis multivariado evidenciará las diferencias globales. 

En primer lugar se observan los efectos reportados sobre la 
calidad (Grá� co 5.54). En segundo lugar, sobre la accesibilidad 
(Grá� co 5.55), donde se observa una gran mejoría para los a� lia-
dos al régimen subsidiado, pero una fuerte mayoría de directores 
de ips que reportan disminución de la accesibilidad a los servicios 
para los pobres no a� liados y el nivel III del sisben.

Gráfico 5.54

Municipios categorías E, I y II. Impacto del régimen
subsidiado sobre la calidad de los servicios, para

distintos grupos poblacionales, según IPS

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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El efecto sobre la oportunidad de servicios es similar al repor-
tado sobre la accesibilidad, pues la mayoría de los directores de 
ips reportan disminución en la oportunidad de los servicios para 
los grupos no a� liados.

Respecto a la utilización de los servicios, si bien se reporta 
una gran mejoría para los a� liados al régimen subsidiado, coin-
cidente con los resultados arrojados por otras grandes encuestas 
nacionales, a diferencia de los casos anteriores se muestran dividi-
das las opiniones de los directores de ips sobre el incremento o la 
disminución de la utilización de servicios para los no asegurados 
(Grá� co 5.56).

Gráfico 5.55
Municipios categoría E, I y II. Impacto del régimen 
subsidiado sobre la accesibilidad a los servicios para

distintos grupos poblacionales, según IPS

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Gráfico 5.56

 Municipios categoría E, I y II. Impacto del régimen 
subsidiado sobre la utilización de los servicios, por 

grupos poblaciones, según IPS

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Al � nal casi la totalidad de los directi-
vos reportan un incremento de la participa-
ción social para el caso de los a� liados, y 
la mayoría también lo reportan para la po-
blación general y los niveles III del sisben. 
Frente a los pobres no a� liados se dividen 
las opiniones.

E. Análisis multivariado

1. Contratación DLS-ARS

Se con� rma la hipótesis que, a pesar de 
que los municipios han mejorado en su ca-
pacidad técnica para los procesos de selec-
ción y contratación de ars, entre 1996 y la 
última contratación se encuentran graves 
debilidades y de� ciencias en el proceso, in-
versamente proporcionales al tamaño y de-
sarrollo del municipio. 

El análisis multivariado (Grá� co 5.57) 
muestra grandes diferencias entre catego-
rías de municipios y claras asociaciones. Las 
respuestas 2 en V45 quieren decir no preparado: (A2 en campo 
administrativo, B2 en campo jurídico, C2 en campo � nanciero, 
D2 en campo técnico y E2 en sistemas), todas asociadas con mu-
nicipios pequeños, categorías V y VI. Las respuestas 3 signi� can 
regular; las 1, bien preparados, se encuentran asociadas con mu-
nicipios grandes (categorías especial I y II).

También se les 
preguntó a las IPS 
qué condiciones de 
pago se deberían 
incluir idealmente 
en los contratos 
entre ARS e IPS. El 
mayor porcentaje 
de respuestas 
corresponde a la 
opción de aplicar 
efectivamente 
intereses de mora, 
seguida en conjunto 
de propuestas de 
anticipos sobre el 
contrato o el valor 
de la cuenta
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La capacidad de vigilar y controlar las ars, medida por ejem-
plo frente a conductas de competencia desleal, es proporcional 
al tamaño y desarrollo del municipio. La gran mayoría de los 
municipios pequeños no corrobora las quejas, no toma medidas 
al respecto ni tramita a instancias superiores el problema. Las 
sanciones parecen inexistentes � nalmente en estos municipios, a 
diferencia de los más desarrollados. Respuestas en V41 muestran 
aplicación de sanciones, todas asociadas con municipios grandes 
(categoría especial I o II).

En suma, del tamaño y desarrollo del municipio depende el 
manejo técnico del régimen subsidiado, y la capacidad de exigir y 
hacer cumplir las obligaciones a las ars. 

El análisis multivariado parece resaltar adicionalmente una 
importante asociación entre la capacidad de los municipios y la 
certi� cación, pero esa asociación corresponde en realidad a la 
relación entre desarrollo del municipio y certi� cación, pues al 
analizar por aparte cada uno de los tres grupos de municipios 
analizados, entre municipios certi� cados y no certi� cados no se 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Gráfico 5.57

Contratación DLS - ARS
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encontraron diferencias signifi cativas salvo en dos aspectos: la 
percepción de la autonomía y la capacidad de coordinar con las 
ars los programas de prevención y promoción. 

También en el análisis multivariado, las respuestas positivas en 
cuanto a ventajas de la competencia, conocimiento del afi liado sobre 
quién fi nancia el subsidio, conocimiento del afi liado sobre sus dere-
chos y libre elección de ars se muestran estrechamente asociadas con 
los municipios grandes y francamente disociadas de los pequeños.

2. Contratación ars-ips

Se confi rma la hipótesis de que se presenta posición dominan-
te de las ars sobre las ips en las condiciones de negociación del 
contrato en un importante porcentaje de las relaciones estudiadas, 
aunque la respuesta mayoritaria es de igualdad. Sin embargo, la po-
sición dominante no se da por las empresas soli-
darias, con las que las ips declaran condiciones de 
igualdad en la negociación abrumadoramente, e 
incluso condiciones ventajosas para las ips en un 
pequeño porcentaje. 

El análisis multivariado (Gráfi co 5.58) se-
ñala la fuerte asociación entre las señalaciones 
de las ips de negociar en condición ventajosa 
(V17) e imponer cláusulas que consideran lesi-
vas (V26) (en suma posición dominante), con 
las eps, y al otro extremo la ausencia total de 
este fenómeno en el caso de las ess.

Las eps contratan en mayor grado por capita-
ción, seguidas de las cajas de compensación, mien-
tras al lado opuesto la mayoría de los contratos de 
las empresas solidarias son por evento (V22). Al 
igual que las demás cláusulas de requisitos de fac-
turación y pago, como las relativas al trámite de 
glosas, siempre las eps aparecen como la entidad 

El hecho de que las 
ARS constituyan 
IPS propias y 
presten servicios a 
través de estas es 
considerado por 
los directivos de IPS 
como competencia 
desleal, además 
de un peligro 
por la desviación 
de recursos del 
aseguramiento, 
la disminución 
de la calidad y la 
reducción de gastos 
para las ARS.
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más exigente para las ips, la que coloca más condiciones y salvaguar-
das, formula más glosas injustas (V35) y devuelve mayor porcentaje 
de cuentas, y las empresas solidarias, como las menos exigentes.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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En cuanto al cumplimiento de las obligaciones propias de 
la agencia, que va más allá de intermediar o pagar, como se ma-
nifi esta con frecuencia, las eps son también las mejor evaluadas 
por las ips en sus sistemas de referencia y contrarreferencia y en 
sus sistemas y personal de calidad. Las mismas ars reconocen 
estas características. En obligaciones fundamentales como en-
tregar el listado de afi liados a las ips  y entregar oportunamente 
los carnés, también las empresas solidarias resultan peor evalua-
das (V32 y V41).

Las cajas de compensación familiar son las ars con más 
ips  propias y que por tanto limitan la contratación con las ips  
(V10), seguidas por las empresas solidarias. Los servicios dis-
ponibles no contratados o más restringidos son principalmente 
medicamentos ambulatorios y laboratorio clínico, seguidos de 
otras atenciones ambulatorias. Las ips consideran el hecho de 
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que las ars tengan sus propias ips como competencia desleal, 
que desvía recursos del aseguramiento, deteriora la calidad de 
los servicios y ahorra costos a las ars.

3. Evaluación general del régimen subsidiado 

a. Efectos sobre población

El análisis multivariado asocia igualmente los buenos re-
sultados con los municipios pequeños y las ips de I nivel, los 
malos resultados con los municipios medianos y las ips de II 
nivel y resultados regulares con las grandes ciudades y las ips 
de III nivel.

También las direcciones seccionales y locales, en distinto 
grado, reportan una preocupante segmentación de la población 
frente a los servicios de salud en las grandes 
ciudades, como consecuencia de la forma-
ción de grupos originada por la implantación 
del sistema de seguridad social y el régimen 
subsidiado.

El análisis multivariado de las respuestas 
de las direcciones locales (Gráfi co 5.59) mues-
tra igualmente los mejores resultados generales 
asociados con los municipios pequeños, donde 
afi liados y no afi liados parecen haberse benefi -
ciado gracias al régimen subsidiado, mientras 
que en los municipios medianos y grandes los 
afi liados se han benefi ciado y los pobres no afi -
liados y la población de estrato 3 muestra un 
empeoramiento en las variables reportadas. 

Respuesta 1 en calidad A, accesibilidad B, 
oportunidad C, utilización D y participación comunitaria E, para 
las preguntas V68 afi liados al subsidiado, V69 pobres no afi lia-
dos, V70 población sisben 3 y V71, para la población total. 

Se confirma la hipótesis 
que, a pesar de que los 
municipios han mejorado 
en su capacidad técnica para 
los procesos de selección 
y contratación de ARS, 
entre 1996 y la última 
contratación se encuentran 
graves debilidades y 
deficiencias en el proceso, 
inversamente proporcionales 
al tamaño y desarrollo del 
municipio. 
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Los directores de ips informan mayorita-
riamente una mejoría en la accesibilidad a los 
servicios, la utilización de estos y la calidad 
para los afi liados al régimen subsidiado, y 
también, aunque en menor proporción, para 
la población general. Sin embargo reportan 
un deterioro de estos indicadores para los 
pobres no afi liados al régimen subsidiado y 
para el grupo de nivel III sisben. 

b. Efecto sobre ips

El análisis multivariado (Gráfi co 5.60) 
permite observar respuestas positivas asocia-
das con ips del I nivel de atención, en rela-
ción con el crecimiento de sus ingresos y sus 
gastos, de su recurso humano y tecnológico, 
de su portafolio de servicios y de sus costos 
administrativos, como efecto del régimen 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

- 1,50

- 1,75

0

0,75

- 1,50 - 0,75 0 0,75

V71 E3

V71 D3 V71 B3

V71 C3

V68 D3

V68 A3

V68 B3 V68 C3

V71 A3

V69 E3

V69 D3

V68 E3
V70 E3

V69 C3V69 A3

V70 B3

V69 B3

V69 B3

V70 C3
V70 A3 V70 D3

V46 E3

V46 D3
V46 C3 V46 A3

V46 B3 V45 C2

V31 A3

V2

V45 A2
V45 D2

V45 B2

V45 E2

V31 B3
M. pequeño

No certificado

M. mediano

M. grande
Certificado

V69 D1
V69 C1
V70 C1
V70 D1
V70 B1
V70 A1
V69 E1
V69 A1

V69 B1
V71 C1

V71 B1
V70 E1

V45 C1 31

V41 A1
V46 E1

V46 D1

V46 C1 V46 B1

V46 A1

V41 C1

V41 B1

Gráfico 5.59

Asociación de factores explicativos 
de los efectos del RS en la población
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subsidiado y, por otra parte,  francamente negativas asociadas con 
el III nivel de atención.

A aumentaron, B no tuvo efecto, D disminuyeron, los A in-
gresos totales, B volumen de servicios prestados, C portafolio de 
servicios, D recurso humano, E recurso tecnológico, F costos ad-
ministrativos, G el total de gastos.  

Este resultado es coincidente con el mayor crecimiento de in-
gresos a favor del primer nivel de atención y en contra del tercer 
nivel, demostrado por cifras del programa de mejoramiento de 
servicios de salud. 

V16 y V18 en el recuadro concentran a nivel de ips de II nivel 
las quejas por competencia desleal y surgimiento de ips propiedad 
de las ars.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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F. Conclusiones y recomendaciones

1. Síntesis de conclusiones

a. Contratación dls-ars

Tanto el gobierno nacional como el Ministerio de Salud tien-
den a normar para “los municipios”, en genérico, como si esta de-
fi nición (municipio) agrupara elementos similares de un conjunto. 
La realidad es que los elementos de dicho conjunto son enorme-
mente disímiles y por tanto no pueden responder de igual forma a 
las responsabilidades que les endilgue el gobierno central.

El efecto sobre el régimen subsidiado no puede ser distinto del 
efecto sobre cualquier otro programa de mediano grado de difi cul-
tad, cuya responsabilidad entregue el legislativo o el gobierno na-
cional a manos de los municipios, y está estrechamente ligado con 
la capacidad técnica de sus organismos de dirección, y esta última, 
con la disponibilidad y calidad del recurso humano califi cado.

Para contrarrestar tal efecto es imprescindible generar proce-
sos que permitan aumentar la capacidad técnica de los munici-
pios de menor tamaño y desarrollo, o contrarrestar la defi ciencia, 
en forma permanente, para generar modelos que hagan compati-
ble la descentralización y autonomía municipal con la necesidad 

de cumplir las normas técnicas del sistema. 
Se trata pues de construir un esquema de 
gobernabilidad.

En varios escenarios se propone la re-
cuperación de la gobernabilidad a través de 
procesos de redistribución de competencias 
o de un verdadero proceso de reordenamien-
to territorial para garantizar un Estado más 
efi ciente. La consolidación de las provincias 
hace parte de la propuesta del Departamen-
to Nacional de Planeación y es especialmen-
te importante ante la necesidad de recuperar 
la capacidad técnica de gestión en salud.

El análisis multivariado 
asocia igualmente los 

buenos resultados con 
los municipios pequeños 

y las IPS de I nivel, los 
malos resultados con los 

municipios medianos 
y las IPS de II nivel y 

resultados regulares con 
las grandes ciudades y las 

IPS de III nivel.
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Dado que el afi liado al régimen subsidiado no tiene en la prác-
tica libertad de elección, ni información adecuada para decidir, es 
conveniente revisar el mecanismo de libre elección de asegurado-
ras, pues no hay una competencia real sino un mercado apuntala-
do. Se parte del convencimiento de la necesidad desarrollada en el 
siglo XX de este tipo de agencias para organizar a los ciudadanos 
sus servicios de salud con la mayor calidad posible y al menor 
costo, dada la enorme complejidad de estos y la asimetría de in-
formación entre el ciudadano y los múltiples prestadores.

 La agencia disminuye los costos de transacción, al benefi ciar a 
ambas partes, y ambas partes deben estar interesadas en reglas 
que estimulen un control efi ciente97.

Igualmente se parte de la premisa legal de que el Estado sub-
sidia el seguro de unos ciudadanos sin capacidad de pago o en 
condición vulnerable, pero que, tal como ordena la ley, este seguro 
no se diferencia en el valor ni en el plan obligatorio, ni en la asegu-
radora, de aquel que es pagado por el trabajador y la empresa.

Dicha revisión debe ir también en dirección a una política 
dual que permita mayor libertad de competencia de las agencias 
en los municipios de mayor desarrollo, mientras que decidida-
mente cree mecanismos francos de intervención para garantizar la 
disminución de costos de transacción y el mayor valor agregado 
en la función de organizar los servicios a los afi liados en los cente-
nares de municipios pequeños y rurales del país, donde tampoco 
existe en la práctica posibilidad de competencia en la prestación 
o, en casos extremos, ni siquiera posibilidad de servicios98.

El modelo de contrato entre municipios y ars, bipartito o 
tripartito, es decir el instrumento en sí de la contratación, se con-
sidera poco o nada efectivo para poder exigir el cumplimiento de 

97 Eric Rasmusen. “The Economics of Agency Law and Contract Formation”. 1996.

98 Richard Kronick et al. “The Marketplace in Health Care Reform - The Demografic 
Limitations of Managed Competition”. The New England Journal of Medicine,  328: 
148-152, enero 14 de 1993.
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las obligaciones a las ars por más de un tercio de los municipios. 
Se reconoce que es más útil para garantizar accesibilidad y utiliza-
ción que calidad y oportunidad. La mayoría de los afiliados des-
conoce quién financia el subsidio, aunque conoce aceptablemente 
sus derechos. En este sentido, el contrato público colectivo de 
aseguramiento, más que garantizar los derechos de los afiliados, 
parece tener como objeto primordial amarrar el flujo de recursos 
descentralizados hacia el aseguramiento y las ars. Por ejemplo 
resulta dudosa su capacidad de garantizar eficientes programas de 
promoción y prevención.

Dado que el municipio de menor tamaño y desarrollo no tie-
ne capacidad de vigilar y controlar las ars, la licitación ex-ante 
para otorgar una franquicia monopólica por un período fijo a 
la empresa que ofrezca manejar el aseguramiento en los mejores 
términos puede resultar en mejores servicios para los usuarios. 
Esta opción mejoraría el contrato único, de carácter colectivo y 
regido por la lógica de lo público, en cuanto a los compromisos 
del asegurador. 

Además es necesaria una nueva distribución de competencias 
en vigilancia y control del régimen subsidiado, en los aspectos fi-
nancieros concentrados en la Superintendencia Nacional de Salud, 
mientras en los aspectos técnicos y de garantía de prestación de 
servicios, en manos de las direcciones seccionales de salud –coinci-
dente con la propuesta de reforma de Ley 60–, sería la alternativa.

La ruptura de la norma técnica de aseguramiento, como en 
el caso de la desviación de la utilización obligatoria del sisben, o 
la tendencia a afiliar solamente personas ancianas, enfermas o de 
mayor riesgo, por parte de los funcionarios municipales, y el he-
cho de no respetar la afiliación familiar, trae graves consecuencias 
financieras que distorsionan el régimen subsidiado y amenazan 
la existencia misma de las aseguradoras, del régimen y el Sistema 
general de seguridad social en salud.

Debe expedirse por tanto una normativa que reitere los ries-
gos derivados de los mecanismos irregulares de selección de bene-
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fi ciarios, y que prohíba expresamente los mecanismos contrarios 
a la racionalidad del mecanismo de aseguramiento y la política de 
subsidios, tan útiles al clientelismo, especialmente la afi liación de 
individuos sin su núcleo familiar.

Al mismo tiempo es indispensable universalizar el reaseguro de 
enfermedades de alto costo para evitar los procesos de selección 
adversa por parte de las autoridades munici-
pales y la conformación práctica de grupos o 
pooles de mayor riesgo no costeables con la 
upc, especialmente sobre las ars que mues-
tran mayor efi ciencia.

En la relación entre ars e ips se da un 
contrato que tiende a mostrar más desarro-
llo cuanto más grande sea la aseguradora 
y cuanto más grande sea la ips. Entre pe-
queñas ess y pequeñas ips se dan los con-
tratos con menor grado de especifi cidad 
en las obligaciones de las partes, así como 
con menores controles y salvaguardas. En-
tre grandes y desarrolladas ars y grandes y 
desarrolladas ips se dan los contratos con mayor grado de espe-
cifi cidad en las obligaciones de las partes, así como con mayores 
controles y salvaguardas.

Los contratos más desarrollados constituyen una mayor ga-
rantía para los afi liados del régimen subsidiado, mientras los me-
nos desarrollados, aunque pueden construir un buen servicio, no 
constituyen verdadera garantía de la prestación de este en condi-
ciones de calidad adecuadas, dado que no es posible exigir el cum-
plimiento de las obligaciones no especifi cadas en los contratos. 

El análisis del clausulado de los contratos también demuestra 
que las ars más desarrolladas, eps y convenios de cajas de com-
pensación imponen contratos mucho más exigentes para garanti-
zar el cumplimiento de las obligaciones a la ips y los derechos de 
los afi liados. Igualmente muestra que las ips, a mayor tamaño y 

En varios escenarios se 
propone la recuperación 
de la gobernabilidad 
a través de procesos 
de redistribución de 
competencias o de 
un verdadero proceso 
de reordenamiento 
territorial para 
garantizar un Estado 
más eficiente. 
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complejidad muestran más capacidad de ne-
gociación de los contratos, y en estos casos 
son capaces incluso de imponer condiciones 
a las pequeñas ars (posición dominante).

Cuando se da una relación de una ars 
muy desarrollada con una pequeña y poco 
desarrollada ips, el contrato muestra clara-
mente la posición dominante de la ars, con 
la imposición de cláusulas lesivas a la ips y 
salvaguardas para la ars.  Por el contrario, 
los contratos entre pequeñas ars y grandes 
ips muestran claramente la posición domi-
nante de las ips, con cláusulas lesivas para las 
ars y salvaguardas a favor de la ips.

Revisadas las bases de datos de las ips proporcionadas por la 
Superintendencia Nacional de salud, y cruzadas con los munici-
pios del país, se pudo establecer la siguiente relación que resulta 
demostrativa: tan solo 37 municipios del país cuentan con clínicas 
privadas de segundo nivel de atención con servicio de hospitaliza-
ción, mientras 88 municipios cuentan únicamente con un hospital 
público de este nivel. Igualmente, tan solo 11 municipios cuentan 
con clínicas privadas de tercer nivel de atención. Por tanto, difí-
cilmente existirán condiciones de competencia en estos niveles de 
hospitalización para la gran mayoría de los municipios del país. 

Dada la poca capacidad técnica y jurídica de muchas de las 
ars estudiadas, pero en especial de muchas ips, es necesario capa-
citar a los actores en la contratación de servicios de salud. Por una 
parte porque quienes otorgan franquicias, señala Williamson99, 

 tienen un incentivo para extender su alcance más allá de los 
términos iniciales, a fi n de incluir en las franquicias ciertas res-
tricciones sobre la condición del abasto (servicio) pues los te-

99 Oliver Williamson, “Las instituciones económicas del capitalismo”, Fondo de Cultura 
Económica, México, 1989.

Dado que el afiliado 
al régimen subsidiado 
no tiene en la práctica 

libertad de elección, 
ni información 

adecuada para decidir, 
es conveniente 

revisar el mecanismo 
de libre elección de 

aseguradoras, pues no 
hay una competencia 
real sino un mercado 

apuntalado. 
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nedores de franquicias (ips) pueden reducir sus costos, permitir 
que se deteriore la calidad y desplazar el efecto de reputación 
hacia el sistema (ars o régimen subsidiado).

Por otra, señala el mismo autor, porque cuando se da la con-
dición de especificidad de los activos y es necesario proteger estos 
(ips) se requieren complejas estructuras de gobernación (contra-
tos) con las debidas salvaguardas.

La integración vertical debe limitarse por falsear la compe-
tencia en la prestación, favorecer fraudes contables y significar 
riesgos éticos al controlar el asegurador al médico directamente 
en la ordenación de servicios. Es necesario un mayor control en la 
conformación de ips con todos los requisitos legales y una acción 
coercitiva sobre la prestación de servicios ambulatorios de garaje.

Las tarifas autorizadas para la contratación de prestación de ser-
vicios de salud dentro del régimen subsidiado del Sistema general de 
seguridad social en salud serán reguladas por el Ministerio de Salud 
tanto para las atenciones del primer nivel de complejidad como para 
las relacionadas con las enfermedades de alto costo definidas por el 
cnsss, donde las posiciones dominantes son muy acentuadas y por 
tanto pueden incidir en fenómenos de sobrecosto o dumping.

El proceso de segmentación de la población originado por la 
forma de aplicación del régimen subsidiado es ya muy marcado, 
según los directores de ips, quienes tienen más de cerca la presta-
ción del servicio. Este proceso no es muy notorio en los pequeños 
municipios, pero sí lo es en las grandes ciudades, en contra de la 
accesibilidad y utilización de los servicios por los pobres no afi-
liados y los grupos de nivel III del sisben.

Es evidente en otros aspectos de la investigación que el carné 
del régimen subsidiado tiene un alto valor para la población, y 
que su lucha por ser incorporado al régimen subsidiado lleva al 
otro lado el temor a la desprotección frente a la enfermedad, el 
acceso a los servicios médicos y el costo de estos. Por tal causa, las 
deficiencias del sisben en las grandes ciudades afectan gravemente 
a la población pobre y requieren una solución inmediata.
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Igualmente, dado que la segmentación afecta el nivel III del 
sisben, que actualmente no cuenta con subsidios, y que las gran-
des ciudades poseen un importante volumen de recursos de oferta 
por transformar e igualmente tienen el menor porcentaje de po-
blación en niveles I y II sisben, se hace necesario implementar los 
subsidios parciales para este gran contingente poblacional.

Esta recomendación hace parte de la necesidad de una política 
dual. Para los municipios rurales, la recomendación tiene que ser 
distinta, dado que la gran mayoría de la población se encuentra en 
el nivel II, y el problema de cobertura está directamente relaciona-
do con la disponibilidad de recursos para el aseguramiento. 

En realidad, tanto el sisben como la metodología nbi para 
distribuir el gasto social producen un importante efecto en con-
tra de las grandes concentraciones urbanas, pues al seleccionar 
fundamentalmente la pobreza absoluta, encuentran mayores por-
centajes de benefi ciarios de subsidios en los departamentos más 
atrasados, y por la misma causa dejan de lado a nueve millones de 
personas aún bajo la línea de pobreza que habitan fundamental-
mente en departamentos desarrollados y grandes ciudades100.

2. Análisis: formulación de interrogantes planteados por la 
investigación y sus respuestas

a. Primer interrogante

¿Cuáles son las competencias y funciones de los territorios res-
pecto al aseguramiento y específi camente al régimen subsidiado? 

Para resolver apartes del primer interrogante, podemos partir 
de varias premisas:

El proceso de descentralización es irreversible en nuestro país 
y no es posible plantear soluciones que rompan dicho esquema de 
gobernabilidad, que tiene además fuerza constitucional.

100 FEDESALUD, Análisis de inequidades regionales. Estudio de cobertura de la seguridad 
social en salud.
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La Ley 100 separa las funciones de dirección, fi nanciamiento, 
aseguramiento y prestación de servicios en el sgsss.

El municipio debe ser el nivel del Estado 
competente para la selección de los benefi cia-
rios de subsidios estatales, como igualmente 
es responsable de la estratifi cación para los 
subsidios de servicios públicos. El proyecto 
de modifi cación de la Ley 60 para salud, que 
cursa en el Congreso, reafi rma específi camen-
te esta competencia para el nivel municipal.

Otras recomendaciones del estudio de la 
Universidad Nacional de Colombia se di-
rigen a unifi car los recursos de salud en el 
municipio, en un fondo único destinado a 
la salud, y buscan poner fi n a la participa-
ción directa de los departamentos e incluso 
del Ministerio en la contratación del régimen 
subsidiado (pagador único descentralizado).

La Ley 100 ordena a los municipios contratar con las entidades 
promotoras de salud la afi liación de benefi ciarios del subsidio.

Partiendo de estas premisas, abordamos el problema desde el 
concepto de la delegación de un servicio público.

 Delegación de la función de aseguramiento (servicio público 
de seguridad social)

• La facultad de delegar y los efectos de la delegación 

La seguridad social es un servicio público, según lo determina la 
Constitución, y si bien la ley y la reglamentación del régimen subsi-
diado han delegado aspectos de esta función a entidades públicas y 
privadas, la responsabilidad primaria sigue siendo del Estado.

Las normas que hicieron posible tal delegación son previas a 
la Ley 100, pues desde la Constitución se establece (artículo 48) 

Igualmente se parte 
de la premisa legal 
de que el Estado 
subsidia el seguro de 
unos ciudadanos sin 
capacidad de pago o en 
condición vulnerable, 
pero que, tal como 
ordena la ley, este 
seguro no se diferencia 
en el valor ni en el plan 
obligatorio, ni en la 
aseguradora, de aquel 
que es pagado por el 
trabajador y la empresa.
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que la seguridad social podrá ser prestada por entidades públicas 
o privadas, y se reafi rma en la Ley 60 de 1993 (artículo 29) cuan-
do señala que las entidades competentes (nación, departamentos, 
distritos y municipios) podrán, en desarrollo de sus funciones y 
con recursos fi scales, contratar con personas naturales o jurídicas 
la compraventa de bienes o la contraprestación de servicios en 
benefi cio propio o de terceros, y de acuerdo con los criterios de 
focalización previstos en la misma ley, con el fi n de garantizar el 
cumplimiento de los derechos sociales, económicos y culturales 
consagrados en la Constitución política.

• ¿Por qué delegar?

La Ley 100 de 1993 y su reglamentación resultan algo con-
tradictorias. En primer lugar, la ley especifi ca en los artículos 215 
y 216 que se debe dar la delegación por parte de las direcciones 
locales, distritales o departamentales de salud hacia las eps me-
diante contratos de administración del subsidio o administración 
de los recursos del subsidio, y que  las direcciones locales de salud, 
entre sí o con las direcciones seccionales, podrán asociarse para la 
contratación de servicios de una entidad promotora de salud.

En el artículo 178 de la misma ley se 
establecen las funciones de las eps entre las 
cuales no está la de administrar subsidios, 
mientras el artículo 177 señala que su fun-
ción básica será organizar y garantizar la 
prestación del pos a los afi liados; el parágra-
fo del artículo 179 les exige buscar mecanis-
mos de agrupamiento de riesgo; el numeral 
5 del artículo 180 menciona un número mí-
nimo de afi liados que haga viable la opera-
ción y se logre la afi liación de personas de 
todos los estratos y de los diferentes grupos 
de riesgo; el artículo 182 establece que el 
sistema reconocerá a cada eps una unidad de 
capitación en función de los riesgos cubier-

Debe expedirse por tanto 
una normativa que reitere 
los riesgos derivados de los 
mecanismos irregulares de 

selección de beneficiarios, y 
que prohíba expresamente 
los mecanismos contrarios 

a la racionalidad 
del mecanismo de 

aseguramiento y la política 
de subsidios, tan útiles al 

clientelismo, especialmente 
la afiliación de individuos 

sin su núcleo familiar.
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tos y de los costos de prestación del servicio, y el artículo 183 
prohíbe terminar la relación contractual con sus afiliados, o negar 
la afiliación a quien desee ingresar, siempre y cuando se garantice 
el pago de la cotización o del subsidio correspondiente.

Resulta evidente que el término de administrar subsidios o re-
cursos derivados del subsidio incluido en los artículos 215 y 216 
es un término que riñe con la función de aseguramiento estable-
cida en los demás artículos. En ellos quedan claras las funciones 
de aseguradora y agencia de las eps, que incluyen la función de 
administrar el riesgo, propia del aseguramiento y no de adminis-
trar subsidios, que por otra parte pueden ser parciales o totales y 
son concedidos por el Estado a los ciudadanos. En este sentido es 
clara la Ley 60, de mayor categoría, cuando establece que “podrán 
con recursos fiscales contratar con personas naturales o jurídicas 
la compraventa de bienes y/o la contraprestación de servicios”, 
y por el contrario no menciona en forma alguna el delegar a las 
personas naturales o jurídicas la administración de los recursos 
fiscales para comprar bienes o prestar servicios.

Además, el artículo 176, que define las funciones de las direc-
ciones seccionales, distritales y municipales del sistema de salud, 
especifica en su numeral tercero 

 Administrar los recursos del subsidio para la población más 
pobre y vulnerable en los términos previstos en la presente ley, 
con los controles previstos en el numeral 7 del artículo 153

(que lleva por título “participación social”). De modo que 
la función de administrar subsidios, que debe ser vigilada por 
las comunidades según el artículo 153, podría considerarse in-
delegable, ya que es una función específica de los municipios, 
distritos o departamentos, y la delegación de tal función men-
cionada en el artículo 215 podría interpretarse como un error 
en el manejo del término respecto al resto del articulado, pues 
se contradice incluso en el mismo artículo cuando menciona la 
responsabilidad de las eps de afiliar y prestar directa o indirecta-
mente los servicios del pos.
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Podría esto interpretarse como un error, puesto que otros 
errores en la ley son conocidos. Por ejemplo, en el artículo 222 
sobre las actividades por fi nanciar por la subcuenta de promoción 
del fosyga, donde se incluye prevención secundaria y terciaria, o 
el artículo 223 que habla de “enfermedades catastrófi cas” en lu-
gar de eventos catastrófi cos. Ambos errores fueron interpretados 
en la práctica como tales y en consecuencia no se puede cumplir 
el mandato en estos aspectos.

En realidad el concepto de administración de subsidios, que 
hacía énfasis en el concepto de subsidios a la demanda de la po-
blación pobre101 –defi nidos sobre modelos teóricos de costo efec-
tividad102–, y que corresponde con las primeras propuestas de 
reforma presentadas, fue superado por el concepto de asegura-
miento universal que quedó plasmado en la versión defi nitiva de 
la Ley 100, resultante de la aplicación de los principios constitu-
cionales de universalidad, solidaridad y efi ciencia, específi camente 
defi nidos en el artículo 162. A pesar de lo anterior, subsistieron 
resquicios de la tendencia preliminar en el texto legal y en la apli-
cación del régimen subsidiado.

En síntesis, el Estado está delegando con las debidas faculta-
des legales la prestación de un servicio público, el aseguramiento 
en salud en el nivel municipal, al entregar un pool poblacional 
y un valor de prima per cápita a una entidad que cumple como 

101 Proyecto de ley de noviembre de 1992, en “La reforma de la seguridad social en 
salud”, tomo III, Ministerio de Salud 1995: 40.

102 “Para el Banco Mundial (1987), la política para superar la pobreza durante los 
ajustes estructurales debía comportar dos características: 1) ser complementaria y 
subordinada a los programas de ajuste estructural, pues del éxito de tales programas 
dependería el desarrollo social futuro; de ahí que el objetivo fuera proteger a los que 
transitoriamente no pudieran incorporarse o fueran excluidos del proceso de creci-
miento económico; 2) tales políticas deberían ejercerse mediante gasto público social, 
aun cuando se reconoce la dificultad de aumentarlo en condiciones de restricción 
fiscal. En materia de salud, este organismo a través de su departamento de población, 
salud y nutrición pregonó el diseño, para los países de bajos ingresos, de un paquete 
mínimo de intervenciones clínicas y de salud pública con reducido costo destinadas 
a aliviar la carga ocasionada por las principales enfermedades y que debía ser subsi-
diado por el Estado”. Óscar Rodríguez Salazar. “La difícil consolidación de un estado 
de bienestar”, en Gabriel Misas (editor), Desarrollo económico y social en Colombia 
siglo XX, Cátedra Manuel Ancízar. Universidad Nacional de Colombia, 2001.
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eps la función doble de aseguradora y de agencia para garantizar 
la prestación de los servicios de salud a sus afi liados, dentro del 
concepto pleno de la seguridad social. No se delega, por tanto, la 
administración de subsidios.

Pero la delegación se justifi ca si tiene por 
objeto entregar la prestación de un servicio 
público a entidades expertas en una función 
que se reconoce técnica y compleja, para ga-
rantizar por el mecanismo de delegación una 
mejor prestación del servicio público a los 
ciudadanos, en términos de efi ciencia y cali-
dad. Si estas condiciones no se dan, no de-
bería delegarse. Sin embargo, la Ley 100 es-
tablece que esta delegación es forzosa en los 
artículos 156, 157, 159, 161, 162, 163, 164, 
y especialmente el 174, 215 y 216.

Al cierre es necesario precisar que la Ley 100 de 1993 cons-
tituye una autorización global para la delegación de tal función 
correspondiente al servicio público, por lo cual no se requeriría 
una nueva autorización para el efecto. De tal modo que el contrato 
tan solo tiene el objetivo de clarifi car a qué entidad se ha dado la 
delegación específi ca y de asegurar el conjunto de recursos para el 
efecto. De hecho, tal fue la conclusión del estudio. Lo atinente a 
las obligaciones con los asegurados no requiere de contrato, por 
cuanto, al igual que en el régimen contributivo, está regido por una 
norma general que establece las obligaciones de las eps para con los 
afi liados. En este sentido, la afi liación en el régimen contributivo 
equivale al contrato en el subsidiado. Sea individual, o colectiva 
mediante contrato, no hay diferencia en las obligaciones de la eps.

• Lo que no se delega y sigue siendo por tanto responsabili-
dad del Estado, en el nivel correspondiente.

No se delega en forma alguna la responsabilidad del buen ma-
nejo de los recursos para subsidios de salud, ni la obligación de 
seleccionar a los benefi ciarios de subsidios.

Cuando se da una 
relación de una ARS 
muy desarrollada 
con una pequeña y 
poco desarrollada IPS, 
el contrato muestra 
claramente la posición 
dominante de la ARS, 
con la imposición de 
cláusulas lesivas a la IPS y 
salvaguardas para la ARS.
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Como en cualquier servicio público cuya prestación se dele-
gue a particulares, el Estado mantiene siempre la facultad de in-
tervenir sobre ese servicio público en defensa del usuario.

La intervención puede darse en cualquier nivel del Estado 
en que se dé la delegación, por lo cual el delegante tiene la obli-
gación de vigilar y controlar la prestación del servicio público, 

control que no correspondería únicamente 
a instancias superiores, como lo suelen de-
terminar las leyes que dan origen a la com-
petencia regulada en la prestación de servi-
cios públicos.

La responsabilidad fi nal sobre el funcio-
namiento óptimo de cualquier servicio pú-
blico es indelegable, por lo que al delegar la 
prestación del servicio público el delegante 
puede imponer condiciones específi cas so-
bre la calidad esperada y la forma de pres-
tación del servicio (llamadas exorbitantes en 
la contratación pública), que defi nan con 
mayor precisión el resultado esperado, es-
pecialmente si se refi eren a particularidades 
geográfi cas, culturales o en relación con la 
disponibilidad de servicios e ips que garanti-

cen el servicio en el territorio, siempre y cuando no sean contra-
rias a la norma del sistema.

No se trata de que la Superintendencia delegue en las di-
recciones seccionales o locales de salud la función de vigilancia 
y control. El gobierno nacional, como dirección del sistema a 
escala nacional, delega en la Superintendencia, y esta no puede 
delegar a su vez. El Estado en el nivel territorial, gobernación o 
alcaldía, tiene por su parte la obligación de dirigir el servicio pú-
blico en su territorio, que debe incluir en términos más claros en 
el ámbito legal las competencias de vigilancia y control de este 
en el respectivo territorio.

El proceso de 
descentralización es 

irreversible en nuestro 
país y no es posible 

plantear soluciones que 
rompan dicho esquema 
de gobernabilidad, que 

tiene además fuerza 
constitucional.

La Ley 100 separa las 
funciones de dirección, 

financiamiento, 
aseguramiento y 

prestación de servicios en 
el SGSSS.
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b. Segundo interrogante

¿Cómo formular una política dual, pero dentro de una mis-
ma racionalidad, para lograr que las entidades a las que se delega 
el manejo del aseguramiento en salud garanticen efectivamente 
la prestación de servicios en zonas donde opera la competencia, 
donde opera a medias, o donde defi nitivamente no opera? 

Se establece igualmente una serie de premisas.

Entendida la función de aseguramiento y agenciamiento de la 
prestación de servicios o administración de servicios de salud de 
una eps, tanto en el régimen subsidiado como en el contributivo, 
y dado que la ley pretende la unifi cación del pos y la upc de todos 
los afi liados, sin importar su capacidad de pago, no debería haber 
diferencia alguna respecto a los requisitos mínimos de estas enti-
dades para operar en el sistema.

Por el contrario, para que estas entidades puedan operar en 
distintas regiones, en zonas urbanas o rurales, en zonas donde 
hay o no competencia en el aseguramiento o en la prestación, en 
condiciones de concentración o dispersión de la población, sí de-
bieran fi jarse una serie de condiciones de operación, en procura 
de dar cumplimiento a los principios constitucionales de solida-
ridad, universalidad y efi ciencia.

Como quiera que la obligación de las eps es garantizar una red 
de servicios que asegure la prestación del pos, incluido el sistema 
de referencia y contrarreferencia, y dado que dichas redes de servi-
cios están estructuradas en el país con base en unos antecedentes 
poblacionales, geográfi cos, económicos, viales, sociales, etc., que 
no son modifi cables sino en largos procesos en el tiempo (oferta 
inelástica), los permisos de operación también deberían estar co-
rrelacionados con las redes de servicios existentes.

Se ha establecido que no existen condiciones de competen-
cia en la mayoría de los municipios del país103, ni para el asegu-

103 Fernando Ruiz. La crisis en el régimen subsidiado: ¿falla regulatoria o falla de mer-
cado? CENDEX, Universidad Javeriana.
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ramiento, ni para la prestación104,105, por lo que el principio de 
libre elección y operación de eps debe revisarse, si se quiere ga-
rantizar la calidad en el servicio, que la libre competencia asegura 
únicamente donde hay condiciones de mercado106 y ciudadanos 
debidamente informados. La teoría económica sugiere entonces 
el establecimiento de estructuras de gobernación más complejas, 
por ejemplo condiciones ex-ante en la contratación para disminuir 
los costos de transacción y lograr mayor valor agregado, ante la 
ausencia de condiciones de mercado107.

Los principios de solidaridad y universalidad establecidos en 
la Constitución y la Ley no se hacen realidad en la práctica cuan-
do se permite a las eps actuar únicamente en municipios de ma-
yor concentración poblacional, es decir, en expresiones populares, 
descreman el mercado, o se quedan con la carne y dejan el hueso, 
lo que signifi ca en algún grado un proceso de selección adversa, 
contrario también al principio de equidad. 

Partiendo de estas premisas, se propone abordar el problema des-
de el concepto de adjudicación de región para el aseguramiento.

 Condiciones para la delegación del aseguramiento en salud

Los protagonistas del régimen subsidiado, pertenecientes a las 
distintas instituciones que interactúan en este, informaron en el estu-

104 Revisadas las bases de datos de las IPS proporcionadas por la Superintendencia Na-
cional de Salud y cruzadas con los municipios del país, se pudo establecer la siguiente 
relación que resulta demostrativa: tan solo 37 municipios del país cuentan con clíni-
cas privadas de segundo nivel de atención con servicio de hospitalización, mientras 
88 municipios cuentan únicamente con un hospital público de este nivel.

105 “Muchas áreas de Colombia no tienen EPS ni ESS. El gobierno debe establecer en-
tidades intermediarias como compradores colectivos para la población subsidiada. 
Muchas zonas tienen pocas instalaciones de nivel II y III que puedan competir y, a su 
vez, son proveedores monopólicos. El gobierno debe intervenir para corregir la falta 
de competencia, por ejemplo, mediante una política de pagos con el fin de reducir 
las pérdidas, mejorar la eficiencia y la calidad y moderar la inflación de los costos”. 
Proyecto la reforma de salud en Colombia y el plan maestro de implementación. 
Universidad de Harvard.

106 Richard Kronick, et al,op.cit.

107 Oliver Williamson, op. cit.
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dio que no hay libertad real de elección de aseguradoras. Adicional-
mente se observó que la mayoría de las ars que fueron autorizadas 
en un principio conservaron con poca movilidad su participación en 
ese mercado apuntalado y sin condiciones reales de competencia.

Del mismo modo, los representantes de las direcciones terri-
toriales, ips y ars coincidieron en señalar que tampoco se da en la 
práctica la libre elección de ips. Las causas mencionadas con más 
frecuencia se relacionaban con la inexistencia de alternativas y la 
obligación de contratar con las entidades públicas.

La razón de esta última respuesta no es otra que la gran difi -
cultad de modifi car la estructura de prestación de servicios creada 
mediante grandes inversiones del Estado durante muchos años, en 
la mayoría de los municipios del país (838 municipios de categoría 
5 y 6, así como 178 municipios de categoría 3 y 4) (Cuadro 5.2). 

Cabe anotar que la creación de ips por parte de las eps cons-
tituye siempre un riesgo ético ante la posibilidad de que el profe-
sional de salud sea inducido a comportamientos poco éticos para 
reducir los costos, además de lo observado específi camente en 
el régimen subsidiado, como la creación de ips que no cumplen 
requisitos mínimos esenciales y tampoco observan las mínimas 
condiciones de organización y autonomía administrativa exigidas 
por la Ley 100 de 1993. 

Por tanto, las redes de servicios que soportan la garantía de 
servicios de salud ofrecida por las ars, en la gran mayoría de los 
municipios del país siguen siendo las construidas bajo la racio-
nalidad del sistema nacional de salud, técnicamente planifi cado 
sobre dos conceptos: el primero denominado niveles de atención, 

Categoría Especial I II III IV V VI Total

Número 5 13 29 57 121 346 492 1.063

Cuadro  5.2 
Número de municipios según categoría 1999

Fuente: Departamento Nacional de Planeación
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que determinó la organización de servicios de salud de comple-
jidad creciente desde los municipios más pequeños, pasando por 
los municipios intermedios, hasta las capitales del departamen-
to o grandes ciudades. El segundo, denominado regionalización, 
que determinó una administración descentralizada en cabeza de 
los hospitales de II nivel o regionales, correspondiente a los mu-
nicipios intermedios, cabeceras naturales en términos de mercado 
y de desarrollo de servicios de un grupo de municipios, igual-
mente en términos de confl uencia vial.

Para la mayoría de los municipios, en los cuales no se dan 
condiciones de mercado,  la red de servicios está determinada por 
este desarrollo previo a la Ley 100, por lo cual cualquier asegura-
dora debe contratar tales redes de servicios, sin mayor posibilidad 
de variarlas salvo por la existencia de clínicas privadas en munici-
pios de mayor desarrollo108.

Con base en lo anterior, no parece tener sentido la autoriza-
ción a las eps o ars por municipio, pues la red de servicios, orga-
nizada regionalmente y por niveles de atención supone una inte-
gración mínima en la unidad regional y una integración completa 
que incluya el hospital universitar io de referencia.

Si, por otra parte, los estudios del cendex109 indican que la ope-
ración de las ars a escala municipal, dado el pequeño número de 
asegurados en la gran mayoría de los municipios del país, se traduce 
en costos administrativos demasiado elevados, se confi rma que no 
tiene sentido alguno, salvo para los grandes municipios, donde exis-
ten todos los niveles de complejidad y población sufi ciente, que sea 
el municipio la unidad de adjudicación a una aseguradora.

Por tal razón se recomienda que la adjudicación de poblacio-
nes a las eps o ars tenga características departamentales o cuando 
menos provinciales (antiguas regionales) con el objeto de garan-
tizar la integración de la red de servicios y el pool poblacional que 

108 Véase notas citas 7, 8, 9 y 10.

109 “La crisis del régimen subsidiado: ¿falla regulatoria o falla del mercado?”, op. cit.

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd438   438 8/17/2007   8:21:33 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 439

permita mayor efi ciencia administrativa. Resulta fácil compren-
der que para una eps que opera en ocho o diez municipios que 
remiten a un mismo hospital regional le resulte más económica la 
contratación, el control de calidad y el sistema de referencia que a 
otra que requiera un hospital de II nivel distinto para cada muni-
cipio donde opera.

Otra ventaja adicional de esta propues-
ta de operación departamental o provincial 
tiene que ver con la posibilidad de evitar la 
selección adversa o tomar tan solo los gru-
pos poblacionales más rentables110. Además 
es consistente con las nuevas ars autorizadas 
recientemente con base en el decreto 1804 
de 1999, con los resultados del análisis en el 
componente fi nanciero de esta investigación y 
con el resultado sobre costos de administra-
ción del estudio del cendex111, que señala su 
disminución en la operación departamental.

Asimismo, las condiciones específi cas del 
departamento o provincia permitirían exigir 
en los procesos de adjudicación condiciones 
de prestación de servicios y referencia de pa-
cientes que se adecuen a la zona geográfi ca en 
particular, andina, amazónica, etc.

La licitación departamental fue normada por el decreto 2357 
de 1995, pero fue pensada en función de autorizar a las ars en uni-
dades municipales, es decir, para operar en tal o cual municipio, 

110 El otro problema de selección adversa o riesgo moral señalado, por cuanto los mu-
nicipios afilian en buena proporción enfermos y ancianos, sin respetar siquiera la 
afiliación familiar, se resolverá finalmente con la universalización del aseguramiento 
y parcialmente cuando menos con la universalización del reaseguro de alto costo, 
pues mientras estas condiciones no se den, existirá la presión por incluir las personas 
más enfermas en el sistema de aseguramiento, en razón a su difícil situación con una 
enfermedad grave por fuera de éste.

111 “La crisis del régimen subsidiado...”, op. cit.

La Ley 100 de 1993 y su 
reglamentación resultan algo 
contradictorias. En primer 
lugar, la ley especifica en 
los artículos 215 y 216 que 
se debe dar la delegación 
por parte de las direcciones 
locales, distritales o 
departamentales de salud 
hacia las EPS mediante 
contratos de administración 
del subsidio o administración 
de los recursos del subsidio, 
y que  las direcciones locales 
de salud, entre sí o con las 
direcciones seccionales, 
podrán asociarse para la 
contratación de servicios de 
una entidad promotora de 
salud.
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característica que también adoptaron las autorizaciones de la Super-
intendencia, sin ningún criterio técnico conocido.

Como quiera que, por otra parte, la Ley 100 de 1993 otorga 
a los municipios la facultad de contratar con las eps el asegura-
miento de su población pobre, la diferencia entre la ley y la norma 
reglamentaria, evidente en un comienzo, podría superarse con la 
autorización departamental de operar en el departamento o por 
regionales o provincias de este, entre tanto el municipio conserva 
la función de contratar el aseguramiento de su población pobre.

De esta forma sería posible que un grupo de municipios con-
tratara con más de una eps autorizada para operar en la provincia, 
pero únicamente con las autorizadas, conservando la posibilidad 
de que los ciudadanos escojan si existen varias eps o ars autoriza-
das por el departamento y contratadas por el municipio.

Lo observado hasta la fecha es que los departamentos y mu-
nicipios no han limitado el ingreso de nuevas ars. Y la expectativa 
es que se mantenga esta tendencia, sobre la base de requisitos más 
complejos para la autorización –que podrían ser fi jados en los 
pliegos de concurso departamental–, pero sin cerrar la puerta a 
que las eps o ars, además de aceptar las condiciones de operación 
exigidas por los departamentos, puedan a su vez ofrecer diversos 
valores agregados a la prestación de servicios del pos. Por ejemplo, 
portabilidad del seguro en todo el departamento.

Sin embargo, se ha planteado una política dual, por lo cual 
esta forma de autorización y contratación no aplicaría a los gran-
des municipios. Se propone que en los municipios de categoría 
especial, 1 y 2, la competencia sea el elemento fundamental para 
garantizar la prestación de servicios en condiciones de calidad. 
Pero debe prevalecer igualmente el concurso para ingresar112, de 
tal modo que, por ejemplo, el distrito pueda exigir a las eps que 

112 Una de las razones que no permite una operación en condiciones de libertad total 
de competencia es que prevalece la asimetría de información entre las EPS y los afi-
liados, dado el bajo nivel educativo de la población pobre en el régimen subsidiado, 
así como por la inoperancia de la función estatal de informar sobre la calidad de los 
servicios que prestan las aseguradoras, así como del control social sobre éstas.
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van a operar en su municipio un manejo integrado de los progra-
mas de promoción o prevención, o un manejo integrado de la red 
de comunicaciones y ambulancias para el manejo de las urgencias. 
Por tanto se sugiere un manejo del concurso no departamental 
sino distrital o municipal en estos casos. 

La periodicidad de estos concursos debería corresponder con 
la vigencia de las administraciones municipales y departamentales 
y un año más, sufi ciente para que la nueva administración se em-
pape de la problemática y organice el concurso de eps. El primer 
período podría ir por tanto de abril de 2002 a abril de 2005.

c. Tercer interrogante

¿Cómo debe estructurarse en consecuencia la relación entre 
estas entidades y los municipios, a través de qué instrumentos 
legales y con qué apoyo o mediación?

 El contrato entre municipio y ARS / EPS

Una vez aclarado que el objetivo de este contrato tiene que 
ver más con la asignación de unos recursos a una ars específi ca, 
para la afi liación de unos ciudadanos sin capacidad de pago, cabe 
preguntar si tal asignación requiere efectivamente contrato.

Dado que el estudio demuestra que el contrato colectivo trae 
consigo un desconocimiento de los afi liados de sus derechos, de 
sus opciones y especialmente de quién paga 
el subsidio, no parece ser muy recomenda-
ble, aunque de hecho el contrato colectivo 
pudiera tener la lógica y validez propia de 
las pólizas colectivas de seguros.

Por otra parte se argumenta la necesidad 
legal del contrato debido al origen público 
de los recursos. La pregunta necesaria es si 
este es el único mecanismo para hacer llegar 
los subsidios a los afi liados por parte de las 
entidades municipales, de acuerdo con lo es-
tablecido en la Ley 100 de 1993.

La seguridad social es un 
servicio público, según lo 
determina la Constitución, 
y si bien la ley y la 
reglamentación del régimen 
subsidiado han delegado 
aspectos de esta función a 
entidades públicas y privadas, 
la responsabilidad primaria 
sigue siendo del Estado.
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Si el proceso de autorizar por mecanis-
mo de concurso o licitación la operación de 
una ars / eps, ya resuelto en el punto ante-
rior, es lo pretendido por el artículo 215, ya 
se estaría cumpliendo dicho paso, y el mu-
nicipio –a través de cualquier mecanismo 
para otorgar el subsidio (una certifi cación o 
un listado por ejemplo)– podría remitir a 
un ciudadano hacia una ars / eps, autoriza-
da legal y formalmente para desempeñar su 
función en el respectivo territorio, y autori-
zarla a pasar la respectiva cuenta de cobro, 
tal como el fosyga reconoce la upc por cada 
benefi ciario en el régimen contributivo. 

Esta posibilidad abriría las puertas a procesos más claros de 
elección por parte de los afi liados, especialmente cuando tenga 
pleno desarrollo el mecanismo de subsidios parciales o pagos par-
ciales por parte de las familias, sobre igual pos, upc y eps.

Pero como el propósito fundamental del contrato es amarrar 
unos recursos departamentales y municipales al fi nanciamiento 
del régimen subsidiado (prueba de ello es que el valor de los con-
tratos de cada municipio y sus fuentes de fi nanciación se deter-
minan en el Ministerio de Salud, donde posteriormente se revisa 
y aprueba cada contrato), parecería que existen todavía razones 
de conveniencia para mantenerlo vigente, fundadas precisamente 
en que el sistema, por una parte, y la descentralización, por otra, 
aún no han logrado la credibilidad y la legitimación necesarias, es 
decir que no se ha alcanzado el nivel de gobernabilidad que haga 
innecesario tal aseguramiento de los recursos. 

Sin embargo, cabe precisar que de todos modos se han des-
viado recursos a pesar de haberlos amarrado por medio de los 
contratos. Lo que no es posible probar es si se desviarían más sin 
amarrarlos por tal medio, o si un sistema de estímulos sería mejor 
forma de asegurar estos recursos que el contrato vigente.

Como en cualquier 
servicio público 
cuya prestación 

se delegue a 
particulares, el 

Estado mantiene 
siempre la facultad 
de intervenir sobre 
ese servicio público 

en defensa del 
usuario.
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3. Resumen de recomendaciones sobre contratación dls / 
eps (ars)

De acuerdo con las directrices del proyecto, se recomienda la 
defensa del modelo de aseguramiento como instrumento idóneo 
para llevar a cabo los principios de solidaridad, universalidad y 
eficiencia, así como por considerarlo el mecanismo eficaz para 
hacer efectivo el derecho a la atención en salud, en dirección a 
una upc y un pos igual para todos los colombianos, tal como lo 
planteó la Ley 100 de 1993. Igualmente se entiende necesaria la 
función de la agencia y aseguradora que debe beneficiar tanto a 
los usuarios como a las ips. Para preservar el modelo deben darse 
los siguientes pasos:

• Las entidades encargadas de la función de aseguramiento, 
que también incluye la función de agencia o administración de los 
servicios de salud a sus afiliados, deben equipararse a las eps del ré-
gimen contributivo, independientemente de su origen en empresas 
solidarias, cajas de compensación o eps privadas. Debe superarse 
por tanto la definición de administradoras y en consecuencia, los 
porcentajes de administración, las provisiones y demás normas 
específicas, para asumir plenamente la función de aseguradora y 
agencia igual que las eps, incluso con capacidad de afiliar en el ré-
gimen contributivo. No deben existir requisitos adicionales a los 
de las eps del régimen contributivo ni permiso especial de opera-
ción para el subsidiado por parte de la Superintendencia.

• Acciones específicas para la preservación del modelo de ase-
guramiento: distribución del riesgo con redefinición de los tama-
ños mínimos de pooles poblacionales para la operación del régimen 
subsidiado, que incluye la definición de pooles aún más grandes o 
sistemas de reaseguro universal para enfermedades de alto costo, 
control de la selección adversa mediante mecanismos que respon-
sabilicen del costo financiero que supone a los municipios que in-
curran en tales prácticas, en camino hacia la reconstrucción de la 
upc diferencial. Estricto control de la afiliación familiar para evi-
tar la selección adversa y la manipulación política del régimen.
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• Dado que no existen en la práctica condiciones de merca-
do y competencia ni en el aseguramiento, ni en la prestación de 
servicios de salud, capaces de garantizar por sí mismos la calidad 
de los servicios en la mayoría de los municipios del país, se re-
comienda revisar el planteamiento supuesto de libre competen-
cia de las eps para el mercadeo, y por tanto la operación del ré-
gimen subsidiado. Teóricamente debería formularse una política 
dual con mayor libertad de competencia en zonas de mercado y 
mayor intervención del Estado en zonas de no mercado. Sin em-
bargo, aun en zonas de mercado, la condición propia de pobreza 
y bajo nivel educativo del afiliado al régimen subsidiado supone 
una importante asimetría de información que limita las condicio-
nes de mercado. Por tanto se recomienda que la delegación de esta 
función del servicio público de seguridad social tenga mayores 
controles ex-ante para garantizar la calidad de los servicios a los 
ciudadanos, mediante mayor regulación y control del servicio pú-
blico por parte de las direcciones seccionales de salud, dado que 
las direcciones locales no tienen capacidad técnica para los pro-
cesos de selección y contratación, ni tampoco para la vigilancia y 
control. Por tanto se recomienda la modificación del sistema de 
contratación del régimen subsidiado, así:

- Concursos departamentales para autorizaciones de operación 
por cuatro años en zonas que integren redes de servicios, como 
mínimo provincias, en consonancia con la organización inelás-
tica de la prestación de servicios de salud de segundo nivel, y 
como máximo departamentos. Igualmente para garantizar que 
no se descreme el mercado y las eps operen tanto en municipios 
medianos como en pequeños. Esta autorización departamental 
garantiza a las eps pooles de riesgo más amplios y concentrados, 
con integración de red de servicios, y supone la disminución de 
costos administrativos frente a situaciones previas de afiliados 
en municipios dispersos

- Competencia limitada o número limitado de eps autorizadas 
en las zonas de operación en relación con la población general 
y la población pobre de estas. Todas las eps pueden presen-
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tar ofertas, y los criterios de selección tie-
nen que ver con las condiciones específi cas 
de la prestación de servicios, los sistemas de 
referencia y calidad, así como con los pro-
gramas de prevención y prevención. Pueden 
incluir valores agregados

- Contrato de afi liación colectiva y pago a 
escala municipal. Pagador único de confor-
midad con las recomendaciones del objeti-
vo fi nanciero. El contrato puede convertirse 
a mediano plazo en un convenio de pago 
sucesivo de las afi liaciones, de conformidad 
con las novedades registradas

- Suprimir el mercadeo puerta a puerta en el 
régimen subsidiado. Las autoridades muni-
cipales deben convocar en forma ofi cial ac-
tos colectivos en barrios y veredas para la 
elección de ars/eps por los ciudadanos con 
derecho a subsidio

- Redefi nición de las competencias en vigilancia y control de los 
distintos niveles del Estado en el régimen subsidiado, concen-
trando en la Superintendencia Nacional de Salud el control 
fi nanciero de las eps, en la dirección seccional el control técnico 
sobre la calidad y oportunidad en la prestación de servicios a 
los afi liados y en el municipio el control social.

a. Resumen de recomendaciones sobre contratación eps / ips

• Dado que el diagnóstico muestra defi ciente capacidad técnica 
de las empresas solidarias y mayor capacidad técnica para las 
labores de aseguradora y agencia por parte de las eps, se reco-
mienda, al igual que en la contratación dls-eps, unifi car las en-
tidades encargadas de esta función bajo los mismos requisitos 
de las eps del régimen contributivo

• Dado que el diagnóstico arroja limitado desarrollo de la calidad 
técnica y jurídica de los contratos entre ars e ips, más notorio 

En síntesis, el Estado está 
delegando con las debidas 
facultades legales la 
prestación de un servicio 
público, el aseguramiento 
en salud en el nivel 
municipal, al entregar un 
pool poblacional y un valor 
de prima per cápita a una 
entidad que cumple como 
EPS la función doble de 
aseguradora y de agencia 
para garantizar la prestación 
de los servicios de salud a sus 
afiliados, dentro del concepto 
pleno de la seguridad social. 
No se delega, por tanto, la 
administración de subsidios.
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desde luego entre pequeñas ess y pequeñas ips, al igual que des-
conocimiento de los actores sobre las ventajas o desventajas de 
los diferentes tipos de contratación, y que solo el desarrollo de 
los contratos en cuanto a la precisión de las obligaciones de las 
partes garantiza la calidad, la oportunidad y la sufi ciencia en 
la prestación de servicios, se recomienda un amplio proceso de 
capacitación sobre la contratación de servicios de salud a todos 
los actores del sistema 

• Dadas la información y observaciones directas sobre com-
portamientos especulativos y dolosos en la contratación entre 
ars e ips, que incluyen subcontrataciones e intermediaciones 
(capitaciones globales) que no agregan valor a la labor de la 
agencia pero sí disminuyen los recursos para el gasto en salud, 

al trasladar los riesgos fi nanciero propios 
de las ars a las ips, lo que constituye una 
competencia desleal que posibilita la justi-
fi cación de servicios y gastos inexistentes, el 
control de los profesionales más allá de lo 
éticamente aconsejable y la no separación 
de cuentas entre aseguradores y prestadores, 
se recomienda propiciar mayor separación 
de funciones y responsabilidades entre eps 
e ips, limitar por tanto la integración verti-
cal, limitar severamente la subcontratación y 
prohibir la contratación por capitación ex-
cepto en el primer nivel de complejidad

• Dado que el diagnóstico confi rma la exis-
tencia de comportamientos dominantes 
cuando la relación se da entre grandes ase-
guradoras y pequeñas ips, y también en el 

caso contrario, entre grandes y desarrolladas ips en condición 
monopólica o cuasimonopólica y pequeñas ars, se recomienda 
que las tarifas del régimen subsidiado correspondientes a los 
dos extremos de complejidad sean reguladas: primer nivel de 
atención y cuarto nivel. Igualmente se recomienda regular las 

¿Cómo formular una 
política dual, pero 

dentro de una misma 
racionalidad, para lograr 

que las entidades a las 
que se delega el manejo 

del aseguramiento 
en salud garanticen 

efectivamente la 
prestación de servicios 
en zonas dónde opera 

la competencia, dónde 
opera a medias, o dónde 

definitivamente no 
opera? 

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd446   446 8/17/2007   8:21:34 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 447

tarifas y contenidos de los contratos de capitación en el I nivel 
de atención ambulatoria. Por la misma razón se acoge la reco-
mendación del objetivo financiero de intereses obligatorios e 
irrenunciables para el pago de las eps a las ips. 

•  Dadas las deficiencias en la prestación de los servicios y el 
control de calidad en el régimen subsidiado, se recomienda –al 
igual que en la contratación dls/ars– establecer claramente la 
función del control de la calidad en la prestación de servicios 
y acreditación en cabeza de las direcciones seccionales de salud. 
La responsabilidad de evaluar y controlar la red de cada eps ne-
cesariamente incluye la necesidad de que estas remitan a las di-
recciones seccionales información de morbilidad y prestación de 
servicios. Igualmente, la exigencia a las eps de desarrollar  proce-
sos de estandarización y control de calidad de los servicios en las 
instituciones contratadas.

4. Propuesta de ajuste institucional sobre contratación

a. Aspectos por reglamentar

• Delegación del servicio píblico de salud 

De conformidad con lo establecido en la Constitución y en el 
artículo 152 de la Ley 100 de 1993, el Estado podrá delegar el 
servicio público de salud a particulares, y específicamente el ase-
guramiento y la administración de servicios de salud bajo las re-
gulaciones y vigilancia del Estado, y asegurará a los usuarios liber-
tad en la escogencia entre las entidades que presten el servicio. 

• La función de aseguramiento y administración de servi-
cios de salud. 

Las funciones de aseguramiento y administración de servicios 
de salud en el régimen subsidiado serán delegadas por las direc-
ciones seccionales y locales de salud exclusivamente a las entidades 
autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud, en condi-
ciones que por una parte garanticen accesibilidad, suficiencia y ca-
lidad de los servicios de salud a los afiliados, y por otra posibiliten 
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una administración eficiente a las eps para un manejo razonable del 
riesgo de un grupo poblacional, frente a las particularidades geo-
gráficas y demográficas y culturales de una zona determinada.

Las aseguradoras y administradoras de servicios de salud en el 
régimen subsidiado serán las entidades promotoras de salud. Las 
ars autorizadas por el decreto 1804 de 1999 deberán asimilarse a 
las eps en cuanto a sus requisitos de operación y funcionamiento 
en un plazo de dos años.

La Superintendencia de Salud elaborará el cronograma que 
estas entidades deben seguir para igualar los requisitos de las eps, 
sin los cuales no podrán operar. A partir del presente decreto y 
hasta que se homologuen los requisitos, se denominarán eps del 
régimen subsidiado.

• Dirección del régimen subsidiado a escala nacional 

La dirección del régimen subsidiado del Sistema general de 
seguridad social en salud corresponde a la nación, y esta la ejer-
cerá a través del Ministerio de Salud y el Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud. 

• Inspección, vigilancia y control 

La Superintendencia Nacional de salud tendrá a cargo la vi-
gilancia y control del régimen subsidiado en todo el territorio 
nacional y de las entidades promotoras de salud que operen el 
régimen subsidiado. 

Las eps que operan el régimen contributivo no requerirán au-
torización adicional de la Superintendencia para operar el régimen 
subsidiado, pero deberán cumplir las obligaciones relativas al mane-
jo independiente de los recursos del régimen subsidiado y al siste-
ma de información correspondiente, que fijen el gobierno nacional, 
el Ministerio de Salud o la Superintendencia Nacional de Salud. 

Corresponde a la Superintendencia Nacional de Salud auto-
rizar o revocar el funcionamiento de las entidades promotoras de 
salud, e igualmente será la única entidad autorizada para exigir su 
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información fi nanciera y para la imposición de sanciones pecu-
niarias a las eps.

• Dirección del régimen subsidiado a escala departamental 
y distrital 

La dirección del régimen subsidiado del 
Sistema general de seguridad social en salud 
a escala departamental y distrital correspon-
de al gobierno departamental o distrital, el 
cual la ejercerá a través de la dirección de-
partamental o distrital de salud y el consejo 
departamental o distrital de seguridad social 
en salud, de conformidad con las normas 
y orientaciones expedidas por el gobierno 
nacional, Ministerio de Salud y el Consejo 
Nacional de Seguridad Social en Salud. 

Los distritos deberán adicionalmente 
contratar con las eps el aseguramiento y la 
administración de servicios de salud de su 
población pobre. 

• Inspección, vigilancia y control a es-
cala departamental y distrital 

Las direcciones seccionales de salud tendrán entre sus fun-
ciones la vigilancia y control del régimen subsidiado en el corres-
pondiente territorio y de las entidades promotoras de salud que 
operen el régimen subsidiado en su territorio. 

Las direcciones seccionales y distritales podrán otorgar o revo-
car a las entidades promotoras de salud el permiso de operación del 
régimen subsidiado en sus departamentos o distritos, permiso de 
operación que será adicional y complementario a la autorización 
nacional expedida por la Superintendencia Nacional de Salud.

Las direcciones seccionales y distritales no están autorizadas 
para imponerles a las eps sanciones pecuniarias, que deberán soli-
citar a la Superintendencia Nacional de Salud. 

Los principios de solidaridad 
y universalidad establecidos 
en la Constitución y la Ley 
no se hacen realidad en la 
práctica cuando se permite 
a las EPS actuar únicamente 
en municipios de mayor 
concentración poblacional, 
es decir, en expresiones 
populares, descreman el 
mercado, o se quedan con 
la carne y dejan el hueso, lo 
que significa en algún grado 
un proceso de selección 
adversa, contrario también al 
principio de equidad. 
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• Dirección del régimen subsidiado a escala municipal

La dirección del régimen subsidiado del Sistema general de 
seguridad social en salud a escala municipal corresponde al go-
bierno municipal, como dirección local de salud, que la ejercerá 
a través de la respectiva organización administrativa municipal y 
el consejo municipal de seguridad social en salud. La administra-
ción municipal velará por la identifi cación de la población pobre 
benefi ciaria de subsidios y su afi liación al régimen subsidiado, 
de conformidad con las normas y orientaciones expedidas por 
el gobierno nacional, Ministerio de Salud y el Consejo Nacional 
de Seguridad Social en Salud, así como las disposiciones y planes 
departamentales para la operación del régimen.

• Vigilancia y control a escala municipal 

Las direcciones locales de salud tendrán entre sus funciones 
la vigilancia y el control del régimen subsidiado en el correspon-
diente territorio, así como de las entidades promotoras de sa-

lud, con las que contraten la afi liación de 
su población pobre, a través de procesos de 
participación social, para lo cual deben fo-
mentar las correspondientes organizaciones 
comunitarias. 

Estas organizaciones deben remitir sus 
informes periódicos al consejo municipal de 
seguridad social en salud. 

Las alcaldías municipales no están autori-
zadas para la imposición de sanciones pecu-
niarias o de otro tipo a las eps, las que debe-
rán solicitar a la Superintendencia Nacional 
de Salud, salvo aquellas por incumplimiento 
del contrato pactadas en los contratos colec-
tivos de afi liación, incluida la caducidad, de 
las que, en caso de ser aplicadas, deberán in-
formar a las direcciones seccionales de salud 
y la Superintendencia Nacional de Salud.

De conformidad con 
lo establecido en la 

Constitución y en el 
artículo 152 de la Ley 100 

de 1993, el Estado podrá 
delegar el servicio público 

de salud a particulares, 
y específicamente el 
aseguramiento y la 
administración de 

servicios de salud bajo las 
regulaciones y vigilancia 
del Estado, y asegurará a 

los usuarios libertad en 
la escogencia entre las 

entidades que presten el 
servicio. 

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd450   450 8/17/2007   8:21:58 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 451

• Facultad de intervención   

El Ministerio de Salud podrá intervenir el servicio público 
de salud en los departamentos y distritos y, por tanto, a las di-
recciones seccionales o distritales de salud cuando se presenten 
serias regularidades en la operación del régimen subsidiado en el 
respectivo territorio. 

Las direcciones seccionales de salud están facultadas para in-
tervenir el servicio público de salud en los municipios de su res-
pectivo territorio y por tanto, a las direcciones locales de salud, 
administraciones municipales y fondos de salud en lo relativo al 
servicio público de salud cuando se presenten serias irregularidades 
en la operación del régimen subsidiado en el respectivo territorio. 

La intervención podrá ser recomendada por los consejos te-
rritoriales de seguridad social.

• Concurso

Las direcciones seccionales y distritales de salud deberán reali-
zar cada cuatro años un concurso para autorizar a las eps a operar 
en distintas partes de su territorio el régimen subsidiado, con el 
fin de lograr condiciones de operación que garanticen una ad-
ministración eficiente del aseguramiento y la administración de 
servicios de salud, e igualmente garanticen la accesibilidad, la su-
ficiencia y la calidad de los servicios a los afiliados, así como la 
adecuación de las acciones preventivas y los sistemas de referencia 
de pacientes a las condiciones regionales.

El primero será convocado en octubre de 2002 para la contra-
tación que inicia en abril de 2003.

• Zonas de operación del régimen subsidiado 

Para garantizar una administración eficiente a las eps y un 
manejo razonable del riesgo de un grupo poblacional, así como 
los principios de universalidad, solidaridad, eficiencia y control 
social, frente a las particularidades geográficas y demográficas y 
culturales, las direcciones seccionales autorizarán la operación a 
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las eps en zonas geográficas supramunicipales, provinciales o de-
partamentales, que incluyan cuando menos el municipio cabecera 
de provincia y la sede de un hospital de segundo nivel de atención, 
junto con los municipios que por razones económicas y viales, así 
como de oferta de servicios, pertenezcan a su zona de influencia. 

Pueden incluir igualmente en cada zona la capital del depar-
tamento, o la sede del tercer nivel de atención o complejidad, 
siempre y cuando esté en el mismo departamento. 

Las direcciones distritales podrán autorizar la operación en 
zonas urbanas y rurales concentradas bajo la racionalidad de las 
redes de servicios o en toda el área distrital, si existen condiciones 
de competencia. En cualquiera de los casos deberán informar am-
pliamente a los usuarios.

Número de eps autorizadas para una zona de operación: para 
garantizar la competencia, las direcciones seccionales deberán au-
torizar como mínimo dos eps para una zona de operación y como 
máximo tres, si la población de la zona no supera los 120.000 
habitantes o los 60.000 habitantes con necesidades básicas insa-
tisfechas, para asegurar una administración rentable en la zona. 

Si se adjudican zonas con mayor población para la operación 
de las eps, pueden permitir que entren a competir por la zona otras 
eps en correspondencia proporcional con la mayor población.

• Selección e inscripción de las entidades administradoras 
de subsidios 

Las direcciones departamentales y distritales de salud selec-
cionarán mediante acto administrativo a las entidades administra-
doras de subsidios autorizadas para cada zona, previo concepto 
favorable de la junta de licitaciones o adquisiciones o del órgano 
que haga sus veces. 

Para dar inicio al concurso, a más tardar la tercera semana de 
octubre, las direcciones seccionales y distritales de salud convo-
carán públicamente a inscripción a todas las eps interesadas, ins-
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cripción que estará abierta como mínimo por un período de dos 
semanas, durante el cual entregarán el pliego de condiciones gra-
tuito sobre las condiciones de operación en las zonas establecidas 
por las cuales pueden concursar. 

Las eps inscritas pueden solicitar autorización de operación 
para cuantas zonas deseen, y pueden igualmente solicitar toda la 
información adicional que deseen y esté disponible, así como so-
bre las expectativas de las direcciones seccionales durante las dos 
semanas siguientes al período de inscripción.

La única condición exigible por las direcciones seccionales para 
la inscripción de las eps es que estén debidamente autorizadas por 
la Superintendencia Nacional de Salud, con resolución vigente. 

• Presentación de ofertas

Las eps deberán presentar propuesta para el aseguramiento y la 
administración de los servicios de salud a los afi liados del régimen 
subsidiado por cada una de las zonas que aspiren a administrar, el 
primer día hábil siguiente a las dos semanas de información adi-
cional. Las ofertas deberán estar dirigidas al 
director seccional o distrital de salud.

• Requisitos de las ofertas

Las eps deberán acreditar y comprome-
terse a mantener, durante los cuatro años 
autorizados de operación, una red que les 
permita prestar los servicios defi nidos en 
el pos-s y garantizarles a los afi liados acce-
sibilidad, sufi ciencia y calidad en la presta-
ción de estos. Incluye seguro o reaseguro de 
alto costo de acuerdo con la norma vigente, 
acreditación de las ips que conforman la red, 
sistemas de referencia y contrarreferencia, 
sistema de calidad, sistemas de información 
y atención al usuario, mecanismos de parti-

Las direcciones locales 
de salud tendrán 
entre sus funciones la 
vigilancia y el control del 
régimen subsidiado en el 
correspondiente territorio, 
así como de las entidades 
promotoras de salud, con las 
que contraten la afiliación 
de su población pobre, 
a través de procesos de 
participación social, para 
lo cual deben fomentar 
las correspondientes 
organizaciones comunitarias. 
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cipación social y programas de promoción y prevención adecua-
dos a los planes departamentales de salud.

Las eps podrán incluir cuantos valores agregados deseen al 
sistema de administración de servicios de salud en la oferta para 
los afiliados de la zona para la que concursan.

• Evaluación de las ofertas  

La junta de licitaciones calificará las ofertas en orden de ma-
yor a menor puntaje para cada zona, sobre la evaluación de las 
ofertas, con criterio técnico y sobre la base del conocimiento so-
bre la prestación de servicios y las ips de las zonas específicas y 
decidirá, de conformidad con las condiciones poblacionales de 
esta, si autoriza a dos o más eps para operar en cada zona. 

Los resultados del proceso de selección deberán darse a co-
nocer en audiencia pública durante la segunda semana de di-
ciembre, y a partir de enero se dará inicio al proceso de afiliación 
en los municipios. 

• Junta de licitaciones

Esta junta o el órgano que haga sus veces deberá estar integrada 
como lo determine la administración departamental o distrital. 

De todas formas, para autorizar la operación de eps en el ré-
gimen subsidiado deberá contar con un representante de los al-
caldes de cada zona que se va a autorizar, al igual que con un re-
presentante de los afiliados al régimen subsidiado en dicha zona, 
que será elegido por el gobernador del departamento o alcalde 
del distrito, según sea el caso, de terna presentada por los comités 
de participación de la comunidad, las asociaciones de usuarios y 
las veedurías comunitarias. 

• Insuficiencia de eps 

Si para una determinada zona como producto del proceso 
no resultaren autorizados al menos dos eps, el departamento o 
distrito permitirá operar a la eps autorizada, junto con una eps 
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que haya sido autorizada para zonas vecinas geográficamente, la 
que podrá escoger libremente, y que podrá seguir operando en la 
nueva zona definida por el término de un año. 

La dirección seccional procederá a reabrir el concurso para 
nuevas eps en la zona cumplido el año del anterior proceso licita-
torio. En caso de que ninguna eps fuera autorizada en el concurso, 
el gobernador o alcalde podrá autorizar para operar en la nueva 
zona por un año a cualquiera o varias de las eps autorizadas para 
zonas geográficas vecinas. 

Si ninguna acepta deberá organizar el aseguramiento de la po-
blación pobre a través de la dirección seccional o distrital de salud 
por el término de un año.  

En cualquiera de los casos contemplados en el artículo an-
terior, el departamento o distrito deberá enviar al Ministerio de 
Salud y a la Superintendencia Nacional de Salud un documento 
detallado explicatorio del proceso y las razones de que una sola o 
ninguna eps haya propuesto o haya sido aceptada para operar en 
la zona, en el término de 30 días. 

El Ministerio de Salud y la Superintendencia deberán estu-
diar el caso y hacer las sugerencias respectivas de modificación o 
anexión de la zona, de resultar poco atractiva o no rentable para 
las eps, modificación de los requisitos exigidos por la dirección 
seccional o distrital, o la utilización de una upc diferencial apro-
bada por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

• Libre elección de eps  

Una vez publicadas las eps autorizadas para operar en una 
zona geográfica, las direcciones seccionales de salud comunicarán 
a los municipios sobre las entidades que sus ciudadanos podrán 
seleccionar, y la alcaldía organizará entre enero 15 y febrero 28 
actos públicos en los barrios y veredas, con la presencia de todas 
las eps autorizadas para operar en la zona, con el fin de que las 
familias que van a ser subsidiadas en el siguiente período anual 
escojan libremente su eps. 
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Se prohíbe el mercadeo puerta a puerta en el (rs).

• Afi liación familiar

Los municipios deberán seleccionar núcleos familiares com-
pletos para la afi liación al régimen subsidiado. Si las eps comprue-
ban que más del 10% de la afi liación no es familiar, podrán exigir 
a los municipios el pago de una upc diferencial, proporcional a la 
del régimen contributivo para la siguiente vigencia.

• Libertad para cambiar de eps

Una vez cada seis meses los distritos y municipios darán liber-
tad a todas las familias afi liadas al régimen subsidiado de cambiar 
de eps, entre las autorizadas a operar en la zona, en acto público en 
cada barrio y vereda similar al de la libre elección inicial de eps. 

• Contratación del aseguramiento

Los distritos y municipios celebrarán contratos de afi liación 
colectiva al régimen subsidiado con las eps autorizadas a operar 
en la zona, de acuerdo con el proceso de libre elección que los 
benefi ciarios de subsidios elijan. Los contratos incluirán obliga-
toriamente mecanismos tendientes a prever que todos los niños 
que nazcan en los grupos familiares afi liados al régimen subsi-

diado queden automáticamente afi liados.

• Tarifas

Las tarifas autorizadas para la contratación 
de prestación de servicios de salud dentro del 
régimen subsidiado del Sistema general de se-
guridad social en salud serán reguladas por el 
Ministerio de Salud tanto para las atenciones 
del primer nivel de complejidad como para 
las relacionadas con las enfermedades de alto 
costo defi nidas por el cnsss. 

El Ministerio de Salud 
podrá intervenir el 

servicio público de salud 
en los departamentos y 
distritos y, por tanto, a 

las direcciones seccionales 
o distritales de salud 
cuando se presenten 

serias regularidades en 
la operación del régimen 

subsidiado en el respectivo 
territorio. 
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Serán de libre negociación entre las partes las correspondientes 
al segundo y tercer nivel de complejidad, pero en caso de no llegar 
a acuerdo las partes, se aplicarán las tarifas oficiales de referencia.

• Subcontratación y prohibición de trasladar el riesgo finan-
ciero a las ips

Se prohíbe a las instituciones prestadoras de servicios de salud 
subcontratar más del 20% del valor de los servicios contratados. 

Se prohíbe a las eps trasladar el riesgo financiero a las ips me-
diante contratos de capitación, salvo en el primer nivel de atención 
ambulatoria, donde la capitación y el riesgo compartido serán re-
gulados en sus contenidos y tarifas por el Ministerio de Salud. 

Las direcciones seccionales y distritales de salud solicitarán a 
la Superintendencia Nacional de Salud las sanciones correspon-
dientes a las ips y eps que incurran en este tipo de prácticas dirigi-
das a no asumir la responsabilidad propia de las entidades o asu-
mida en los contratos y que afectan la calidad de los servicios.

• Separación de negocios

En la operación del régimen subsidiado, la administración de 
servicios de salud y la prestación de los servicios serán actividades 
claramente diferenciadas, con el fin de garantizar la libre elección 
del afiliado y evitar mecanismos de competencia desleal.

Las eps no podrán prestar servicios a través de ips de su pro-
piedad, salvo que estas cuenten con autonomía administrativa y 
su dirección no responda jerárquicamente al mando de las direc-
tivas de la eps. 

• Proceso de calidad  

Las direcciones seccionales de salud organizarán un proceso 
de seguimiento sobre los procesos de calidad de las eps que ope-
ran el régimen subsidiado en su territorio y las ips contratadas 
por estas, en busca de asegurar el desarrollo de procesos estan-
darizados de prestación de servicios que aseguren la calidad de la 
atención médica.
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• Promoción y prevención

Las eps que operen en el régimen subsidiado están obligadas 
a coordinar con las direcciones seccionales y distritales de salud 
los programas de promoción y prevención y las actividades de 
demanda inducida.

• Información 

Las eps que operen en el régimen subsidiado deberán rendir la 
información sobre todos los servicios prestados y la morbilidad 
encontrada a las direcciones seccionales o distritales de salud. Se 
exceptúa la información financiera.

b. La expedición de la Ley 715

Cabe destacar en primer lugar que el proyecto desarrollado 
hasta aquí fue un insumo importante para el proyecto de ley pre-
sentado por el Departamento Nacional de Planeación al Congre-
so, que finalizó en la expedición de la Ley 715 de 2001.

Los funcionarios del dnp, especialmente el jefe actual de la 
división de salud, José Fernando Arias, asumieron importantes 
recomendaciones del proyecto. Quizá la más importante, el en-
tender que al delegar el Estado un servicio público, su obligación 
de vigilar y controlar la eficiencia y la calidad en la prestación de 
este se incrementa.

De hecho, en la Ley 715 se destaca en consonancia con la 
propuesta de contratación, la competencia asignada a los depar-
tamentos en vigilancia y control en el aseguramiento:

 Ejercer en su jurisdicción la vigilancia y el control del asegura-
miento en el Sistema general de seguridad social en salud y en 
los regímenes de excepción definidos en la Ley 100 de 1993.

Este artículo va a exigir una reglamentación juiciosa, porque es 
necesario separar las funciones de vigilancia y control que corres-
ponden a la Superintendencia Nacional de Salud y a las direcciones 
seccionales. Preferiblemente la Superintendencia debe conservar la 
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vigilancia sobre la función de aseguramien-
to (fi nanciera), y los departamentos podrían 
concentrase en vigilar la función de agencia, 
es decir, la prestación de servicios oportunos 
y de calidad a los afi liados en su territorio.

De igual manera, el hecho de devolverles 
a las direcciones de salud de los departamen-
tos, distritos y municipios la responsabilidad 
del sistema de información integral en salud 
obliga a que las eps y ars tengan que pre-
sentar información sobre servicios prestados 
y morbimortalidad a las direcciones territo-
riales, lo que permitirá nuevamente un verdadero proceso de pla-
neación de salud en los territorios y posibilitará las acciones de 
vigilancia y control.

La intencionalidad previa de suprimir la entrega de información 
a los territorios y centralizar la vigilancia y el control para que las 
entidades privadas solo le respondieran a un organismo nacional de 
control hacía parte de la intencionalidad de reducir la intervención 
del Estado sobre un servicio que se consideraba privatizado.

La expedición de la Ley 715 y la necesidad por tanto de sepa-
rar las responsabilidades en vigilancia y control de las direcciones 
seccionales de salud y la Superintendencia produjeron un nuevo 
ejercicio para determinar las obligaciones de las ars y separar las 
funciones de asegurador y de agencia, de conformidad con el de-
sarrollo teórico previo del proyecto.

c. Obligaciones de las ars

• Obligaciones en la promoción de la afi liación a la seguri-
dad social

- Colaborar con las autoridades del Estado, a escala nacional, 
departamental y municipal, en los procesos de afi liación al ré-
gimen subsidiado y ampliación de cobertura, de conformidad 
con las normas y políticas establecidas

Los municipios deberán 
seleccionar núcleos familiares 
completos para la afiliación 
al régimen subsidiado. Si las 
EPS comprueban que más del 
10% de la afiliación no es 
familiar, podrán exigir a los 
municipios el pago de una 
UPC diferencial, proporcional 
a la del régimen contributivo 
para la siguiente vigencia.
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- Instruir a la ciudadanía y a las autorida-
des locales sobre la seguridad social y los 
principios constitucionales y legales que la 
enmarcan, así como sobre la legislación vi-
gente. Garantizar el derecho a la seguridad 
social de los niños hijos de sus afi liadas

- Brindarle información correcta y sufi -
ciente sobre su entidad a cualquier ciudada-
no que la requiera durante los procesos de 
selección de ars. Utilizar únicamente la pu-
blicidad autorizada por la Superintendencia 
Nacional de Salud

- Denunciar a los funcionarios públicos que 
pretendan condiciones extralegales para per-
mitir la afi liación de los ciudadanos, en espe-
cial las exigencias sobre los dineros destinados 

para la seguridad social de los ciudadanos de menores recursos.

• Obligaciones relativas al aseguramiento

- Proteger la integridad de los recursos destinados a la seguri-
dad social en salud de sus afi liados denunciando cualquier uti-
lización indebida por las autoridades territoriales o cualquier 
demora en su giro normal que afecte a la entidad o a otros 
actores del sistema 

- Proteger los principios del aseguramiento en cuanto a que la 
afi liación se realice estrictamente por núcleos familiares y se 
eviten fenómenos de excesiva concentración del riesgo o selec-
ción adversa de este

- Cooperar con las autoridades municipales en la actualización 
de las bases de datos y la gestión de los afi liados, que incluye 
la obligación de la búsqueda activa y la notifi cación de nove-
dades en las familias afi liadas. Asimismo, sobre el cambio de 
condición laboral o económica de los afi liados y su tránsito al 
régimen contributivo o regímenes de excepción y su regreso a 
la condición de subsidiado

La expedición de la 
Ley 715 y la necesidad 

por tanto de separar 
las responsabilidades 

en vigilancia y control 
de las direcciones 

seccionales de salud y 
la Superintendencia 

produjeron un nuevo 
ejercicio para determinar 
las obligaciones de las ARS 
y separar las funciones de 

asegurador y de agencia, 
de conformidad con el 

desarrollo teórico previo 
del proyecto.
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- Carnetizar oportunamente a todos los afiliados para garantizar 
el acceso efectivo a los servicios, y procurar igualmente a las ips 
que les presten servicios los listados de afiliados con la periodi-
cidad adecuada para facilitar su identificación

- Cubrir la atención de los riesgos determinados en el plan obli-
gatorio de salud con los recursos recibidos, de conformidad 
con las necesidades en salud de cada afiliado, con base en el 
principio de la seguridad social de que el riesgo de cualquiera 
de los afiliados y el costo de su atención se distribuyen por 
igual entre todos los afiliados de la entidad y sus respectivas 
upc, sin barreras geográficas, de edad, sexo o cualquier otra 
condición social o de salud

- Atendiendo el principio anterior, participar en la distribución 
equitativa del riesgo relacionado con enfermedades de alto cos-
to con el resto del sistema, de conformidad con lo que esta-
blezcan las normas legales o reglamentarias

- No establecer barreras de acceso a los servicios de salud para 
disminuir la utilización de estos y por tanto el costo, salvo las 
recomendadas en los programas de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad y las normas y políticas del sgsss. 
No ofrecer ni pagar ningún premio o incentivo a los profesio-
nales de la salud, demás trabajadores o instituciones, por redu-
cir o no brindar atención a los afiliados

- No permitir la subcontratación de servicios de salud, salvo que 
sea estrictamente necesaria, para evitar intermediaciones que no 
agregan valor al aseguramiento y sí reducen los recursos efecti-
vos para la prestación de los servicios de salud a los afiliados

- Pagar oportunamente a los prestadores de servicios y no otor-
gar ninguna preferencia en el orden de los pagos a ninguna ips, 
por lo cual deberá contar con un consecutivo de radicación y 
pago de cuentas que ofrezca condiciones de seguridad, el que 
estará disponible para todas las entidades contratadas, las auto-
ridades y cualquier ciudadano que exija su revisión
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- Capacitar a sus funcionarios en los procesos de contratación 
y en sistemas de auditoría inteligentes que disminuyan los 
tiempos de revisión de cuentas y formulación de glosas, de tal 
modo que se pague oportunamente a los prestadores. En caso 
contrario, reconocer los intereses moratorios comercialmente 
aprobados

- Garantizar el margen de solvencia y la suficiencia patrimonial 
que exija la norma legal para la operación en el territorio nacio-
nal con un determinado número de afiliados. Cumplir igual-
mente las normas sobre número mínimo de afiliados

- Disponer del sistema de información adecuado para determi-
nar la utilización de los servicios por cada afiliado, los cos-
tos de estos, los riesgos en orden de incidencia y prevalencia 
por grupos de edad y zona geográfica. Entregar periódicamen-
te toda la información que requiera la autoridad territorial en 
términos de morbilidad y servicios. Asimismo suministrar a la 
Superintendencia Nacional de Salud toda la información re-
querida sobre riesgos atendidos, gastos, costos y balances.

• Obligaciones relativas a la función de agencia

- Procurar para sus afiliados en cada región del país la mejor red 
de servicios posible para garantizar la accesibilidad a la pres-
tación de los servicios del pos en óptimas condiciones de sufi-
ciencia, oportunidad y calidad. Representarlos ante las ips

- Organizar el sistema de referencia y contrarreferencia de pa-
cientes entre los distintos niveles de atención o complejidad, 
de tal modo que se garantice la accesibilidad real y oportuna 
de los afiliados a los servicios que requieran según el concepto 
médico y atendiendo igualmente sus limitaciones económicas 
o culturales para los desplazamientos a otras ciudades, en co-
laboración con los entes territoriales. Desarrollar la sistema-
tización de este servicio y su operación en línea o mediante 
mecanismos ágiles de comunicaciones. Gestionar cupos y citas 
previamente a la remisión del paciente
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- Desarrollar la contratación con las ips en los términos excep-
cionales que garanticen la suficiencia, oportunidad y calidad en 
la prestación de servicios a sus afiliados, asegurándolos adicio-
nalmente contra errores en la práctica médica. Tomar las pre-
visiones para sustituir o complementar cualquier deficiencia de 
los servicios contratados por las ips

- Presentarles periódicamente a las direcciones seccionales y lo-
cales de salud información completa sobre la red de servicios y 
el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes. Entre-
gar a los afiliados la guía de servicios del usuario

- Exigir la declaración de requisitos esenciales a las ips para to-
dos los servicios a contratar y denunciar el incumplimiento de 
estos ante las direcciones seccionales de salud. Asimismo dejar 
constancia en los contratos de los protocolos de atención apro-
bados en cada entidad

- Contar con un sistema de calidad y la auditoría médica en la 
red de servicios, de conformidad con la normatividad legal, en 
procura de defender permanentemente al usuario y asegurarle 
la mejor atención posible 

- Contar con un sistema de información y atención al usuario 
capaz de operar 24 horas en todos los municipios en que pres-
te servicios la ars. Informar debidamente al usuario sobre sus 
necesidades de salud y la forma adecuada de atenderlas 

- Contar con un sistema de quejas y soluciones sistematizado y 
disponible para las autoridades o cualquier ciudadano que lo 
requiera, donde quede constancia de todas las quejas y recla-
mos recibidos, así como de las medidas tomadas al respecto

- Promover las asociaciones de usuarios de conformidad con 
las normas vigentes. Capacitar a los afiliados sobre sus dere-
chos y deberes

- Presentarles periódicamente a las direcciones seccionales y lo-
cales de salud, al igual que a la Superintendencia Nacional de 
Salud, información completa sobre el sistema de calidad y las 
quejas y reclamos de los correspondientes afiliados.
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• Obligaciones relativas a la promoción de la salud y la pre-
vención de la enfermedad

- Identificar la morbilidad y la mortalidad predominante en cada 
región en que opere la ars

- Determinar los principales riesgos de salud por grupos de edad 
y sexo en cada zona geográfica de operación

- Identificar los grupos en mayor riesgo de enfermar o de muerte

- Educar a los afiliados sobre los principales riesgos para su sa-
lud, teniendo en cuenta sus condiciones socioculturales y sus 
organizaciones comunitarias

- Armonizar los programas de promoción de la salud y la pre-
vención de la enfermedad de los afiliados con las condiciones 
propias de las regiones y las políticas y planes de las autorida-
des territoriales de salud

- Colaborar con las actividades contingentes que se requieran en 
un territorio y organicen las entidades territoriales frente a si-
tuaciones epidémicas o de incremento inusual del riesgo

- Cumplir las actividades de demanda inducida de conformidad 
con las normas vigentes

- Presentar a las direcciones territoriales de salud información 
periódica sobre las actividades realizadas en promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad para la población de su 
jurisdicción, y la correspondiente al ámbito nacional.

d. Consideraciones finales

Este desarrollo, que podría traducirse en una resolución com-
plementaria al decreto modificatorio del 1804 de 1999, permite 
sacar de la generalidad existente hasta ahora las obligaciones de 
las aseguradoras del régimen subsidiado y contributivo, para po-
sibilitar una efectiva vigilancia y control de su gestión.

A partir de estas consideraciones igualmente se revisa el arti-
culado relacionado con contratación propuesto para la reglamen-

Regimen Subsidiado 1 agosto.indd464   464 8/17/2007   8:21:59 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 465

tación de la Ley 715. Sin embargo, en principio se recomendaba 
para complementar la necesaria eficiencia exigida por la ley y su 
exposición de motivos al régimen subsidiado, pero después de 
este desarrollo fue fácil observar que el articulado debería inte-
grarse al decreto de vigilancia y control, para el cual el gobierno 
tiene amplias facultades.

Cabe señalar que la discusión teórica del proyecto concluyó en 
el hecho de que cuando no existen condiciones de mercado que 
aseguren que la competencia es capaz por sí misma de garantizar 
la calidad en la prestación de un servicio, lo recomendado por los 
teóricos de la economía es el establecimiento de controles ex-ante, 
mediante licitaciones y contratos que determinen las obligaciones 
del contratista con precisión y se garantice por esta vía la presta-
ción del servicio en condiciones de calidad.
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Las organizaciones que componen el sistema de salud, como 
todas las estatales, están sujetas a tres tipos de control: político, 
externo y social. El control político se establece a través de las 
corporaciones públicas, como el Congreso de la República, las 
asambleas departamentales y los concejos municipales. El con-
trol externo corresponde a las instituciones de fi scalización del 
Estado, como la Contraloría, la Procuraduría, las superinten-
dencias, entre otras. Finalmente, el control social proviene de los 
ciudadanos113.

Cada uno de los tipos de control ha evolucionado a la par 
con la transformación del Estado. Así, en períodos recientes, el 
interés por fortalecer la democracia ha engendrado procesos que 
buscan desconcentrar el acceso a las decisiones políticas no solo 
a través de la apertura que permite la presencia de nuevos grupos 
en el escenario del debate político, sino también a una distinta 
relación con los poderes locales. En el caso de las entidades de 
fi scalización se observa una fuerte preocupación por modernizar 
el Estado y transmitir una imagen de transparencia en la gestión 
pública; las labores desarrolladas por estas entidades de control 
han corrido parejas a los cambios administrativos y a la necesidad 
de articularse a la dinámica económica. 

La investigación que aquí se presenta tiene dos grupos de con-
sideraciones. De una parte, la manera como se ha construido el 
Estado y la necesidad de regulación estatal que tiene el mercado 
de la salud confi guran el funcionamiento de las labores de inspec-

113 Ernesto Lleras M. Propuesta para el desarrollo de un sistema de control social en 
la Contraloría General de la República, en cGr. La construcción de un nuevo discurso 
del control, Bogotá 1998.

A. Introducción
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ción vigilancia y control (ivc) y del control social (cs). De otro 
lado, el estudio tiene como eje considerar que el fin último del 
aseguramiento y de la prestación de servicios en salud es garanti-
zar la salud en tanto derecho social. Este punto de partida impli-
ca que los actores del sistema tanto institucionales como sociales 
deben comprometerse con el desenvolvimiento de este, de forma 
que la interacción entre agentes fortalezca los lazos sociales y el 
ejercicio democrático. 

Para abordar el tema de la inspección, la vigilancia y el con-
trol se hace una pequeña reseña de los modelos de evaluación de 
las políticas públicas y la propuesta del equipo de la Universidad 
Nacional de Colombia, luego se trata el desempeño del sistema 
ivc en los problemas relacionados con los derechos de los afilia-
dos y los de cumplimiento del principio de competencia; al final 
se presentan las conclusiones y las recomendaciones.

A. Modelos de evaluación de políticas públicas

No existe una sola manera de evaluar un programa de política 
pública. A continuación se presentan el modelo tradicional y el 
adoptado en este componente de la investigación. 

1. Análisis clásico de evaluación 

Es un modelo guiado por el principio de la constatación y la 
contrastación. Es decir, supone una política pública dada, con un 
cuerpo compacto y unívoco de regulación, estructura de imple-
mentación, funciones establecidas por niveles de gobierno, entida-
des públicas y privadas, criterios de funcionamiento y un conjun-
to de recursos financieros. La evaluación consiste en constatar los 
grados de adecuación entre lo estipulado y lo que efectivamente 
ocurre en la práctica. Para ello suele analizar el cumplimiento de 
funciones, el respeto de los procedimientos establecidos, los flu-
jos de tiempos y recursos necesarios para el desarrollo de la polí-
tica y los costos en los que se incurre, y por último se evalúan los 
resultados de la política pública sobre los beneficiarios.
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Dos tipos de recomendaciones se des-
prenden de este tipo de evaluación; una insis-
te sobre los medios y otra en las condiciones.

En cuanto a los medios, el contraste entre 
lo estipulado y lo aplicado arroja evidencia 
sobre carencias de información del conjunto 
de actores implicados en el programa, y por 
tanto recomienda invariablemente empren-
der campañas de capacitación, producción 
de instructivos y acciones permanentes de 
actualización en normas y exigencias de pro-
cedimientos. De la misma manera atribuye a 
la mala fe y a intereses externos y contrarios 
a los objetivos del programa las distorsiones 
entre lo normado y lo aplicado; por consi-
guiente, solicita sanciones o un régimen de es-
tímulos para conducir a los diferentes actores 
dentro del cumplimiento de lo estipulado. 

Respecto de las condiciones, este modelo 
de evaluación es fecundo en el análisis del con-
junto normativo que regula el programa. En él 
suele encontrar falencias como excesos, caren-
cias y ambigüedades normativas, por lo que centra recomendaciones 
en la clarifi cación, la armonización y la producción normativas. De 
la misma manera es sensible en la detección de fallas en el aparato 
institucional para llevar a cabo los fi nes del programa público, lo cual 
justifi ca o al menos facilita el incumplimiento de lo estipulado, por lo 
que, los más atrevidos –que suelen ser muchos– recomiendan modi-
fi caciones al modelo de organización del programa público.

Varios son los supuestos de este modelo de evaluación en cuan-
to a la comprensión de lo que es y debería ser una política pública 
efi ciente. Entre los más importantes está considerar que una polí-
tica pública es elaborada enteramente por una o varias entidades, 
las cuales deciden los objetivos y los medios para llevar a cabo por 
otros que implementan la voluntad de los primeros. Tal compren-

Las organizaciones que 
componen el sistema de 
salud, como todas las 
estatales, están sujetas a tres 
tipos de control: político, 
externo y social. El control 
político se establece a través 
de las corporaciones públicas, 
como el Congreso de la 
República, las asambleas 
departamentales y los 
concejos municipales. El 
control externo corresponde 
a las instituciones de 
fiscalización del Estado, 
como la Contraloría, 
la Procuraduría, las 
superintendencias, entre 
otras. Finalmente, el control 
social proviene de los 
ciudadanos
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sión de las políticas públicas comparte de manera inevitable una 
concepción jerarquizada y tutelar. Es decir, requiere implementar 
mecanismos de reconocimiento de una autoridad central que gene-
ra la política y de unas entidades subalternas que deben aplicarla. 
Se genera así la necesidad de una tutela sobre los agentes secunda-
rios a los cuales se debe capacitar o sancionar con el fi n de que en-
tiendan y se ajusten a los designios de los que formulan la política 
pública, e igualmente, clarifi car y mejorar la labor del ente central 
para guiar la aplicación de la política por sus actores de reparto.

El segundo supuesto fundamental de tal modelo de evaluación 
y, por tanto, de entendimiento de lo que son las políticas públicas, 
es una concepción particular de la información. Supone que esta es 
producida centralmente por una o varias entidades, de manera uní-
voca, y que se transfi ere como un bloque compacto a los agentes de 
implementación, los cuales deben utilizarla como un conjunto de 
fi nes y medios exentos de cuestionamiento y modifi caciones.

2. Una concepción diferente de las políticas públicas

Aquí se considera que las políticas públicas no son elaboradas 
y decididas en un solo lugar –el central– y en 
un período o momento por un conjunto de 
actores institucionales, para de allí en adelan-
te, en un segundo momento, implementarse 
por otros actores que deben ser capacitados, 
sancionados o ayudados. Las políticas públi-
cas se hacen por el conjunto de actores que 
intervienen en ellas. Esto quiere decir que, 
independientemente del grado de descentra-
lización previsto en la implementación de las 
políticas, los actores que adelantan los pro-
gramas interfi eren siempre en los resultados, 
mecanismos, usos y objetivos mismos de las 
políticas. 

Por tanto, el modelo de evaluación –que 
se guía por el principio de la confi rmación 

Cada uno de los tipos de 
control ha evolucionado a 

la par con la transformación 
del Estado. Así, en períodos 

recientes, el interés por forta-
lecer la democracia ha engen-

drado procesos que buscan 
desconcentrar el acceso a las 

decisiones políticas no solo a 
través de la apertura que per-

mite la presencia de nuevos 
grupos en el escenario del 

debate político, sino también 
a una distinta relación con 

los poderes locales.
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y sus prioridades de evaluación centradas en la medición de la 
adecuación entre una voluntad central y originaria respecto de un 
grado de implementación– es insufi ciente.

En segundo lugar, se considera que el conjunto de objetivos 
y normas establecidas centralmente no son unívocos, sino que 
son el resultado de transacciones y compromisos entre varias in-
tenciones, intereses y fi nes de política. Por tanto, es insufi ciente 
considerar la información trasmitida a los agentes de implemen-
tación como unívoca y sin capacidad legal de modifi cación. Todos 
los analistas de la seguridad social concuerdan en que la ley marco 
que la regula es el resultado de un compromiso entre varias racio-
nalidades, objetivos de política e intereses, los cuales debatieron y 
negociaron durante varios meses antes de que el Congreso adop-
tara la ley defi nitiva114. Más aún, los expertos en el tema admiten 
que la reglamentación de la ley mediante decretos ha extendido la 
pugna por defi nir la correlación de fuerzas y los sentidos orienta-
dores del sistema de aseguramiento en salud.

De lo anterior se derivan dos consecuencias. En virtud de la 
primera, se hace necesario considerar lo que los actores hacen con 
el programa público; en otros términos, analizar la política públi-
ca desde las prácticas reales de los que la implementan, puesto que 
son estas prácticas, y no exclusivamente las normas, las que defi -
nen los resultados, mecanismos y objetivos que se implementan. 
La segunda consecuencia invita a considerar las modifi caciones, 
innovaciones y la pluralidad de sentidos e intereses que se desplie-
gan alrededor de la implementación de las políticas públicas. 

El modelo de evaluación implementado introduce un análisis 
sociopolítico del desempeño del sistema de inspección, vigilancia y 
control que nos aproxima al entendimiento de las relaciones de po-
der entre niveles de gobierno, instituciones públicas y privadas, y de 

114 Un estudio pedagógico sobre las principales corrientes que concurren en la ley de 
seguridad social se encuentra en: Jaramillo, Iván, 1994 El futuro de la salud en Colom-
bia. Ley 100 de 1993: política social, mercado y descentralización. Fescol / Fundación 
Corona / Fundación Antonio Restrepo Barco. Bogotá, 1994.
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estas con los beneficiarios, alrededor de los derechos fundamentales 
de las personas. No se trata entonces de un análisis de instituciones 
particulares sino de las relaciones entre ellas en un sistema.

Este tipo de análisis invita a formular recomendaciones de 
política que tengan en cuenta los intereses de cada actor en el 
sistema. También a considerar las relaciones entre funciones asig-
nadas, capacidades e intereses para llevarlas a cabo. Por último, 
en tanto toda política es una relación de poderes entre actores 
institucionales públicos y privados, hace explícito los actores que 
desea reforzar en el sistema.

3. Lógica de evaluación del sistema de inspección, 
vigilancia y control

Dos principios metodológicos inspiran la organización del 
conjunto de la información y el posterior análisis del sistema de 
inspección, vigilancia y control (ivc). El primero se refiere al ca-
rácter sistémico de la inspección, vigilancia y control y el segun-
do, al tipo de problemas por el cual se indaga.

Se consideran las acciones de ivc enlazadas entre sí como un 
sistema. Entendemos por sistema la relación permanente que se 
genera entre problemas de inspección, vigilancia y control, actores 
institucionales y sociales que detectan los problemas a través de 
mecanismos específicos, en algún nivel territorial, y que remiten 
la responsabilidad del control a otros niveles territoriales y acto-
res institucionales, los cuales emprenden prácticas de control que 
dan lugar a grados de resolución de los problemas. 

Para una mayor comprensión del funcionamiento del sistema 
se distinguen una entrada de los problemas al sistema y una salida. 
En la entrada se consideran los problemas de ivc, las instituciones 
que los detectan, los mecanismos a través de los cuales lo hacen y 
el nivel territorial en el que lo hacen. En la salida se consideran las 
eventuales remisiones de problemas a otros niveles territoriales y 
actores del control, las prácticas de control que en ellos se ejercen 
y los niveles de resolución de problemas.
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La información así recabada permite aproximarse a la caracteri-
zación de cinco aspectos críticos de evaluación del sistema de ivc. 

• El grado de ocurrencia de una serie de problemas y conjunto 
de problemas

• La efi cacia de actores institucionales y sociales en la detección 
de problemas

• La concurrencia entre niveles territoriales en el proceso de 
detección y resolución de problemas

• El modelo de control que se aplica para detectar y resolver 
problemas detectados

• La efi ciencia del sistema de ivc para so-
lucionar problemas.

Por otra parte, los problemas críticos so-
bre los cuales se indaga pueden ser agrupa-
dos en dos campos:

Primero, problemas referentes a la vio-
lación de los derechos fundamentales de los 
usuarios en cuatro aspectos: el derecho a ser 
seleccionado en tanto benefi ciario, el derecho a la afi liación y la 
carnetización de los benefi ciarios seleccionados, el derecho a la 
buena prestación de servicios, el derecho a la libre escogencia de 
las administradoras del régimen subsidiado (ars).

Segundo, problemas atinentes a la violación del principio de 
la competencia en la contratación y moras en el fl ujo de recursos. 
La evaluación de estos dos temas posee un interés central debido 
a que el principio de la libre competencia y la libre elección por 
parte de los benefi ciarios debe regir el sistema en aras de pro-
piciar efi ciencia y responsabilidad entre los agentes, y los fl ujos 
de recursos condicionan la oportunidad del fi nanciamiento y de 
la prestación de servicios. Por lo tanto, es necesario preguntarse 
por la eventual relación entre problemas de competencia y fi nan-
ciación con el respeto de los derechos de los benefi ciarios.  

El estudio tiene como eje 
considerar que el fin último 
del aseguramiento y de la 
prestación de servicios en 
salud es garantizar la salud 
en tanto derecho social.
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Sobre los problemas en mención se inquirió en un conjunto 
de actores: administradoras del régimen subsidiado (ars), insti-
tuciones prestadoras de servicios (ips), direcciones seccionales de 
salud (dss), direcciones locales de salud (dls), personeros muni-
cipales, veedores y asociación de usuarios. A cada uno de ellos se 
le formuló una serie de preguntas que caracterizan las entradas y 
las salidas del sistema de inspección, vigilancia y control.

B. El sistema ivc en el campo de los derechos de 
los beneficiarios. Identificación, afiliación, 
carnetizacion y prestación de servicios
La información sobre los problemas de violación de derechos 

de los beneficiarios del régimen subsidiado en salud se capturó 
en cuatro grandes temas. El orden en que estos fueron señalados 
como más frecuentes por parte de los actores institucionales y 
sociales que respondieron a la encuesta es el siguiente:

1. Problemas más frecuentes que detecta el sistema de ivc 

Como se puede apreciar en el Gráfico 6.1, no existe una im-
portante diferencia en la participación que tiene cada uno de los 

Afiliación y carnetización

- Afiliación de personas no prioritarias

- Múltiples afiliaciones

- Afiliación con selección adversa

- Tardanza entre afiliación y carnetización

Prestación de servicios

- Deficiencias en la calidad del servicio

- Deficiencias en la oportunidad de servicio

- Incumplimiento del pos subsidiado

- Cobros indebidos al usuario

- Otras barreras al acceso a la prestación del servicio

Identificación y selección

- Solicitud de encuestas sisben no atendidas

- Selección de beneficiarios con criterios arbitrarios

- No selección de beneficiarios por núcleos familiares completos

- Violación de la libertad de escogencia de la ars por el beneficiario

- Engaño a los afiliados sobre las ars a la que pertenecían

Presiones indebidas a los 
afiliados 

- Engaño a los afiliados sobre la necesidad de mantener obligatoriamente la 
afiliación a una ars determinada

- Engaño sobre la necesidad de adscribirse a otra ars

- Engaño sobre beneficios adicionales al pos subsidiado, en el momento de la 
afiliación, que no se reciben posteriormente

- Compromisos políticos a cambio de la afiliación al sistema

- Venta ilegal del carné
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grupos de problemas investigados, aunque quizá haya una menor 
tendencia a incurrir en problemas de presiones indebidas115. Lla-
ma la atención el hecho de que el promedio de ocurrencia de pro-
blemas dentro de cada subconjunto es alto; el mayor promedio lo 
registran los problemas de afi liación y carnetización (41%) y el 
menor, los de las presiones indebidas a los afi liados (27%).

En términos generales se puede comen-
tar que existen problemas en todos los ám-
bitos. Sin embargo, los dos conjuntos de 
problemas referidos al acceso de los bene-
fi ciarios en el sistema constituyen 54% del 
total y, por tanto, indican una mayor falencia 
en cuanto al acceso de las personas al siste-
ma frente a los dos conjuntos de problemas 
que se presentan una vez el benefi ciario ya es 
usuario del régimen subsidiado en salud. 

En las dls hay proclividad a capturar los 
problemas referidos a identifi cación y selec-
ción de benefi ciarios, mientras que temas como la prestación de 
servicios y presiones indebidas a los afi liados tienen una importan-
cia similar a la registrada por otros actores que respondieron la en-
cuesta. Para los personeros, por su parte, el conjunto de problemas 
de mayor incidencia son los relacionados con la prestación del servi-
cio, a diferencia de las respuestas de los otros actores entrevistados.

Al tomar en consideración el total de problemas investigativos, 
se encuentra que cuatro son los problemas más frecuentes que de-
tectan el conjunto de actores institucionales y sociales, en orden 
de importancia: múltiples afi liaciones, tardanza entre afi liación y 
carnetización de benefi ciarios, defi ciencias en la calidad y restric-
ciones en la oportunidad de la presentación de los servicios.

115 En este punto se  advierte al lector sobre lo que puede ser una falencia de la encuesta 
para detectar las presiones indebidas a los afiliados por las ars y DLs: en el formulario la 
redacción de los problemas califican el acto de engaño, de manera que las personas que 
respondieron pudieron sentirse intimidadas en señalar un acto aparejado con el delito.

una política pública es 
elaborada enteramente por 
una o varias entidades, las 
cuales deciden los objetivos y 
los medios para llevar a cabo 
por otros que implementan la 
voluntad de los primeros. Tal 
comprensión de las políticas 
públicas comparte de manera 
inevitable una concepción 
jerarquizada y tutelar.
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Para el conjunto de actores institucionales con responsabilidad 
legal en la implementación del régimen subsidiado en salud el prin-
cipal problema son las múltiples afi liaciones. Incluso para la per-
sonería y la asociación de usuarios, las múltiples afi liaciones se en-
cuentran entre los principales tres problemas señalados por ellas.

Dos hipótesis pueden explicar la presencia de múltiples afi -
liaciones. La primera, la falta de claridad de los potenciales bene-
fi ciarios sobre sus derechos y deberes: los benefi ciarios tramitan 
por varias vías la entrada al sistema para garantizar que si alguna 
de ellas no funciona, la otra si lo hará, o bien muchos benefi cia-
rios creen que la múltiple afi liación garantiza una mayor cantidad 
de servicios de salud. En ambos casos se expresa una desconfi anza 
relativa de los benefi ciarios en las normas y las instituciones en 
cuanto a la capacidad de regular el comportamiento real de las 
instituciones y de obligar el respeto de los derechos adquiridos. 
La incredulidad ciudadana en las normas no es propia al sistema 
de salud, aunque aquí –como en otros ámbitos– representan un 
reto a la construcción de una cultura institucional y social sobre 
los derechos y deberes que requiere la plena vigencia del Estado 
de derecho. La segunda hipótesis explicativa reside en una com-
petencia desleal entre ars que afi lian potenciales benefi ciarios sin 

Fuente: Minsalud-ciD. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 6.1
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indagar de manera oportuna y suficiente sobre una eventual y pre-
via afiliación.

La precariedad en los sistemas de información facilita la ocu-
rrencia de esta anomalía; de allí que la actualización y el funcio-
namiento de bases de datos y el obligatorio cruce entre ellas solu-
cionaría, por una vía técnica, esta falencia. 

Un segundo problema significativo para los actores institucio-
nales (dss, dls, ips), con excepción de las ars, son las tardanzas 
entre afiliación y carnetización. La presencia de este problema in-
dica que después de la afiliación existen importantes barreras de 
acceso al sistema debido al tiempo que toma la carnetización de 
beneficiarios. Una demora en la carnetización conlleva retrasos en 
la atención de los beneficiarios o conduce a suplantar los recursos 
de apoyo a la demanda con los de  oferta, lo que agrava los pro-
blemas de financiación de la oferta institucional. Por otra parte, 
esta situación alimenta una desconfianza de los beneficiarios y de 
las instituciones mismas en cuanto a que las normas, e incluso el 
cumplimiento de ciertos requisitos, no asegura inmediatamente la 
vigencia de los derechos sociales. 

Varias razones pueden estar confluyendo a explicar la tardanza 
en la carnetización de afiliados. En primer lugar indica un pro-
blema de capacidades técnicas de las ars. En segundo lugar, la 
dispersión de la población, fundamentalmente rural, dificulta la 
entrega de carnés. En tercer lugar, un rezago del pasado, en el 
que las demoras en la carnetización fueron usadas por las ars 
para atesorar los recursos del régimen subsidiado sin incurrir en 
desembolsos a las ips para la atención de beneficiarios. En último 
término, no debe descartarse la retención de carnés durante los 
períodos electorales para forzar la adhesión de ciertos candidatos 
a corporaciones públicas.

Las deficiencias en la calidad del servicio son de primera im-
portancia para las direcciones seccionales y los personeros, y el 
sexto problema más importante para las direcciones locales, las 
ars y las asociaciones de usuarios. Existe entonces una preocupa-
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ción generalizada de los actores institucionales y sociales respecto 
de la calidad del servicio prestado por las ips, mientras estas últi-
mas niegan la importancia del problema. Si para las direcciones 
locales y las asociaciones de usuarios las defi ciencias en la calidad 
del servicio no son el principal problema, se debe al hecho de que 
reciben cotidianamente una mayor presión de los pobres por ac-
ceder al régimen subsidiado que de los que están adentro por la 
calidad de los servicios recibidos.

Al igual que las defi ciencias en la calidad, la oportunidad del 
servicio alerta sobre el incumplimiento de los derechos del afi lia-
do una vez ha entrado al sistema, en particular, en cuanto a que 
las defi ciencias en calidad y oportunidad conducen al deterioro 
de los bienes y servicios a los que se tiene derecho.

Diversas hipótesis pueden explicar esta 
situación. Primero, un problema estructural 
de difícil solución, cual es la dispersión de la 
población respecto de la concentración de la 
red de servicios, particularmente grave para 
la población del sector rural. Esto, además 
de generar costos al usuario en términos de 
tiempo y dinero, compromete la oportuni-
dad en la atención, en particular para los ca-
sos de urgencia y de niveles 3 y 4 de comple-
jidad de la atención. En segundo lugar, otro 
problema estructural se refi ere a la escasa op-
ción que tienen los usuarios de escoger entre 
varios oferentes de servicios de salud, debido, 
por una parte, a las restricciones en la canti-
dad y calidad de instituciones de salud y, por 

otra, a la predeterminación de la red de servicios que contrata la 
ars; así que los usuarios deben resignarse a eventuales defi ciencias 
crónicas en la calidad de las entidades prestadoras de servicios. En 
tercer lugar, no se descartan obstáculos al acceso a los servicios 
provocados por las ars, en términos de exigir trámites, requisitos, 
procedimientos y gestiones que debe emprender el usuario en caso 

Las políticas públicas se 
hacen por el conjunto de 

actores que intervienen en 
ellas. Esto quiere decir que, 

independientemente del 
grado de descentralización 

previsto en la 
implementación de las 

políticas, los actores que 
adelantan los programas 

interfieren siempre en los 
resultados, mecanismos, 
usos y objetivos mismos 

de las políticas. 
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de necesitar la atención en salud; esto concurriría a explicar las 
restricciones en la oportunidad. Por último, la red contratada por 
la ars puede presentar deficiencias tanto en la capacidad instalada 
como en la calidad de los procesos médicos, por lo que la pres-
tación de servicios se puede ver diferida en el tiempo o puede no 
corresponder con los estándares de calidad requeridos.

Este resultado preocupa en la medida en que los bienes y ser-
vicios recibidos en virtud del régimen subsidiado son menores que 
aquellos a los que se tiene derecho mediante el régimen contributi-
vo, circunstancia que se convierte en un argumento adicional para 
apoyar la propuesta del equipo de investigadores de la Universidad 
Nacional de Colombia, que considera oportuno debatir la unifica-
ción del pos subsidiado con el contributivo, puesto que los palia-
tivos existentes para la atención suplementaria de beneficiarios del 
pos-s no parecen estar dando los resultados esperados.

Sin embargo, el régimen contributivo también tiene problemas 
de oportunidad y calidad, explicados además por la estructura de 
la red de servicios, la predeterminación contractual de esta y la baja 
capacidad y calidad de los servicios de ciertas entidades de salud.

Este problema común al régimen subsidiado y contributivo, 
aparentemente insalvable, al menos en el corto plazo, puede en-
frentarse mediante la garantía de la libre escogencia el usuario de 
las ips, lo cual implica que el derecho universal a la salud puede 
ser ejercido en cualquier momento y lugar usando todas las insti-
tuciones públicas y privadas que presten los servicios del pos, que 
por otra parte debe ser equivalente para los regímenes subsidiado 
y contributivo. Con esta perspectiva se debieran revisar los trámi-
tes exigidos por las ars a los usuarios en la ocasión en que estos 
requieren la atención en salud. 

Comentario aparte merece el tema de la venta ilegal de carnés. 
Es el problema menos reseñado por el conjunto de actores institu-
cionales y sociales a los que se les aplicó la encuesta. También es la 
única práctica de violación de los derechos de los beneficiarios que 
es asociada estrictamente con un delito. Por ello reconforta la baja 
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puntuación recibida, aunque el instrumento de la encuesta no es el 
más adecuado para detectarla. En efecto, en varias ocasiones, dife-
rentes actores institucionales y sociales admitieron su existencia o 
dijeron haber oído de ella, pero se negaron a tomar la responsabili-
dad de inscribir el problema en la encuesta y menos aún, a desarro-
llar el conjunto de preguntas que le suceden a la constatación del 
problema. “El delito de la venta del carné no se denuncia”.

2. Contribución de los actores institucionales y sociales a 
la detección de problemas

Dos actores pueden detectar los problemas de violación de los 
derechos de los benefi ciarios: los institucionales y los sociales. En-
tre los actores institucionales se indagó por: Superintendencia de 
Salud, Ministerio de Salud, Procuraduría, Contraloría, Personaría, 
control interno, interventoría externa, dls, dss, ars e ips.  En Cuan-
to a los actores sociales se interrogó por: juntas de acción comunal, 
asociaciones de usuarios, veedurías y afi liados (Gráfi co 6.2).

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 6.2
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mas que entran al sistema de inspección, vigilancia y control son: 
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Este resultado nos indica que en consonancia con la forma 
como fue concebido el régimen subsidiado en salud, las direccio-
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nes locales cumplen la principal función de control y garantía de 
los derechos de los afiliados. De la misma manera se confronta 
la propuesta de aquellos que piensan que la principal función de 
las direcciones territoriales de salud, además de coordinar el ré-
gimen subsidiado en su jurisdicción, debe ser el seguimiento y el 
control del conjunto de actores públicos y privados que intervie-
nen en él. En particular debe señalarse que la mayoría de actores 
que respondieron la encuesta (entre ellos, ars, ips, personeros, 
veedores, etc.), reconocen en las direcciones locales la función de 
recibir las quejas por violación de los derechos fundamentales de 
los beneficiarios.

Las personerías municipales cumplen un importante papel de 
receptoras de quejas y denuncias sobre los problemas que padecen 
los beneficiarios. Las ars fueron reconocidas por su capacidad 
de detectar los problemas relacionados con los derechos de los 
beneficiarios. Por ley les corresponde, y al parecer para ciertos 
problemas así está ocurriendo. 

Además llama la atención la total ausencia de reconocimiento 
de cualquier función por parte de la Superintendencia y el Mi-
nisterio de Salud en la detección de los problemas en los ámbitos 
departamental y municipal. Es preciso aclarar que los actores a 
los que se les aplicó la encuesta pertenecen a las escalas locales, 
pero es sintomático que solo reconozcan su propia labor en la 
detección de los problemas. 

Esta situación apoya las propuestas de aquellos que opinan 
que se deben descentralizar de manera más amplia las funciones 
de control en el régimen subsidiado en salud, incluyendo para al-
gunos a la Superintendencia o sus funciones.

Dos son los actores sociales que más detectan problemas: los 
afiliados y las asociaciones de usuarios. Varias conclusiones se 
desprenden de estos datos: es mayor la apropiación del derecho y 
la efectividad para su defensa por parte de los beneficiarios direc-
tos del sistema y sus asociaciones, que por parte de las veedurías 
institucionales o la forma de organización social más importante 
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en los municipios, las juntas de acción comunal. Esto podría sig-
nifi car que los usuarios creen más en sus propias capacidades, o lo 
que es lo mismo, creen menos en los mecanismos institucionales 
de veeduría y las organizaciones sociales tradicionales. 

El signifi cativo reconocimiento a la función del afi liado en la 
detección y la denuncia de los problemas que lo aquejan indica 
un proceso de apropiación de derechos por los usuarios116. Debe 
llamarse la atención sobre la mayor frecuencia que el mecanismo 
de la queja, trámite o denuncia individual –en casos de violación 
de derechos– tiene respecto del mecanismo colectivo (el doble 
respecto de las asociaciones de usuarios) o institucional (un poco 
más del doble respecto de las veedurías). Difícilmente podría ser 
de otra manera, debido a que el derecho al aseguramiento es in-
dividual y no colectivo o comunitario. Por ello se concluye que 
el sistema incentiva más la defensa individual de derechos que la 
agremiación de los usuarios para este u otros fi nes.

Sin embargo, teniendo en cuenta que son pocas las asociacio-
nes de usuarios existentes, el resultado indica sus claras ventajas en 
la detección de las violaciones a los derechos de los afi liados. Una 
política más agresiva de estímulo a la agremiación de los afi liados, 
de manera independiente de toda entidad pública o privada, es de-
cir, no subordinada ni a la voluntad de las direcciones locales, las 
ars o los hospitales, es un mecanismo promisorio para hacer res-
petar los derechos de los afi liados. Si bien el derecho a la afi liación 
es por núcleo familiar e individual y las personas cumplen el papel 
más importante en la detección de anomalías, la agremiación de 
afi liados tiene la ventaja de fortalecer las capacidades de denuncia, 
trámite, gestión de soluciones y una eventual representación de be-
nefi ciarios en las políticas de salud local que les competen.

116 En este capítulo ningún afiliado individual fue entrevistado; no obstante, de ma-
nera extracontractual el equipo de la Universidad Nacional de Colombia realizó una 
encuesta a los hogares en capitales departamentales, cuyos resultados apoyan esta 
conclusión (véase Capítulo 3).
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Otra perspectiva para analizar la contribución de los diferen-
tes actores sociales a la detención de los problemas que acusa el 
régimen subsidiado es el análisis de los problemas más frecuen-
tes117. En este aparte se consideran los principales cuatro pro-
blemas de violación de los derechos de las personas: múltiples 
afi liaciones, tardanza entre afi liación y carnetización, defi ciencias 
en la calidad del servicio y defi ciencias en la oportunidad de la 
atención (Gráfi co 6.3).

Cuatro comentarios organizan la presentación de los resulta-
dos. Primero, una consideración sobre los actores más dinámicos 
en la detección de los principales problemas. Segundo, una com-
paración general entre las prioridades de detección de problemas 
por los actores sociales e institucionales. Tercero, el orden de con-
tribución de los actores institucionales y sociales en la detección 
de los principales problemas. Cuarto, un comentario sobre el sig-
nifi cado de la barra de respuesta: ninguno.

117 Los datos presentados refieren a la contribución de cada actor en la captura de 
los principales problemas, es decir, un porcentaje dentro del cien por ciento de cada 
problema. El lector debe advertir que estas cifras son diferentes al orden y el porcen-
taje de problemas capturados por cada actor respecto de la totalidad de problemas 
por él capturados.

 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 6.3

Principales actores que detectan los problemas más frecuentes
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Primero, los afiliados seguidos por las dls son los actores que 
más detectan los problemas más frecuentes. Cabe destacar la im-
portancia que los beneficiarios individuales tienen en la defensa 
de sus propios derechos, por encima de todos los demás actores 
institucionales y las organizaciones sociales. También se manifies-
ta el lugar central que las direcciones locales tienen en la detec-
ción de las principales violaciones a los derechos fundamentales.

Segundo, mientras que para los actores sociales (afiliados y 
asociación de usuarios) y aquellos que legalmente deben defen-
der los derechos de los ciudadanos ante la administración pública 
(personeros) y para las ars los problemas de calidad y oportu-
nidad del servicio son detectados con mayor frecuencia, para la 
dirección local y las ips los problemas de acceso son prioritarios. 

Este resultado tiene la mayor importancia porque alerta sobre 
prioridades diferentes entre actores sociales e institucionales en 
cuanto a la detección de problemas. La reforma al régimen subsi-
diado en salud debe ser consecuente con este resultado, dotando 
de mayor poder de información, sistematización y capacidad de 
gestión a los actores sociales respecto de los problemas de calidad 
y oportunidad de los servicios, a la vez que debe generar mecanis-
mos de evaluación, sanción y estímulo a los actores instituciona-
les locales para detectar las fallas en la calidad y la oportunidad 
de los servicios. En particular es necesario tender puentes más 
efectivos entre los afiliados –como principal agente que detecta 
problemas en general y, en particular, de calidad y oportunidad 
en la prestación de servicios– y los actores institucionales encar-
gados de tramitar la solución de las falencias.

Resulta alarmante, aunque explicable, que las ips tiendan en 
la práctica a desestimar la existencia de falencias en la calidad y 
la oportunidad en la prestación de los servicios prestados dentro 
del régimen subsidiado en salud, lo que, no sobra señalar, con-
tribuye a disminuir de manera importante el peso que estos pro-
blemas tienen respecto de otros cuando se realiza la agregación 
de las frecuencias de problemas por el conjunto de actores; en 
otras palabras, distorsiona en las estadísticas el peso real de estos 
problemas. Por el contrario, es confortante que para las direccio-
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nes departamentales y las ars estos sean problemas importantes, 
aunque contribuyan de menor manera a su detección respecto de 
otros actores del orden local.

Tercero, las direcciones locales contribuyen más que cualquier 
otro actor institucional o social a detectar los dos problemas re-
feridos al acceso de benefi ciarios al sistema; su contribución a la 
detección de los problemas en la prestación 
de servicios se encuentra muy por encima de 
la que hacen las dss, ars e ips. Este resultado 
podría explicarse por los inconvenientes que 
para ella tienen las presiones recibidas por 
los usuarios y por el desembolso de recursos 
injustifi cados, y además demuestra un reco-
nocimiento de los diferentes actores a la fun-
ción rectora de las direcciones locales en el 
control de estos problemas causados por las 
ips y en parte por las ars que las contratan. 

Ahora bien, si las direcciones locales con-
tribuyen de mayor manera a detectar proble-
mas de acceso al sistema más que de pres-
tación de servicios es porque sus propias 
prerrogativas están comprometidas. Es decir, 
sus recursos, políticas y legitimidad, como también la capacidad 
misma de construir un poder territorial rector sobre las entidades 
públicas y privadas del sistema y sobre los usuarios, organizaciones 
y ciudadanos en general. En cambio, los problemas en la presta-
ción de servicios refi eren a los derechos de otros, en este caso de los 
usuarios del régimen subsidiado, de cuyo respeto depende en parte 
la legitimidad social e institucional de las direcciones locales.

Por su parte, las dss se ocupan principalmente de la detección 
de las múltiples afi liaciones, quizás por las presiones que las enti-
dades nacionales ejercen sobre las direcciones rectoras del sistema a 
escala territorial, en mayor medida que aquellas recibidas respecto 
de los otros problemas. También, porque la dirección departamen-
tal tiene mayor facilidad de detectar mediante mecanismos téc-

problemas referentes a la 
violación de los derechos 
fundamentales de los 
usuarios en cuatro aspectos: 
el derecho a ser seleccionado 
en tanto beneficiario, el 
derecho a la afiliación y 
la carnetización de los 
beneficiarios seleccionados, 
el derecho a la buena 
prestación de servicios, el 
derecho a la libre escogencia 
de las administradoras del 
régimen subsidiado (ARS)
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nicos este problema, que a diferencia de los 
otros no le obliga a una oportuna y efi ciente 
presencia en los municipios.

Las ars contribuyen más a detectar pro-
blemas en la prestación del servicio que de 
acceso al sistema, porque reciben presión 
de los afi liados respecto de la calidad y la 
oportunidad de los servicios prestados por 
las entidades por ellas contratadas. Si poco 
contribuyen a detectar los problemas refe-
ridos a la tardanza entre afi liación y carne-
tización es porque están directa e indelega-
blemente comprometidas en esta violación 
de derechos de los benefi ciarios. Por el con-

trario, contribuyen en mayor medida a detectar problemas en la 
atención porque no se sienten responsables en aquellos casos en 
que tales problemas se originan en las carencias en la estructura 
de oferta de servicios, por dispersión geográfi ca. En la actualidad 
contribuyen a detectar las múltiples afi liaciones, posiblemente por 
el interés de evitar la pérdida de usuarios en favor de otras ars, 
mientras que en el pasado usufructuaron benefi cios económicos 
de esta situación.

El aporte de las ips es más notorio en los problemas de acceso 
de benefi ciarios al sistema que en los problemas de la prestación 
de servicios. Los problemas de acceso son priorizados porque las 
ips son las entidades que reciben mayor presión directa de los 
potenciales y activos benefi ciarios por acceso a los servicios. En 
particular, las múltiples afi liaciones y la tardanza entre afi liación 
y carnetización las obligan a suplantar los giros al régimen subsi-
diado por los recursos de oferta, para atender, en el primer caso, 
potenciales afi liados excluidos por las múltiples afi liaciones y, en 
el segundo, las personas cuyo trámite de carnetización no ha sido 
llevado a cabo. Lo anterior agrava el problema fi nanciero de las 
ips. Los problemas de prestación de servicios son muy escasa-
mente detectados porque ellas son las primeras causantes de estas 

el principio de la libre 
competencia y la libre 

elección por parte de 
los beneficiarios debe 

regir el sistema en aras 
de propiciar eficiencia 

y responsabilidad entre 
los agentes, y los flujos 

de recursos condicionan 
la oportunidad del 

financiamiento y de la 
prestación de servicios. 
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violaciones a los derechos fundamentales y por lo tanto tienden 
a despreciarlos.

Así se reitera una verdad sabida pero que muy poco se tiene 
en cuenta a la hora de legislar o reglamentar: “Cada uno habla de 
la fiesta según como le vaya en ella”, es decir, cada actor institu-
cional detecta los problemas del régimen subsidiado en salud que 
más le afectan para bien o para mal. Por lo cual, toda reforma 
debe partir, no desde un deber ser abstracto, sino de los intereses 
que cada actor tiene en el sistema, para de tal forma construir un 
sistema de promoción de los intereses considerados válidos por 
una parte, y por otra, promocionar contrapoderes, controles o 
mecanismos supletorios respecto de los derechos y funciones que 
quedan desguarnecidos. 

En cuanto a los actores sociales, todos contribuyen de forma 
invariable de manera prioritaria a la detección de los problemas 
de calidad y oportunidad en la prestación de los servicios. Esto 
basta para afirmar que el principal problema de legitimidad social 
del sistema reside en esta falla. De igual manera contribuyen a de-
tectar las múltiples afiliaciones y la tardanza en la carnetización. 
Los afiliados detectan en mayor medida la tardanza en la carneti-
zación porque ella les inhibe directamente sus derechos, y las aso-
ciaciones de usuarios, las múltiples afiliaciones porque un mayor 
número de afiliados acrecienta el poder de representación de la 
asociación. Este dato nos enseña además que los actores sociales 
están interesados no solo en los derechos de los que ya tienen de-
recho, si no también en la ampliación del servicio a sus familias.

Cuarto, la barra de respuesta: ninguno, es muy relevante en 
cada uno de los problemas. Significa la ignorancia del entrevista-
do, es decir que existe un desconocimiento absoluto sobre lo que 
se le pregunta, lo que tiene dos explicaciones: una alta rotación 
de los funcionarios responsables del régimen subsidiado en salud 
que interrumpe el conocimiento institucional y una ruptura en el 
circuito de información sobre la violación de los derechos de los 
beneficiarios. En ambos casos el problema es grave. Sin estabili-
dad de los administradores públicos difícilmente las instituciones 
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guardan memoria de los problemas de violación de los derechos 
de las personas, o lo que es lo mismo, se propicia la repetición 
de la ocurrencia de estos. También refl eja el aislamiento de cada 
funcionario que se encuentra ensimismado en su función y ruti-
na burocrática, por lo que carece de conocimiento y capacidad 
de gestión sobre las cadenas institucionales que podrían tramitar 
desde la detección hasta la resolución de problemas118.

3. Mecanismos de detección de problemas

Con un amplio margen, el mecanismo de detección de proble-
mas más frecuente es la recepción de quejas y reclamos, que por 
sí solo explica la captura de la mitad de los problemas que entran 
al sistema. Le siguen las presiones que el usuario hace en el mo-
mento de demandar el servicio y las denuncias públicas. Los tres 
son recursos legales pero informales. Una lectura positiva de este 
dato nos indica la apropiación de derechos por los afi liados y sus 
organizaciones, así como por aquellas entidades públicas y priva-
das interesadas en la promoción de los derechos de los pobres en 
el régimen subsidiado en salud. 

Una lectura crítica nos alerta sobre la precariedad de las 
encuestas (0,65%), los sistemas de información y monitoreo 
(3,46%), las visitas de inspección (4,04%) y las bases de datos 
de afi liados (7,7%) en la detección de problemas. En los munici-
pios las condiciones técnicas para detectar problemas son preca-
rias, por lo que impera el uso de mecanismos informales como las 
denuncias públicas (12,63%), la demanda del servicio (12,57%) 
y las quejas y los reclamos (51,37%), que en suma constituyen 
76,57% de los medios de captación de problemas (Gráfi co 6.4).

Como se observó en el estudio sobre control social, en las 
ars, ips y dss no existe un archivo que registre y sistematice los 
problemas capturados y tramitados por vías informales. Por esto 

118 La barra de respuesta: ninguna también significa que el entrevistado reconoció 
exclusivamente a un actor institucional o social en la detección de los problemas y 
decidió no reconocer cómo podía hacerlo, dos actores para cada problema detectado, 
uno institucional y otro social.
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mismo, muy escaso debe ser el conocimiento que el Ministerio y 
la Superintendencia de Salud tienen sobre la cuantía, la frecuen-
cia, la gravedad, las causas y los mecanismos de captura, trámite 
y resolución de los problemas de violación de derechos de los be-
nefi ciarios en el ámbito local. Las labores de dirección del sistema 
y de control central de sus agentes territoriales se ven entonces 
seriamente menguadas. 

Por tanto, la evaluación del sistema de inspección, vigilancia y 
control arroja mayor información sobre la violación de los dere-
chos de los ciudadanos a través del modelo de evaluación propues-
to, que por el uso de los archivos sistematizados, la evaluación de 
la efi ciencia de  los requisitos procedimentales y la contrastación 
entre lo normado y lo aplicado. 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 6.4
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Sin embargo, las múltiples afi liaciones, 
que son el problema más frecuente, se detec-
tan en lo fundamental mediante bases de da-
tos (50% de las veces), tal y como debe ser de 
manera rutinaria y automática. Aunque alto, 
este resultado no es bueno; las múltiples afi -
liaciones debieran capturarse de manera com-
pleta e inmediata a través de instrumentos 
técnicos y resolverse de manera expedita por 
las mismas vías. Los otros tres problemas más 
frecuentes: la tardanza entre afi liación y car-
netización, las defi ciencias en la calidad de los 
servicios y las restricciones en la oportunidad 
de la atención, sin variación, se detectan ma-

yoritariamente por medio de la recepción de quejas y reclamos. 

Llamamos la atención del lector sobre una consecuencia muy 
importante de lo anterior. Las estadísticas de respuesta sobre los 
actores institucionales y sociales que más detectan problemas de 
violación de derechos señalan a las direcciones locales y los afi liados 
como los más efi caces. Si tenemos en cuenta que las quejas y recla-
mos, las demandas del servicio y las denuncias públicas son realiza-
das fundamentalmente por los usuarios, entonces estos son los que 
más aportan información al sistema de vigilancia. Las instituciones 
entrevistadas no siempre reconocieron este hecho que aquí aparece 
de manera transparente, quizás por el interés de valorarse a sí mis-
mos o a un socio contractual y político en esta materia.

En virtud de estos resultados, el equipo de la Universidad Na-
cional Colombia recomienda adoptar dos correctivos: primero, em-
prender un gran esfuerzo de sistematización –con base en datos e 
indicadores de desempeño–, de la frecuencia y la gravedad de los 
problemas capturados mediante las quejas y los reclamos y los otros 
mecanismos informales. Segundo, incorporar a los benefi ciarios, 
sus organizaciones y representantes en la administración pública, 
en ejercicios de evaluación del desempeño de los agentes del siste-
ma, particularmente en cuanto a la violación de derechos se refi ere.

La información sobre 
los problemas de 

violación de derechos 
de los beneficiarios del 

régimen subsidiado 
en salud se capturó en 
cuatro grandes temas: 

afiliación y carnetización, 
prestación de servicios, 

identificación y selección 
y presiones indebidas a 

los afiliados..
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4. Niveles territoriales. Detección,  transferencia y trámite 
de problemas

En todos los casos, el ámbito territorial en el que más se de-
tectan problemas, así como el problema más frecuente y los cuatro 
conjuntos de problemas, es el municipal.  Es normal y conveniente 
que así sea. Estos datos confi rman el grado de municipalización 
efectiva alcanzado en cuanto a la detección (entrada) de proble-
mas al sistema de inspección, vigilancia y control (Gráfi co 6.5).

Por otra parte, es signifi cativa la poca importancia del ám-
bito departamental y la insignifi cante incidencia de la nación en 
la detección de las violaciones a los derechos de los usuarios del 
régimen subsidiado en salud. La contundencia de este resultado 
llama la atención sobre la necesidad de clarifi car la normatividad 
y los instrumentos de política vigentes para fortalecer el papel del 
municipio en las funciones de inspección, vigilancia y control.
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Los problemas detectados, en su mayoría por el ámbito muni-
cipal, no se transfi eren masivamente al departamento o a la nación 
para su trámite y solución. Estos datos podrían signifi car que 
para los actores públicos y privados que respondieron a la encues-
ta, el municipio puede y debe resolver las violaciones a los dere-
chos fundamentales de los usuarios del régimen subsidiado. De 
manera no contradictoria con la hipótesis anterior, puede signifi -
car que en el municipio existe desconfi anza en remitir el trámite 
del control a escalas territoriales superiores. Existe un miedo a la 
tramitología, a las demoras y a la formalización de las soluciones. 
Se prefi eren utilizar mecanismos más directos e informales para 
solucionar los problemas en el ámbito local (Gráfi co 6.6).

Esta observación general no anula el hecho signifi cativo de la 
remisión de problemas al departamento y la nación, los cuales son 
receptores de un mayor número de problemas respecto al monto 
por ellos detectado. 

Al departamento se le transfi eren casi dos veces más proble-
mas que los que él detecta. Las múltiples afi liaciones le son re-
mitidas 13% más de la cantidad que el departamento detecta. 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 6.6

Nivel territorial al que se transfieren los conjuntos 
de problemas

(%)

Municipio

0 
10 
20 
30 
40 

50 
60 
70 

80 

Departamento Nación No sabe

71,92 

23,97 

1,33 1,33 

(%)

Regimen Subsidiado 1 agosto (3).494   494 8/17/2007   8:31:47 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 495

El conjunto de problemas referido a la afi liación y carnetización 
de benefi ciarios se le transfi ere 22,62% más de lo que él ayudó 
a detectar; los problemas referidos a la identifi cación y selección 
de benefi ciarios se le transfi eren 31,54% veces más; las fallas en 
la prestación del servicio, 54,06% más, y las presiones indebidas 
sobre los benefi ciarios, 266% más que lo que detectó.

La nación, como ya se indicó, es prácticamente insignifi can-
te en la detección de problemas, pero es sujeto de transferencia 
de alguno de ellos, entre los cuales los más signifi cativos son los 
conjuntos de problemas referidos a las presiones indebidas a los 
benefi ciarios y la prestación del servicio.

De lo anterior se concluye que si bien el municipio es el ám-
bito territorial en el que se detectan la mayoría de problemas, el 
departamento y la nación lo apoyan en el trámite y búsqueda de 
solución de alguno de ellos. ¿Cómo evaluar el porcentaje de estas 
remisiones, como sufi cientes o escasos? Todo depende del punto 
de partida y de los objetivos de política. El municipio requiere la 
intervención del departamento y de la nación, incluso para la de-
fensa y la promoción de los derechos de los benefi ciarios, función 
que en la práctica aparece como netamente 
municipal. Frente a este objetivo, es saluda-
ble el porcentaje de remisiones, pero podría 
ser mayor, lo que se concluye al observar los 
bajos niveles de resolución defi nitiva y posi-
tiva de las violaciones a los derechos.

Particular importancia tiene la transfe-
rencia del conjunto de presiones indebidas a 
los afi liados a los ámbitos departamental y 
nacional respecto a la muy escasa incidencia 
de estas escalas territoriales en su detección. 
Aparece claramente refl ejada la incapacidad 
del municipio para resolver este problema 
originado por las ars y la necesidad de acu-
dir a instancias superiores que se espera po-
sean mayor poder de disuasión  o coerción 

Los tres actores 
institucionales que más 
detectan los problemas 
que entran al sistema de 
inspección, vigilancia y 
control son: las direcciones 
locales de salud, personerías 
y ARS.
Este resultado nos indica 
que en consonancia con la 
forma como fue concebido 
el régimen subsidiado en 
salud, las direcciones locales 
cumplen la principal función 
de control y garantía de los 
derechos de los afiliados.
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para obligar el respeto de los derechos de los benefi ciarios por las 
ars. También es importante señalar que tanto las dls como los 
personeros acusan una menor ignorancia sobre el ámbito territo-
rial al que se le transfi ere el trámite de los problemas, respecto de 
los otros actores entrevistados.

En el ámbito municipal consideran que la causa para no re-
mitir a otra escala territorial la solución de los problemas detec-

tados localmente reside en que sienten una obligación formal 
y normativa de resolver ellos mismos los problemas. Esto nos 
estaría indicando una apropiación de la descentralización del ré-
gimen subsidiado en salud en cuanto a la detección y resolución 
de los problemas relacionados con la violación de los derechos 
de los benefi ciarios (Gráfi co 6.7).

Por esa razón los principales problemas (múltiples afi liacio-
nes, tardanza entre afi liación y carnetización, carencias en la ca-
lidad y oportunidad en la atención),  así como los conjuntos de 
problemas (afi liación y carnetización de benefi ciarios, fallas en la 
prestación de los servicios a los usuarios y la identifi cación y se-

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 
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lección de beneficiarios), son asumidos de manera más clara como 
una obligatoriedad formal y normativa por el municipio.

La excepción a esta regla la conforman los problemas que por 
incapacidad técnica local, gravedad del problema o falta de cla-
ridad legal sobre la competencia son posiblemente las razones 
que justifican las remisiones a otras escalas territoriales. Los gráfi-
cos sobre los principales problemas y los conjuntos de problemas 
muestran la escasa relevancia de estas causas de remisión de pro-
blemas, con una importante excepción, las presiones indebidas de 
las ars a los usuarios.

Una explicación puede ser que la administración municipal 
(puesto que detecta más problemas), antes que enfrentar un plei-
to con las ars, prefiere ampararse en el departamento y la nación. 
Por ello se excusa detrás de una incapacidad técnica, una carencia 
normativa o en la gravedad de la falta para no asumir sola este 
problema en el ámbito local.

La salida del sistema de inspección, vigilancia y control co-
mienza por la remisión de los problemas detectados entre las 
escalas territoriales y los actores institucionales. Teniendo en 
cuenta que la mayoría de los problemas se detectan y se inten-
tan solucionar en los municipios, son las direcciones locales los 
actores del control que más tramitan las quejas en cuanto a la 
violación de derechos. Con un porcentaje tres veces menor se 
acude a las direcciones departamentales y con uno cinco veces 
menor, a los personeros y las ars. La Superintendencia aparece 
en 4,42% de las veces, lo que reitera dos cosas ya dichas: prime-
ro, la posible ignorancia de la Superintendencia sobre la canti-
dad, la intensidad y la gravedad de los problemas que ocurren; 
segundo, el grado de municipalización del sistema de inspec-
ción, vigilancia y control.

En el Gráfico 6.8 se ilustra cómo las dls buscan la relación 
con el departamento y con otros actores, en particular con las 
ars y los personeros, en el caso de problemas de prestación de 
servicios; con la Superintendencia y con la dss para los temas de 
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identifi cación y selección de benefi ciarios, y con las dss para las 
presiones indebidas a los afi liados. De tal manera, se concluye el 
papel central que ocupan las dls y los personeros, tanto para de-
tectar problemas como para reconocer, apelar y solicitar el apoyo 
de socios territoriales e institucionales dentro del sistema. Por su 
parte, las ars e ips están interesadas en tramitar los problemas de 
fallas en la prestación de servicios.

5. Prácticas de control emprendidas para solucionar 
problemas

La práctica de control más popular es la concertación de solu-
ciones entre los actores involucrados en los problemas. Varias hi-
pótesis explican este resultado: primera –y como ya se comentó–, 
en el ámbito municipal funcionan, para la entrada y la salida de 
problemas al sistema de ivc, las relaciones personales, inmediatas, 
informales, las visitas amigables, las llamadas verbales de atención 
y la concertación de soluciones. Estas prácticas constituyen la 
característica básica del “modelo de gestión” de solución a los 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 
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problemas, y no aquellas caracterizadas por la apertura de proce-
dimientos legales, formales o judiciales (Gráfi co 6.9).

Incuestionable virtud tiene el siguiente modelo de control 
pues evita la formalización de procedimientos que muchas veces 
resultan más lentos, costosos e inciertos en sus resultados que las 
vías amigables y concertadas. Por ello también el ámbito munici-
pal evita tramitar problemas a otras escalas territoriales.

Sin embargo, este modelo de control, por 
sí solo, puede esconder la inexistencia de capa-
cidades coercitivas, las que complementarían 
la búsqueda de soluciones cuando la concerta-
ción fracasa o cuando se presenta una demos-
trada, consciente y reiterada violación de los 
derechos ciudadanos. En tal sentido, muchos 
funcionarios locales reclaman dotar al munici-
pio de mayores instrumentos de poder sobre 
el conjunto de actores públicos y privados que 
intervienen en el régimen subsidiado.

La concertación de soluciones, la infor-
malidad de las relaciones y la precariedad de 
los sistemas técnicos de información expresan 
también una debilidad institucional de todos 
los actores públicos y privados que intervie-
nen en el ámbito local, es decir, de las alcal-
días, las ars, los hospitales y, más aún, de las 
organizaciones de usuarios, las veedurías y las 
personerías. En este escenario, el derecho de 
las personas y el cumplimiento de la ley no 
son una rutina garantizada por las institu-
ciones, sino algo aleatorio que depende de la 
buena voluntad del funcionario de turno y de 
circunstanciales relaciones de poder. 

los actores sociales que más 
detectan problemas son: los 
afiliados y las asociaciones 
de usuarios. Es mayor la 
apropiación del derecho 
y la efectividad para su 
defensa por parte de los 
beneficiarios directos del 
sistema y sus asociaciones, 
que por parte de las 
veedurías institucionales o 
la forma de organización 
social más importante en 
los municipios, las juntas 
de acción comunal. Esto 
podría significar que los 
usuarios creen más en sus 
propias capacidades, o lo 
que es lo mismo, creen 
menos en los mecanismos 
institucionales de veeduría 
y las organizaciones sociales 
tradicionales. 
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No se quiere aquí descalifi car la utilización prioritaria de la 
concertación para solucionar problemas. El equipo de la Univer-
sidad Nacional de Colombia considera que es el mecanismo más 
efi caz, menos costoso y más rápido para solucionar problemas. 
Además, en vez de penalizar actores, paralizar servicios y proce-
dimientos, puede agilizar la gestión, hacer del ejercicio del control 
una actividad pública, fortalecer los actores involucrados y mejo-
rar la calidad de los procesos del régimen subsidiado en tiempo 
real, es decir, sobre la marcha. 

6. Efectividad en la resolución de problemas

Para la totalidad de problemas detectados por el sistema de ivc, 
los principales grados de resolución oscilan entre regular y bueno 
en porcentajes aproximados. Sin embargo, este término medio se 
desbalancea totalmente al considerar las malas y excelentes resolu-
ciones, en desfavor de la efectividad del sistema para resolver pro-
blemas. El 34,34% de las veces la resolución es entre regular y mala, 
contra 25,09% de resoluciones buenas y excelentes (Cuadro 6.1).

En cuanto al grado de resolución de los conjuntos de pro-
blemas, las respuestas poseen un gran interés para califi car el sis-

Gráfico 6.9
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tema de inspección, vigilancia y control. En términos generales, 
las capacidades de resolución de problemas por el sistema son 
precarias, es decir, para todos los subconjuntos de problemas los 
resultados son califi cados con valores entre regulares y malos, en 
mayor proporción que los excelentes y buenos. 

Para el conjunto de problemas en el que se detectan más vio-
laciones a los derechos ciudadanos (afi liación y carnetización) el 
grado de resolución es regular: las resoluciones regulares y malas 
suman 28,24% y las resoluciones buenas y excelentes, 24,59%. 
Este resultado preocupa en la medida en que limita la entrada de 
los benefi ciarios al régimen subsidiado, y cuando entran restrin-
ge el acceso a los servicios. Respecto al problema más frecuente, 
múltiples afi liaciones, el grado de resolución bueno es de 29,3% 
y una suma de regulares y malos, de 20%; los relativamente mejo-
res resultados en este campo tienen que ver con que este proble-
ma se detecta y se puede solucionar en el municipio, y además se 
detecta por medio de bases de datos. 

Para el segundo conjunto de problemas en el que se detecta 
más cantidad de problemas (prestación de servicios), el grado de 
resolución alcanzado es califi cado de precario. La suma de resolu-
ciones regulares y malas es de 35,47% y la de resoluciones buenas 
y excelentes, de 27,59%.

Para el tercer conjunto de problemas en el que se detecta la 
mayor cantidad de anomalías (identifi cación y selección de bene-

Calificación
Identificación y selección 

de beneficiarios

Afiliación y carnetización 

de beneficiarios

Prestación del 

servicio

Presiones indebidas 

a los afiliados

Excelente 3,01 3,18 2,17 3,33

Buena 23,82 21,41 25,42 18,92

Excelente y buena 26,83 24,59 27,59 22,24

Regular 19,01 17,47 23,61 17,28

Mala 19,51 10,77 11,86 18,40

Regular y  mala 38,52 28,24 35,47 35,68

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Cuadro 6.1
 Grados de resolución por grupos de problemas (%)
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ficiarios), el grado de resolución alcanzado es malo; así la suma de 
los dos polos de la gama de calificaciones arrojan para las resolu-
ciones regulares y malas un resultado de 38,52%, y las buenas y 
excelentes, de 26,83%. Una vez más se confirma la existencia de 
problemas que limitan la entrada de beneficiarios al régimen sub-
sidiado en salud, para lo cual el sistema de inspección, vigilancia 
y control tiene en general una solución precaria.

Para el cuarto conjunto de problemas en el que se detectan 
menos falencias (presiones indebidas a los afiliados por parte de 
las ars), el grado de resolución es malo. La suma de resoluciones 
malas y regulares es de 35,68% y la de resoluciones buenas y exce-
lentes, de 22,25%. Este resultado, muy preocupante, confirma lo 
analizado antes en el sentido de que el municipio no tiene la fuerza 
para enfrentarse a las ars que violan los derechos ciudadanos. 

Las razones son de diversa índole. La carencia de fuerza polí-
tica para hacerlo, bien porque el tamaño, el apoyo y las relaciones 
políticas de las ars pueden ser mayores que los de las autorida-
des locales de salud o bien porque existen compromisos políticos 
entre las autoridades municipales y las empresas administradoras 
del régimen subsidiado en salud. Las carencias normativas tam-
bién pueden explicar la debilidad municipal en el sentido de que 
sienten que “carecen de dientes” y de suficientes facultades legales 
para hacerlo. Por último, no se excluyen problemas técnicos rela-
cionados con la precariedad institucional de muchas administra-
ciones municipales, en lo que redunda la inmensa inestabilidad de 
los funcionarios locales encargados de la salud y de la administra-
ción pública en general.

Si el municipio tiene debilidades políticas, institucionales y 
técnicas para defender a los usuarios de los engaños y de la viola-
ción al principio de la libre elección, el departamento y la nación 
debieran concurrirlo y subsidiariamente defender al usuario. Por 
lo visto no ocurre así, lo que cuestiona la actual efectividad del 
sistema descentralizado del régimen subsidiado en salud, al me-
nos respecto de la violación de los derechos de las personas.
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Las dls y los personeros conocen el desenlace del trámite del 
control, a diferencia de los otros actores que acusan grandes pro-
porciones de ignorancia en esta materia. Además, las dls y los 
personeros son más optimistas en cuanto a los grados de reso-
lución entre excelentes, buenos y regulares, que el conjunto de 
actores que manifi estan mayor descontento con las capacidades 
resolutivas del sistema. Este resultado puede signifi car dos cosas. 
Primero, que las dls y los personeros son los actores nodales del 
sistema de inspección, vigilancia y control (en materia de viola-
ción de derechos de los benefi ciarios) y por ello conocen más de 
sus resultados. Segundo, que califi car positivamente los grados de 
resolución de problemas proviene del hecho de que su responsabi-
lidad está más comprometida que la del resto de actores.

7. Efectividad de resolución de problemas según el actor 
que tramita el control

Resulta interesante analizar la efectividad en la resolución de 
los problemas presentados en el sistema de ivc, de diferentes ma-
neras; así, una vez considerada la participación en el trámite del 
control para cada uno de los actores, la pregunta que sigue es su 
grado de resolución (Cuadros 6.2 y 6.3).

Cuadro 6.2
 Grado de resolución de problemas de violación de derechos según el 

actor que tramita el control (actores que más tramitan)

Entidad Excelente % Buena % Excelente y 
buena % Regular % Mala % Regular y 

mala %
No sabe 

%

Dirección local de salud 4,13 37,84 41,97 28,14 22,42 50,56 7,47

Dirección departamental de 
salud 4,40 32,42 36,81 31,87 21,43 53,30 9,89

ARS 2,70 39,64 42,34 41,44 10,81 52,25 5,41

Personero 6,93 41,58 48,51 27,72 13,86 41,58 9,90

Superintendencia 3,88 26,21 30,10 28,16 33,01 61,17 8,74

IPS 1,54 43,08 44,62 32,31 13,85 46,15 9,23

Ninguno 0,00 11,20 11,20 12,80 28,00 40,80 48,00

Otro 5,31 36,28 41,59 30,97 24,78 55,75 2,65

Fuente: Minsalud - CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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La dirección local de salud presenta un nivel de resolución 
entre excelente y bueno de 41,97%, lo que no es muy alentador, 
dado que es ella la encargada de dar trámite a la mayor cantidad 
de problemas, 27,55%, y que la mayor parte de estos no se trans-
fieren a entidades de otras escalas territoriales. En cuanto a la 
dirección departamental de salud, presenta un nivel de resolución 
entre excelente y bueno del 36,81%, inferior al logrado por las 
dls, y tramita 9,47% de los problemas.

El alto volumen de problemas a los que estas entidades de-
ben dar trámite, unido a las labores de dirección, pueden explicar 
en parte estos resultados mediocres originados en la sobrecarga 
de funciones. Sin embargo, deben considerarse dos causas expli-
cativas adicionales: la primera, ellas son las responsables de im-
plementar gran parte de los procesos de ejecución del régimen 
subsidiado en los ámbitos local y departamental, por lo que de-
ben controlarse a sí mismas en repetidas ocasiones. Y, la segunda, 
incurren a la vez en relaciones contractuales con otros agentes 
privados y públicos, a los cuales posteriormente deben controlar, 
labor que es interferida por sus propias obligaciones incumplidas 
hacia ellos. En este sentido, es de esperarse que solo en aquellos 
casos en que sus obligaciones se encuentren al día con las enti-
dades encargadas de prestar determinado servicio a los afiliados 
pueden llevar a cabo eficientemente labores de ivc, o cuando las 
anomalías a las cuales deben dar trámite ante determinadas enti-
dades no impliquen concurrencia en la responsabilidad contrac-
tual de ningún tipo entre ellas. Por último debe destacarse que, al 
igual que las instituciones nacionales, la guía de su acción es más 
hacia el procedimiento que hacia garantizar el cumplimiento de 
los derechos de los ciudadanos.

Las ars obtienen resoluciones excelentes y buenas a los pro-
blemas en 42,34% de los casos, y tramitan 5,63% de ellos. Los 
principales problemas a los que estas deben dar tramite, ya sea 
ante sí mismas o ante otra institución, se refieren a la prestación 
de servicios; nuevamente, y como ha sido general, las respuestas 
ante la violación de derechos es solo parcial. 
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Los personeros obtienen una resolución excelente y buena en 
48,51% de los casos, el índice de resolución más alto respecto 
de los otros actores; sin embargo, solo tramitan 4,94% de los 
problemas. Esto indica que el personero es el actor institucional 
de mayor efi cacia en cuanto a la garantía del 
respeto a los derechos de los benefi ciarios, lo 
que sugiere la pertinencia de acrecentar la re-
cepción y el trámite de problemas a través de 
ellos. Máxime porque los dos subconjuntos 
de problemas que en mayor medida tramitan 
(las presiones indebidas a los afi liados y las 
fallas en la prestación del servicio) son los 
que en menor proporción tramitan las direc-
ciones locales, aunque el volumen de estas 
últimas sea mayor.

El actor institucional del ámbito nacio-
nal rector del control y la vigilancia del sis-
tema presenta bajos niveles de resolución de 
problemas cuando tramita las violaciones de 
los derechos de los afi liados al régimen sub-
sidiado. La Superintendencia da una respuesta regular o mala en 
61,17% de los casos, cifra superior a las de todas las instituciones 
del sistema. 

El volumen de problemas a los que ella debe dar trámite re-
presentan solo 4,42% del total, por lo que no se entiende la baja 
capacidad de resolución positiva de estos en 30,10%, que repre-
senta el más bajo desempeño entre los actores que en mayor pro-
porción tramitan violaciones a los derechos.

Lo anterior pone en evidencia las falencias de un sistema cen-
tralizado y jerarquizado para garantizar respuestas ágiles y opor-
tunas a los sucesos locales, que tienen alta incidencia sobre los de-
rechos de los ciudadanos. El alto porcentaje de respuestas fallidas 
a los problemas locales se debe tal vez al desconocimiento real de 
los problemas que les son transferidos, en tanto estos ocurren en 

Con un amplio margen, el 
mecanismo de detección de 
problemas más frecuente 
es la recepción de quejas y 
reclamos, que por sí solo 
explica la captura de la 
mitad de los problemas que 
entran al sistema. Le siguen 
las presiones que el usuario 
hace en el momento de 
demandar el servicio y las 
denuncias públicas. Los tres 
son recursos legales pero 
informales.
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el ámbito local. También, al hecho de que su razón de ser, en la 
práctica, no parece orientada a la defensa de los derechos de los 
usuarios, sino a garantizar el imperio de requisitos formales, instru-
mentales y normativos de inspección, vigilancia y control por parte 
del conjunto de los actores institucionales públicos y privados. No 
sobra recordar aquí que estos son los menos efectivos para detectar 
los problemas de violación a los derechos de los ciudadanos. 

Las ips obtienen una resolución de problemas entre excelente 
y buena de 44,62% y detectan 2,34% de estos. El Ministerio de 
Salud, la Procuraduría, el control interno y la Contraloría son los 
actores institucionales que menos tramitan las violaciones a los 
derechos de los ciudadanos. Sus niveles de resolución oscilan des-
de 41,67 hasta 80%, pero el volumen de problemas tramitados 
está solo entre 0,82 y 0,07% del total. 

Estas entidades representan, al igual que la Superintendencia, 
el control formal y sancionatorio; sin embargo, tienen resulta-
dos dispares, lo que puede explicarse por varias causas. Primero, 
porque aunque sus estrategias son sancionatorias, en el caso de 
la Contraloría y la Procuraduría, estas son más creíbles que en el 
caso de la Superintendencia. Segundo, porque particularmente en 
el caso de la Contraloría existe una mayor cercanía con el ámbito 
local, en tanto esta tiene brazos en los tres ámbitos territoriales, 

Excelente %    Buena %
Excelente y 

buena %
Regular % Mala %

Regular y 

mala %
No sabe %

Ministerio de 

Salud
0,00 41,67 41,67 33,33 8,33 41,67 16,67

Procuraduría 0,00 53,85 53,85 7,69 15,38 23,08 23,08

Control interno 44,44 22,22 66,67 33,33 0,00 33,33 0,00

Contraloría 0,00 80,00 80,00 20,00 0,00 20,00 0,00

Cuadro 6.3
 Grado de resolución de problemas de violación a derechos según el 

actor que tramita el control (actores que menos tramitan)

Fuente: Minsalud - CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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por lo que su posibilidad de reacción genera mejores respuestas 
en términos propositivos y oportunos. Tercero, porque el volu-
men de casos es muy  pequeño. Cuarto, porque las “ías” gozan de 
mayor legitimidad institucional en el ámbito local que la Super-
intendencia, que es vista como un ente lejano.

Finalmente, el trámite del control puede efectuarse desde la 
nación, el departamento o el municipio. En cada caso, la efectivi-
dad de las resoluciones es diferente (Cuadro 6.4).

Los ámbitos municipal y departamental tienen similar capaci-
dad, 39,01 y 38,62%, respectivamente, para resolver positivamen-
te los problemas que tramitan. Pero sus volúmenes de problemas 
son sensiblemente diferentes, puesto que el municipio representa 
58,28% del total mientras que el departamento, 20,13%. Lo an-
terior demuestra mayor capacidad de gestión en la escala munici-
pal respecto a la departamental y con mayor razón, la nacional. 

El ámbito nacional tiene una capacidad de resolución de solo 
13,04% y tramita 6,68% de los problemas. Es escaso tanto el 
volumen de trámites como su positiva resolución. En consecuen-
cia, se sugiere descentralizar aún más el sistema de inspección, 
vigilancia y control a partir de dotar a las entidades territoriales 
subnacionales de mayores prerrogativas y poder de intervención. 
Recordamos el carácter principalmente informal de las prácticas 
de control en los municipios, así como sus virtudes y peligros en 

Excelente %  Buena % Excelente y 
buena % Regular % Mala % Regular y 

mala % No sabe %

Municipal 3,72 35,29 39,01 28,10 22,07 50,17 10,83

Departamental 3,45 35,17 38,62 36,55 16,55 53,10 8,28

Nacional 4,35 8,70 13,04 8,70 43,48 52,17 34,78

No sabe 25,00 5,00 30,00 25,00 10,00 35,00 35,00

Cuadro 6.4
 Grado de resolución de problemas de violación de derechos por 

ámbito territorial donde se tramita el control

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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cuanto a la eficiencia del sistema de ivc. La informalidad debe 
ser reconocida, valorada y regulada para que pueda convertirse en 
una práctica pública, se socialice el control, se tejan lazos entre los 
actores institucionales y sociales, y se fortalezca el poder de los 
usuarios y sus representantes frente al sistema de salud. 

C. Contratación, competencia y ejecución  de contratos

Esta segunda parte de la evaluación del sistema de inspección, 
vigilancia y control trata sobre los problemas que se presentan en 
los procesos de contratación y ejecución de contratos. Al igual 
que en la primera parte de la evaluación sobre violación de dere-
chos de los beneficiarios, las preguntas indagan la percepción y el 
conocimiento que tiene el actor que responde, más que la infor-
mación contenida en bases de datos y sistemas de información. 

Para detectar los problemas en afiliación, carnetización y pres-
tación de servicios es muy importante explorar el conocimiento 
y percepción de los actores del sistema, puesto que la intensidad, 
la frecuencia, la gravedad y el tipo de problemas que ocurren, así 
como los mecanismos de detección y resolución de estos, no figu-
ran en bases de datos confiables. De la misma manera, la mayoría 
de los problemas por los que se pregunta en cuanto a la contrata-
ción y la competencia entre actores institucionales del sistema no 
figuran en bases de datos, por lo que la percepción y el conoci-
miento de los entrevistados se convierten en una fuente de análisis 
de primera importancia. Estos problemas son:

• Presiones políticas a favor de una ips en la asignación de con-
tratos por la ars

• Presiones políticas a favor de una ars en la asignación de 
contratos

• Contratación con ars de baja capacidad técnica para el cum-
plimiento de sus funciones

• Contratación con ars sancionadas con anterioridad

Regimen Subsidiado 1 agosto (3).508   508 8/17/2007   8:32:32 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 509

• Violación al principio de competencia en la contratación de ars

• Presiones políticas en la selección de afiliados a la ars

• Competencia desleal en el proceso de afiliación, ampliación y 
traslado de afiliados.

Por el contrario, los problemas en la ejecución de contratos 
referidos a la cuantía y tiempos de las moras en los flujos de recur-
sos entre escalas territoriales y actores del sistema se pueden cons-
tatar mediante un procedimiento técnico no sujeto a técnicas de 
indagación perceptiva. Tal resultado se encuentra en un capítulo 
específico de la evaluación financiera del régimen subsidiado. Sin 
embargo, el interés por las preguntas que recurren a la percepción 
de los entrevistados en esta materia reside en indagar la aprecia-
ción de los actores locales sobre la gravedad de tales problemas, 
los mecanismos utilizados para detectarlos, los trámites empren-
didos y los resultados de dichas gestiones. Estos problemas son:

• Mora en la transferencia de recursos desde la nación al 
departamento.

• Mora en la transferencia de recursos desde la nación a los mu-
nicipios descentralizados

• Mora o no pago del departamento a la ars

• Mora o no pago del municipio a la ars

• Mora o no pago de la ars a la ips.

1. Contratación y competencia. Problemas más frecuentes 
y actores que los detectan 

En la contratación y la competencia se ha detectado que el 
principal problema es la competencia desleal en los procesos de 
selección de afiliados, ampliación de coberturas y traslados de afi-
liados entre ars. El segundo problema en importancia se refiere a 
las presiones políticas a favor de una ars en la asignación de con-
tratos. El tercero tiene que ver con las presiones políticas en la se-
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lección de afi liados a la ars. No extraña, por lo tanto, que sean las 
ars las que en mayor medida detectan el problema, al ser ellas las 
causantes y las víctimas de la competencia desleal (Cuadro 6.5).

Tres hipótesis pueden concurrir en explicar esta situación. Por 
una parte, carencias en la efi cacia de los mecanismos de regulación 
de la competencia entre ars respecto de la vinculación de afi lia-
dos a las empresas. Por otra, una precaria cultura de competencia 
entre ars que interpretan los resultados de la conquista de mer-
cados de afi liados como desleales. Y por último, la inserción de 
la ars en la lógica política local requiere la realización de labores 
de cabildeo con resultados de mutuo benefi cio entre los políticos 
que amplían su margen de clientelas y las empresas, el tamaño, la 
seguridad y la permanencia en la contratación. 

Por lo anterior, no extraña que el segundo problema en im-
portancia sean las presiones políticas a favor de una ars en la 
asignación de contratos. Este problema, como los anteriores, 
afecta la competencia entre empresas y reafi rma cómo las insti-

Problemas Actores %

Presiones políticas a favor de una IPS en la asignación de un contrato por la ARS 10,8

Presiones políticas a favor de una IPS en la asignación de un contrato 15,6

Contratación con IPS de baja capacidad técnica para el cumplimiento de sus funciones 11,7

Contratación con ARS de baja capacidad técnica para el cumplimiento de sus funciones 12,1

Contratación con ARS sancionadas con anterioridad 3,1

Violación al principio de competencia en la contratación de ARS 8,5

Presiones políticas en selección de afiliados a la ARS 13,3

Competencia desleal en el proceso de afiliación, ampliación de cobertura y traslados 25,0

Mora en la transferencia de recursos desde la nación al departamento 12,5

Mora en la transferencia de recursos desde la nación a los municipios certificados 9,7

Mora o no pago del departamento al municipio 11,7

Mora o no pago de municipio a la ARS 25,8

Mora o no pago de la ARS a la IPS 40,0

Cuadro 6.5
 Problemas detectados por actores sociales o institucionales

Fuente: Minsalud - CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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tuciones de orden privado se insertan en la lógica de repartición 
política de mercados.

Los tres principales problemas en la contratación son de vio-
lación al principio de la “libre” competencia entre empresas, los 
cuales suman 54% del total de problemas en la contratación. Re-
cordamos al lector que 18% de los problemas de violación de 
derechos de los afiliados están referidos a presiones y engaños de 
las ars a los afiliados.

El segundo actor en la detección de problemas de contrata-
ción y competencia es la dirección local de salud y el tercero, el 
personero, con la excepción de las presiones en la selección de 
afiliados a la ars, para el cual el personero es el principal agente 
de su detección, con resultado idéntico al esfuerzo que hacen los 
propios afiliados.

Personeros y afiliados son los actores que en mayor medida se 
interesan en las presiones que los beneficiarios reciben de las ars 
y las direcciones locales en la afiliación al sistema. En cambio, las 
instituciones públicas de cualquier escala territorial y las empresas 
públicas y privadas que implementan el sistema están más intere-
sadas en los problemas de competencia entre agencias, repartición 
de contratos y mercados. Por esto, al considerar el conjunto de 
problemas de contratación y competencia, las instituciones –en 
su orden, las ars, las dls y las ips– contribuyen en mayor medida 
a su detección en comparación con los afiliados y los personeros.

Los actores que respondieron a la encuesta perciben una pre-
caria contribución del departamento y, de hecho, una ausencia de 
las instancias reguladoras del orden nacional y de los organismos 
de control de cualquier nivel en la detección de problemas en la 
contratación y la competencia. 

A juicio de las dls se puede inducir que tanto las ars como 
las ips tienen baja capacidad técnica para el cumplimiento de sus 
funciones. Sin embargo, los contratos se realizan con ellas, lo que 
puede estar significando dos cosas: por una parte, la estrechez del 
número de oferentes calificados, es decir, una ausencia de mercado; 
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por otra, puede estar señalando que las reglas de funcionamiento 
del régimen subsidiado protegen los mercados a las ars y su red de 
servicios, aun cuando padezcan de condiciones técnicas insufi cien-
tes para el buen desarrollo de los contratos y los servicios.

2. Mecanismos de detección de problemas

A pesar de la existencia de una mayor regulación sobre con-
tratos entre el Estado y las empresas en comparación con los de-
rechos ciudadanos de los pobres, en ambos casos priman meca-
nismos informales, como las quejas y reclamos y las denuncias 
públicas, en tanto principales mecanismos de detección de pro-
blemas. En cambio, los sistemas de información y monitoreo, las 
visitas inspectivas, las bases de datos y las encuestas contribuyen 
poco a la detección de problemas (Gráfi co 6.10). 

Este resultado es una señal de alerta contundente contra la 
pretensión de controlar el comportamiento de las empresas pú-
blicas y privadas que emprenden innumerables acciones contrac-
tuales y de servicios mediante mecanismos formales oportunos y 
generalizados. En concepto de los encuestados no operan, respec-
to de la detección de los problemas de contratación y competen-

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 6.10
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cia, los mecanismos formales y procedimentales a los que la ley 
les otorga la principal función de regulación sobre el control, la 
vigilancia y la inspección del sistema.

Sin duda, los problemas indagados, aunque se presentan de 
manera generalizada y son sujeto de reconocimiento y regulación, 
escapan a los mecanismos de detección formales, como bases de 
datos, series estadísticas u otros. Por el contrario, las moras en los 
flujos de recursos se inscriben directamente en formatos y atra-
viesan todos los registros y archivos de los diferentes actores del 
sistema, por lo que los sistemas de información y monitoreo son 
los mecanismos más eficaces para detectar estas anomalías.

3. Ámbitos territoriales. Detección, transferencia y trámite 
de los problemas

Una vez más el municipio es el ámbito territorial donde se de-
tectan los problemas, en este caso de contratación y competencia, 
aunque el departamento participa medianamente en este proceso; 
la nación no aparece cuando las anomalías suceden en el muni-
cipio, ámbito natural donde el régimen subsidiado se desarrolla. 
Esto sucede tanto para el conjunto de problemas en general, como 
para el principal problema, el de competencia desleal en el proce-
so de afiliación, ampliación de cobertura o traslado de afiliados. 
Por el contrario, aquellos problemas que pueden ser detectados 
por medios técnicos, como las moras en los pagos o transferencias 
de los recursos, pueden ser objeto de un mayor seguimiento por 
el departamento, el cual, vale la pena anotar, también participa en 
el proceso de ejecución de los contratos y por tanto se encuentra 
interesado en llevar un seguimiento de estos. 

Si bien el municipio detecta la mayoría de problemas y los 
más frecuentes, transfiere al departamento y a la nación una can-
tidad importante de estos para su trámite. Mientras que el de-
partamento detecta el problema más frecuente de contratación 
y competencia en 12,44% de los casos, tramita 40,51%; la na-
ción detecta 3,48% y tramita 14,87%. Las moras son detectadas 
en 23,40% de los casos por el departamento y tramitadas en 
30,55%; la nación detecta 1,52% de las moras y tramita 28,43% 
de ellas (Gráficos 6.11 y 6.12). 
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Esta tendencia se profundiza al considerar el conjunto de los 
problemas de contratación y competencia, los cuales intentan ser 
resueltos en menor medida en el ámbito municipal respecto de 
la suma de la transferencia de ellos hacia el departamento y la 
nación. La proporción de trámites del conjunto de problemas re-
lacionados con la ejecución de contratos son remitidos al depar-
tamento y la nación en porcentajes mayores a los que el municipio 
asume con capacidad propia de resolución.

Los problemas en la contratación y la competencia son remi-
tidos de manera importante por la carencia de fortaleza institu-
cional del municipio para enfrentarse a las empresas aseguradoras. 
También, porque el municipio está directamente comprometido 
en los contratos sobre los cuales surgen inquietudes en su manejo. 
Ante la confl uencia entre la función de contratación y de control 
por el municipio, los actores locales parecen refugiarse en la remi-
sión de problemas a actores de control no comprometidos en la 
contratación de las agencias cuestionadas. Este es un ejemplo en 
que un marco de regulación plural –es decir, con una pluralidad 
de mecanismos diferentes para regular materias semejantes– per-
mite a los actores utilizar unas oportunidades de la regulación, 
contra las inconveniencias de otras.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 
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Para el conjunto de problemas de mora, la intermediación de 
un tercero de más alto rango y escala territorial es invocada, de-
bido a la formalidad del problema, la facilidad en la constatación 
por medios técnicos y a la posibilidad real de sanción mediante la 
detención de giros sucesivos dentro del sistema, donde gran parte 
de los fondos fi nancieros tienen un fl ujo vertical.

A diferencia de lo acontecido con las violaciones a los dere-
chos de los afi liados, los problemas de contratación, competencia 
y ejecución de contratos son sujetos de una importante remisión 
al departamento y la nación. Además de lo señalado arriba, una 
hipótesis complementaria sugiere que las empresas aseguradoras y 
prestadoras de servicios consideran que la dirección local está im-
plicada en las fallas en la contratación y la competencia, debido a 
que ellas contratan y tienen intereses políticos directos en el siste-
ma y sus problemas, por lo que acuden a la remisión de problemas 
hacia escalas territoriales y agentes estatales diferentes.

En cuanto a la transferencia del trámite del control, las dls 
reconocen un peso muy importante del ámbito departamental en 
los casos de competencia desleal en el proceso de afi liación, am-

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 
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pliación de cobertura o traslado de afi liados. 
Sin embargo, para el conjunto de problemas 
no reconoce el apoyo del departamento en 
la misma proporción que lo hace el conjun-
to de actores del sistema. Lo anterior podría 
signifi car que las dls aquejan una carencia 
en la función de apoyo y subsidiaridad por 
parte del ámbito departamental.

Los actores locales aducen la obligatorie-
dad formal o normativa para explicar la trans-
ferencia de problemas entre escalas territoriales 
y actores de control. La incapacidad técnica 
para resolver problemas y la gravedad de ellos, 
agregados, tienen un peso similar a la prime-
ra causa de remisión. Este resultado sorprende 
porque las fallas en la contratación y la compe-
tencia se explican más por difi cultades institu-
cionales y políticas locales que por una obliga-
toriedad en su remisión. Y los problemas en las 

moras tienen origen en una cadena de retrasos que involucran a todos 
los actores estatales y privados en todas las escalas territoriales. 

El conjunto de problemas de contratación y competencia son 
tramitados principalmente por la dirección departamental, segui-
da por la Superintendencia. Los actores departamentales y na-
cionales tramitan 50,28% de los casos detectados. El grupo de 
problemas en la ejecución de contratos son tramitados por la Su-
perintendencia de Salud, seguida por la dirección departamental 
y el Ministerio de Salud. Los actores nacionales y departamenta-
les tramitan 70,13% de los casos detectados. 

4. Ámbitos territoriales. Prácticas de control y grados 
de resolución de los problemas
La práctica más frecuente de control para los problemas de con-

tratación, competencia y ejecución de contratos es la concertación, 
seguida de los procesos sancionatorios y, en tercer lugar, la modifi -

Es significativa la poca 
importancia del ámbito 

departamental y la 
insignificante incidencia de 

la nación en la detección 
de las violaciones a los 

derechos de los usuarios 
del régimen subsidiado en 

salud. La contundencia 
de este resultado llama 

la atención sobre la 
necesidad de clarificar 
la normatividad y los 

instrumentos de política 
vigentes para fortalecer el 
papel del municipio en las 

funciones de inspección, 
vigilancia y control.
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cación de procedimientos. Las prácticas de menor relevancia son la 
asistencia técnica y las políticas de prevención (Gráfi co 6.13).

El sistema posee una ruptura entre una regulación de pro-
cedimientos formales y una práctica que escapa a él, tanto en la 
detección como en la resolución de problemas. Los mecanismos 
informales de detección y la concertación de soluciones gobier-
nan las prácticas de inspección, vigilancia y control.

De tal manera se ampara el principio de la correlación de 
fuerzas circunstanciales entre actores institucionales públicos y 
privados de distinto nivel en el gobierno del sistema. En casos de 
excesos que comprometen la estabilidad y legitimidad del régi-
men, se acude a sanciones que no modifi can la lógica informal del 
sistema, sino que le señalan límites tolerables. 

Pero en pocos casos se acude a políticas de prevención y asis-
tencia técnica para modifi car de manera estructural las causas de 
los problemas, puesto que de tal manera se generarían reglas de 
juego estables, conocidas y públicas que restringirían la fusión de 
intereses empresariales y políticos que gobiernan el régimen sub-
sidiado en salud.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 6.13

Prácticas de control más frecuentes para 
el conjunto de problemas
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No defendemos aquí una posición que otorga a la asistencia 
técnica y las políticas de prevención un lugar central, que sería ocu-
pado por la tecnocracia y los políticos nacionales, para disciplinar 
al conjunto de actores en el alcance de unos objetivos loables. Tales 
políticas no son más que instrumentos subordinados de un conjun-
to de propósitos que nutren las recomendaciones de modificación 
al régimen subsidiado en salud, que se explican más adelante.

Como se mencionó en el segmento anterior, todos los casos 
de remisión del trámite de problemas detectados hacia actores de 
los ámbitos departamental y nacional materializan una búsqueda 
de subsidiaridad por los actores municipales. Sin embargo, el ni-
vel de resolución satisfactoria de los problemas es insuficiente.

La calificación de bueno y excelente en el grado de resolución 
alcanza 13,27% en el conjunto de problemas en la contratación 
y la competencia, 22,46% en el grupo de ejecución de contratos, 
21,57% en los problemas de competencia desleal en la afiliación, 
ampliación de cobertura o traslado de afiliados, y 16,52% en las 
moras tanto de las ars como de las ips (Gráfico 6.14).

En todos los casos es relevante el desconocimiento acusado por 
el actor entrevistado sobre los grados de resolución de los princi-
pales problemas y los subconjuntos de problemas. Varias razones 
explican este resultado. Primero, la alta rotación de los responsa-
bles del sistema o, lo que es lo mismo, la precaria estabilidad labo-
ral. Segundo, una interrupción en los flujos de información entre 
actores de control y niveles territoriales. Tercero, y como conse-
cuencia de las dos anteriores, cada agencia de control responde por 
las funciones procedimentales asignadas e ignora en buena medida 
las causas y las consecuencias anteriores y posteriores en las que su 
labor está inmersa, por lo que se puede afirmar que no existe un 
sistema integral de control desde el punto de vista funcional, ni 
inteligente desde el punto de vista estratégico, porque cada una de 
sus partes no puede aprender de la otra ni prever acciones y conse-
cuencias sobre los actos anteriores o futuros. 
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La dirección local de salud es la entidad que, con 40%, ga-
rantiza la mayor resolución de los problemas, pero solo da trá-
mite aproximadamente a 12% de los problemas de contratación, 
competencia y ejecución de contratos. La dirección seccional y 
el Ministerio de Salud garantizan 30% de la resolución de los 
problemas: tramitan 27 y 7% de los problemas, respectivamente. 
La Superintendencia garantiza un grado de resolución de 15% y 
tramita 25% de los problemas (Cuadro 6.6). 

Se concluye que la efi cacia en la resolución de problemas es 
mayor para el actor del ámbito municipal, seguida por el actor 
que se encuentra en el departamental, y la menor efi ciencia se 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 6.14
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Excelente % Buena % Excelente y buena % Regular % Mala % Regular y mala % No sabe %

Dirección local de salud 2,94 36,76 39,71 38,24 16,18 15,38 5,88

Dirección seccional de 
salud 4,00 26,00 30,00 24,00 34,00 0,00 12,00

Ministerio de Salud 0,00 30,00 30,00 30,00 30,00 0,00 10,00

Superintendencia 2,15 12,90 15,05 24,73 52,69 0,00 7,53

                    

Cuadro 6.6  
Grado de resolución de problemas de contratación y ejecución de con-

tratos según el actor que tramita el control 
(actores que más tramitan)

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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)
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encuentra en el actor del nacional. Sin embargo, para todas las 
instituciones, los grados de resolución entre regulares y malos son 
mayores que las resoluciones excelentes y buenas.

Este resultado alerta además sobre la precariedad de los meca-
nismos de subsidiaridad, es decir, sobre el precario apoyo que las 
entidades departamentales y nacionales prestan a los municipios 
cuando estos no pueden resolver problemas y acuden a actores de 
niveles superiores de gobierno. No sobra señalar que a la Super-
intendencia se le transfi ere uno de cada cuatro problemas de con-
tratación, competencia y ejecución de contratos y que su grado de 
resolución, entre regular y malo, es de 77%, el cual es el resultado 
más malo entre los actores institucionales que más tramitan las 
falencias detectadas por el sistema. Una vez más, la evaluación 
llama la atención sobre la inefi ciencia del modelo de control de la 
Superintendencia de Salud.

Respecto de los actores que menos volumen de problemas tra-
mitan, vale la pena señalar que, una vez más, la personaría obtiene 
los mayores niveles de resolución entre todos los actores institu-
cionales que tramitan el control, con 44%, y tramita el 2,5% del 
total de ellos (Cuadro 6.7).

Los ámbitos departamental y municipal tienen similar capa-
cidad de resolución de los problemas, que son tramitados por el 
conjunto de actores que en ellos se encuentran. Sin embargo, el 

Excelente % Buena % Excelente y buena % Regular % Mala % Regular y mala % No sabe%

Municipal 3,72 35,29 39,01 28,10 22,07 50,17 10,83

Personería 0,00 44,44 44,44 44,44 11,11 77,42 0,00

Contraloría 0,00 37,50 37,50 12,50 25,00 0,00 25,00

ARS 0,00 16,67 16,67 33,33 50,00 0,00 0,00

Procuraduría 0,00 0,00 0,00 0,00 33,33 0,00 66,67

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Cuadro 6.7  
Grado de resolución de problemas de contratación y ejecución 

de contratos según el actor que tramita el control 
(actores que menos tramitan)
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municipio tramita un volumen de problemas 30% mayor respec-
to del departamento. La nación tramita un volumen relevante de 
problemas, uno de cada cuatro, y solamente resuelve positivamen-
te 12% de ellos (Cuadro 6.8).

Un resultado similar se obtuvo al considerar las violaciones 
a los derechos de las personas en la afi liación, la carnetización 
y la prestación de servicios, con la diferencia de que en cuanto 
a las fallas en la contratación, la competencia y la ejecución de 
contratos, existe un mayor volumen de remisión de problemas 
hacia el departamento y la nación, no así una mayor efi cacia en 
su resolución. 

Todo sistema de regulación construye mecanismos regulares 
para dar trámite a la mayoría de las materias que controla; así mis-
mo prevé mecanismos extraordinarios para casos límites. El siste-
ma de control del régimen subsidiado no está gobernado por este 
principio puesto que los mecanismos de prevención, asistencia 
técnica y modifi cación de procedimientos son utilizados en 25% 
de los casos, y los mecanismos extraordinarios, la concertación 
y la apertura de procesos punitivos y sancionatorios, sumados, 
constituyen 34% de los casos.

La asistencia técnica es el mecanismo más efi caz para resolver 
satisfactoriamente problemas, con un desempeño de 63%, pero se 
recurre a él de manera marginal entre todos los mecanismos utiliza-

Excelente % Buena % Excelente y buena % Regular % Mala % Regular y mala % No sabe% 

Departamental 3,82 28,24 32,06 25,19 33,59 58,78 9,16

Municipal 0,78 29,69 30,47 33,59 27,34 60,94 8,59

Nacional 0,98 10,78 11,76 25,49 50,98 76,47 11,76

No sabe 7,69 7,69 15,38 15,38 0,00 15,38 69,23

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Cuadro 6.8  
 Grado de resolución de problemas de contratación y ejecución 

por ámbito territorial donde se tramita el control
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dos. La concertación de soluciones es el mecanismo de resolución 
de problemas más utilizado, pero tiene un desempeño medio com-
parado con la efi ciencia de los otros mecanismos (Cuadro 6.9). 

Por eso la Universidad Nacional de Colombia recomienda 
por una parte sistematizar los mecanismos informales de detec-
ción y resolución de problemas y, por otra, utilizar esta informa-
ción para construir políticas de asistencia técnica. 

D. Conclusiones 

1. El método de evaluación: procesos, usos y significados 
del control

Existen dos métodos de evaluación de programas públicos: 
uno de análisis de procedimientos y otro de procesos reales, usos 
y relaciones de poder entre actores de la política; a partir del se-
gundo se desarrolla la evaluación del componente de inspección, 
vigilancia y control con base en un sistema dinámico que indaga 
las relaciones entre problemas detectados, actores que los captu-
ran, mecanismos de detección, niveles territoriales en que ocurren 
y a los que se transfi eren las anomalías a determinados actores 
con el fi n de que emprendan prácticas de control que conllevan 
determinados grados de resolución.

Solución Intensidad en la utilización 
del mecanismo % Excelente y bueno % Regular y malo % No sabe %

Asistencia técnica 7,45 62,50 33,33 4,17

Concertación de soluciones 22,37 41,67 56,48 1,85

Modificación de procedimientos 10,57 39,58 45,83 14,58

Procesos sancionatorios o punitivos 11,89 39,29 55,36 5,36

Políticas de prevención 7,39 23,81 73,81 2,38

Ninguno 38,16 0,58 98,84 0,58

No sabe 1,91 0,00 66,67 33,33

Cuadro 6.9  
 Grado de resolución de problemas de contratación y ejecución 

según el mecanismo utilizado en el trámite del control

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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De la aplicación de este método de evaluación se concluye 
que las bases de datos, los archivos sistematizados y los proce-
dimientos formales de control del sistema no permiten saber la 
cantidad, la intensidad y la gravedad de las violaciones a los de-
rechos fundamentales que se presentan en el régimen subsidiado 
en salud. De la misma manera, una actividad de control que se 
centra en constatar el respeto a los procedimientos formales no 
conoce la cantidad de problemas capturados o resueltos por el 
sistema. Por lo tanto, los sistemas externos de evaluación del con-
trol no deben apoyarse principalmente en la 
información de los archivos y bases de datos 
ni en la constatación de procedimientos por 
los agentes del régimen subsidiado.

El objetivo central del régimen subsidia-
do en salud debe ser garantizar el derecho de 
los pobres a la salud, por lo que se indaga 
por la violación a este derecho mediante el 
encadenamiento de problemas en la selec-
ción, la afi liación, la carnetización, la presta-
ción de servicios y la libre escogencia de las 
ars por los benefi ciarios. Con el fi n de ga-
rantizar la extensión de la cobertura de afi -
liados y la calidad de los servicios recibidos, 
se implementa un sistema de competencia 
entre empresas estatales y privadas en el ase-
guramiento y la prestación de servicios. Las 
violaciones al principio de la competencia en 
la contratación de ars e ips y los problemas 
de mora en el fl ujo de recursos a todo nivel 
completan la evaluación del sistema de ivc.

2. Problemas referentes a los derechos de los usuarios

La mayor cantidad de problemas son de acceso al sistema por 
los benefi ciarios, bien sea por la existencia de múltiples afi liacio-
nes o por la tardanza entre afi liación y carnetización de benefi cia-

La práctica de control más 
popular es la concertación 
de soluciones entre los 
actores involucrados en los 
problemas. 
(...) En el ámbito municipal 
funcionan, para la entrada 
y la salida de problemas al 
sistema de ivc, las relaciones 
personales, inmediatas, 
informales, las visitas 
amigables, las llamadas 
verbales de atención y la 
concertación de soluciones. 
Estas prácticas constituyen 
la característica básica del 
“modelo de gestión” de 
solución a los problemas, y 
no aquellas caracterizadas 
por la apertura de 
procedimientos legales, 
formales o judiciales 

Regimen Subsidiado 1 agosto (3).523   523 8/17/2007   8:33:00 PM



524 ¿Ha mejorado el acceso en salud? Evaluación de los procesos del régimen subsidiado

rios. Las falencias en la atención a los usuarios debidas a defi cien-
cias en la calidad y la oportunidad en la prestación de servicios 
son el tercer y el cuarto problemas más frecuentes. Analizado el 
conjunto de problemas posibles de acceso y prestación del servi-
cio, se corrobora la existencia de falencias en todos los ámbitos, 
aunque en mayor medida en el acceso al sistema.

Los actores institucionales detectan en mayor medida los proble-
mas de acceso, mientras los actores sociales lo hacen en la calidad y la 
oportunidad en la prestación de servicios. Los actores instituciona-
les más dinámicos en la detección de problemas son las direcciones 

locales de salud, seguidas de las personerías y 
las ars. Llama la atención la total ausencia de 
reconocimiento, por los actores departamen-
tales y municipales, de cualquier función a la 
Superintendencia y el Ministerio de Salud en 
la detección de las violaciones a los derechos 
de las personas. Los actores sociales que más 
detectan violaciones a los derechos son los 
propios afi liados al régimen subsidiado, segui-
dos por las asociaciones de usuarios. 

El mecanismo de detección de proble-
mas más efi ciente es la recepción de quejas 
y reclamos, le siguen las presiones que el 
usuario hace en el momento de demandar 

el servicio y las denuncias públicas; los tres son recursos legales 
pero informales. La precariedad de otros mecanismos como las 
encuestas, los sistemas de información y monitoreo, las visitas 
inspectivas y las bases de datos de afi liados en la detección de pro-
blemas es evidente, así como las defi cientes condiciones técnicas 
e institucionales para detectar las violaciones a los derechos de 
las personas, ya que no permiten adelantar un control basado en 
la constatación de procedimientos y requisitos formales por los 
actores del sistema.

Para la totalidad de 
problemas detectados 
por el sistema de IVC, 
los principales grados 
de resolución oscilan 

entre regular y bueno en 
porcentajes aproximados. 
(...) El 34,34% de las veces 

la resolución es entre 
regular y mala, contra 

25,09% de resoluciones 
buenas y excelentes.
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En todos los casos, la escala territorial en la que más se detectan 
problemas es la municipal. Se constata un alto grado de municipali-
zación efectiva alcanzado en cuanto a la detección (entrada) de pro-
blemas al sistema de inspección, vigilancia y control.  Por otra parte, 
es significativa la poca importancia del ámbito departamental y la 
insignificante incidencia de la nación en la detección de las violacio-
nes a los derechos de los usuarios del régimen subsidiado en salud. 

Los problemas detectados, en su mayoría por el ámbito muni-
cipal, no se transfieren masivamente al departamento o a la nación 
para su trámite y solución.  Consideramos conveniente y normal 
que el municipio sea la entidad que detecte y resuelva la mayoría 
de los problemas. Pero también es necesario el apoyo del departa-
mento y la nación en la captura y solución de las violaciones a los 
derechos de las personas. Esto porque una cosa es la municipali-
zación del sistema de inspección, vigilancia y control; y otra, bien 
distinta, es el funcionamiento descentralizado del sistema. La des-
centralización en este caso, como en cualquier otro, significa con-
currencia, subsidiaridad y colaboración entre niveles de gobierno 
en las políticas públicas. El municipio que se ha dejado solo no 
puede intervenir sobre el conjunto de condiciones institucionales, 
variables normativas y reglamentarias, entornos administrativos y 
relaciones de poder del régimen subsidiado en salud. 

La causa para no remitir a otra escala territorial la solución de 
los problemas detectados localmente reside en que los actores sienten 
que el municipio tiene una obligación formal y normativa de resolver 
por sí mismo los problemas. La excepción a esta regla la conforman 
los problemas que por incapacidad técnica local, gravedad del proble-
ma o falta de claridad legal sobre la competencia justifican las remi-
siones a otras escalas territoriales, causa que exclusivamente se aduce 
en los casos de presiones indebidas de las ars a los usuarios.

Las direcciones locales de salud son los actores del control 
que más tramitan las quejas en cuanto a la violación de derechos; 
le siguen la dss y las ars. A la Superintendencia de Salud se le 
tramita un volumen insignificante de las violaciones a los dere-
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chos de las personas, lo que indica dos cosas. Primero, la posible 
ignorancia de la Superintendencia sobre la cantidad, la intensidad 
y la gravedad de los problemas que ocurren. Segundo, el grado de 
municipalización del sistema de inspección, vigilancia y control.

La práctica de control más popular es la concertación de so-
luciones entre los actores involucrados en los problemas; si bien 
este método evita los mayores costos derivados de los trámites 
legales, esconde la incapacidad de los organismos para ejercer 
medidas coercitivas. 

Los actores entrevistados consideran que el grado de resolu-
ción de problemas es, en general, entre regular y malo. La baja cali-
ficación en el grado de resolución en los problemas de afiliación y 
carnetización, así como el predominio de una calificación negativa 
en identificación y selección de beneficiarios, es preocupante en 
la medida en que limita la entrada de los beneficiarios al régimen 
subsidiado y, cuando entran, restringe el acceso a los servicios. 

Los personeros son quienes tienen el mayor porcentaje de casos 
calificados de excelente y bueno en la resolución de los problemas; 
sin embargo tienen una muy baja participación en el trámite de es-
tos. La dirección local de salud tramita la mayor cantidad de pro-
blemas y logra una calificación de excelente y bueno en la resolución 
en menos de la mitad de los casos. La Superintendecia presenta por 
su parte bajos niveles de resolución de problemas cuando tramita las 
violaciones a los derechos de los afiliados al régimen subsidiado. 

Lo anterior pone en evidencia las falencias de un sistema cen-
tralizado y jerarquizado para garantizar respuestas ágiles y opor-
tunas a los sucesos locales, que tienen alta incidencia sobre los 
derechos de los ciudadanos. 

3. Problemas en la contratación: la violación al principio de 
la competencia 

Los tres principales problemas en la contratación son de viola-
ción al principio de la libre competencia entre empresas, los cuales 
suman más de la mitad del total de problemas en la contratación. 
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El personero y los afi liados son los actores que en mayor me-
dida se interesan en las presiones indebidas que los benefi ciarios 
reciben de las ars y las direcciones locales en la afi liación al sis-
tema. En cambio, las instituciones públicas 
de cualquier escala territorial y las empresas 
públicas y privadas que implementan el sis-
tema están más interesadas en los problemas 
de competencia entre agencias, repartición 
de contratos y mercados. Por eso, al consi-
derar el conjunto de problemas de contrata-
ción y competencia, las instituciones –en su 
orden, las ars, las dls y las ips– contribuyen 
en mayor medida a su detección en compa-
ración con los afi liados y los personeros. 

Los actores que respondieron a la en-
cuesta perciben una precaria contribución 
del departamento y prácticamente una au-
sencia de las instancias reguladoras del or-
den nacional y de los organismos de control de cualquier nivel en 
la detección de problemas en la contratación y la competencia.

A pesar de la existencia de una mayor regulación sobre con-
tratos entre el Estado y las empresas en comparación con los de-
rechos ciudadanos de los pobres, en ambos casos priman meca-
nismos informales, como las quejas, los reclamos y las denuncias 
públicas, como los principales mecanismos de detección de pro-
blemas. En cambio, los sistemas de información y monitoreo, las 
visitas de inspección, las bases de datos y las encuestas contribu-
yen poco a la detección de problemas.

Una vez más aparece el imperio de la informalidad en las re-
laciones de poder con sus implicaciones negativas y sus potencia-
lidades. Negativas, por la precaria construcción de reglas de juego 
estables, públicas y basadas en el principio de la libre y equitativa 
competencia entre empresas, y respetuosas de los derechos ciu-
dadanos. Las reglas parecen estar sometidas a correlaciones de 

El actor institucional del 
ámbito nacional rector 
del control y la vigilancia 
del sistema presenta bajos 
niveles de resolución de 
problemas cuando tramita 
las violaciones de los 
derechos de los afiliados 
al régimen subsidiado. La 
Superintendencia da una 
respuesta regular o mala en 
61,17% de los casos, cifra 
superior a las de todas las 
instituciones del sistema. 
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fuerza entre empresas y con el mundo político, con lo cual la 
repartición de mercados, de contratos y de afi liados obedece más 
a la simbiosis entre empresas y poderes políticos que a la “li-
bre competencia de mercado”. Positivas, en la medida en que en 

ausencia de mecanismos formales de detec-
ción se activan los otros, como las quejas y 
denuncias públicas. Sin embargo, sobre ellas 
es difícil tanto sistematizar las violaciones al 
principio de la competencia, sin documen-
tar los procedimientos mediante los cuales 
fallan los contratos y la competencia, como 
formalizar las denuncias y, cuando las hu-
biere, judicializar las faltas.

El municipio es el ámbito territorial don-
de se detectan los problemas, en este caso de 
contratación y competencia, aunque el de-
partamento participa medianamente en este 
proceso; la nación no aparece cuando las ano-
malías suceden en el municipio, ámbito natu-
ral donde el régimen subsidiado se desarrolla. 
Por el contrario, aquellos problemas que pue-

den ser detectados por medios técnicos, como son las moras en los 
pagos o transferencias de los recursos, pueden ser objeto de un ma-
yor seguimiento por el departamento, el cual, vale la pena anotar, 
también participa en el proceso de ejecución de los contratos y por 
tanto se encuentra interesado en hacerles un seguimiento.

Esta tendencia se profundiza al considerar el conjunto de los 
problemas de contratación y competencia, los cuales intentan ser 
resueltos en menor medida en el ámbito municipal respecto de la 
suma de la transferencia de ellos hacia el departamento y la nación.

Los problemas son presumiblemente remitidos de manera im-
portante por la carencia de fortaleza institucional del municipio 
para enfrentarse a las empresas aseguradoras. También, porque el 
municipio está directamente comprometido en los contratos so-

Para detectar los 
problemas en afiliación, 

carnetización y prestación 
de servicios es muy 

importante explorar el 
conocimiento y percepción 

de los actores del sistema, 
puesto que la intensidad, 
la frecuencia, la gravedad 

y el tipo de problemas 
que ocurren, así como los 
mecanismos de detección 
y resolución de estos, no 
figuran en bases de datos 

confiables.
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bre los cuales surgen inquietudes en su manejo. Ante la confluen-
cia entre la función de contratación y de control por el municipio, 
los actores locales parecen refugiarse en la remisión de problemas 
a actores de control no comprometidos en la contratación de las 
agencias cuestionadas. Este es un ejemplo en el que un marco 
de regulación plural, es decir, con una pluralidad de mecanismos 
diferentes para regular materias semejantes, permite a los actores 
utilizar unas oportunidades de la regulación, contra las inconve-
niencias de otras. 

Para el conjunto de problemas de mora, la intermediación de 
un tercero de más alto rango y nivel territorial es invocada, debi-
do a la formalidad del problema, la facilidad en la constatación 
por medios técnicos y la posibilidad real de sanción mediante la 
detención de giros sucesivos dentro del sistema donde gran parte 
de los fondos financieros tienen un flujo vertical.

Además de lo señalado arriba, una hipótesis complementaria 
sugiere que las empresas aseguradoras y prestadoras de servicios 
consideran que la dirección local está implicada en las fallas en 
la contratación y la competencia, debido a que ellas contratan y 
tienen intereses políticos directos en el sistema y sus problemas, 
por lo cual acuden a la remisión de problemas hacia escalas terri-
toriales y agentes estatales diferentes.

En forma notoriamente diferente a aquellos relacionados con 
la violación de derechos de los afiliados, los problemas de compe-
tencia desleal y ejecución de contratos presentan un mayor nivel de 
transferencia hacia entidades de los ámbitos departamental y nacio-
nal, lo que materializa una búsqueda de subsidiaridad por los acto-
res municipales. Sin embargo, el nivel de resolución satisfactoria de 
los problemas es insuficiente en ambos conjuntos de problemas.

En todos los casos es muy relevante el desconocimiento acu-
sado por el actor entrevistado sobre los grados de resolución de 
los principales problemas y los subconjuntos de problemas; esto se 
debe a la alta rotación de los responsables del sistema, la interrup-
ción en los flujos de información entre actores de control y niveles 
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territoriales, y a que, como consecuencia de las dos anteriores, cada 
agencia de control responde por las funciones procedimentales 
asignadas e ignora en buena medida las causas y las consecuencias 
anteriores y posteriores en las que su labor está inmersa.

4. El sistema de inspección, vigilancia y control: ni integral 
ni inteligente

Se puede afirmar que no existe un sistema integral de control 
desde el punto de vista funcional, ni inteligente desde el punto de 
vista estratégico, porque cada una de sus partes no puede apren-
der de la otra ni prever acciones y consecuencias sobre los actos 
anteriores o futuros. El sistema actual posee una ruptura entre una 
regulación de procedimientos formales y una práctica que escapa a 
él, tanto en la detección como en la resolución de problemas. Los 
mecanismos informales de detección y la concertación de solucio-
nes gobiernan las prácticas de inspección, vigilancia y control.

De tal manera se ampara el principio de la correlación de fuer-
zas circunstanciales entre actores institucionales públicos y pri-
vados de distinto nivel en el gobierno del sistema. En casos de 
excesos que comprometen la estabilidad y la legitimidad del régi-
men, se acude a sanciones que no modifican la lógica informal del 
sistema, sino que le señalan límites tolerables.

Pero en pocos casos se acude a políticas de prevención y asis-
tencia técnica para modificar de manera estructural las causas de 
los problemas, con lo que se generarían reglas de juego estables, 
conocidas y públicas, que restringirían la fusión de intereses empre-
sariales y políticos que gobiernan el régimen subsidiado en salud.

E. Recomendaciones de política

1. Evaluación de derechos a partir de procesos reales

Se recomienda adoptar evaluaciones sistemáticas sobre los 
procesos reales de control en el sistema, es decir, sobre los usos 
que diferentes actores con intereses y relaciones de poder hacen. 
Para el efecto se deben adoptar metodologías dinámicas de captu-
ra, análisis e interpretación del funcionamiento de la inspección, 
la vigilancia y el control.
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Particular atención debe prestarse a la 
necesidad de sistematizar los mecanismos 
informales que actualmente son utilizados 
para capturar y tramitar las violaciones a los 
derechos de las personas, mediante archivos 
y bases de datos. 

De igual forma es preciso analizar las re-
laciones reales entre diferentes niveles de go-
bierno con el fi n de evaluar la concurrencia, 
la subsidiaridad y la coordinación, es decir, 
el modelo real y la efi cacia de la descentrali-
zación del control sobre las violaciones a los 
derechos en el régimen subsidiado.

De la misma manera se deben estudiar 
los procesos reales mediante los cuales se 
relacionan diferentes instituciones públicas 
con el fi n de evaluar la coordinación inte-
rinstitucional dentro del Estado, debido a que las diferencias de 
propósitos, funciones y actuaciones entre agencias estatales incide 
sobre la calidad, la pertinencia y la efi cacia de las acciones de con-
trol, vigencia y respeto de los derechos.

Por último, realizar un seguimiento sistemático a las relacio-
nes entre agencias estatales, empresas privadas y actores sociales 
alrededor de la generación, la captura y el trámite de los proble-
mas de control, en la medida en que este es compartido entre el 
Estado y la sociedad.

2. Sistematizar la informalidad

Teniendo en cuenta que en la captura y la resolución de proble-
mas de inspección, vigilancia y control, los mecanismos más utiliza-
dos son informales y que ellos no permiten conocer de manera ve-
raz la intensidad y gravedad de los problemas ni dan garantía de un 
adecuado grado de resolución de las demandas, se recomienda em-
prender un gran esfuerzo de sistematización formal de las prácticas 
aleatorias, circunstanciales y precarias que gobiernan el sistema.

En la contratación y la 
competencia se ha detectado 
que el principal problema 
es la competencia desleal 
en los procesos de selección 
de afiliados, ampliación 
de coberturas y traslados 
de afiliados entre ARS. 
El segundo problema en 
importancia se refiere a las 
presiones políticas a favor 
de una ARS en la asignación 
de contratos. El tercero tiene 
que ver con las presiones 
políticas en la selección de 
afiliados a la ARS.
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3. De la municipalización a la descentralización 

Teniendo en cuenta que el ámbito municipal, y en él las di-
recciones locales de salud, es la escala territorial y el actor insti-
tucional que más captura y tramita los problemas de violación de 
derechos y de contratación y competencia entre ars, se recomien-
da fortalecerles el desarrollo tecnológico, institucional y político 
para las labores de inspección, vigilancia y control. 

En particular, la captura y el trámite de las violaciones a los 
derechos de las personas en la afiliación, la carnetización y la pres-
tación de servicios deben estar  sujetos a una mayor municipali-
zación, en el sentido de fortalecer las capacidades del municipio 
para aumentar los grados de resolución de estos problemas. Te-
niendo en cuenta la inoperancia del ámbito nacional para detec-
tar y dar trámite a los problemas de violación de derechos de los 
beneficiarios, se apoya la propuesta de aquellos que opinan que se 
deben descentralizar de manera más amplia las funciones de con-
trol en el régimen subsidiado en salud, incluyendo, para algunos, 
a la Superintendencia de Salud o sus funciones. Ello no niega la 
necesidad del apoyo del departamento y la nación en este sentido, 
básicamente para los casos de las presiones indebidas de las ars 
sobre los usuarios, que son remitidos de manera significativa por 
los municipios al departamento y a la nación.

En cuanto a los problemas en la contratación y la competen-
cia entre ars, es claro el llamado que los municipios hacen a escala 
departamental y nacional para socorrerlos en tareas que conside-
ran difíciles de tramitar y, más aún, de resolver satisfactoriamente. 
En consecuencia, se reclama una mayor competencia, efectividad 
y presencia del departamento y la nación en este sentido.

4. Del control burocrático e individual a la socialización 
del sistema

La reforma al régimen subsidiado en salud debe ser conse-
cuente con este resultado, dotando de mayor poder de informa-
ción, sistematización y capacidad de gestión a los actores sociales 
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respecto de los problemas de calidad y oportunidad de los servi-
cios, a la vez que debe generar mecanismos de evaluación, sanción 
y estímulo a los actores institucionales locales para detectar las 
fallas en la calidad y la oportunidad de los servicios. En particu-
lar es necesario tender puentes más efectivos entre los afiliados 
–como principal agente que en general detecta problemas, en par-
ticular, de calidad y oportunidad en la prestación de servicios– y 
los actores institucionales encargados de tramitar la solución de 
estas falencias.

Por otra parte, los actores sociales deben tener mayor poder 
de resistencia para la defensa de los derechos de afiliación y esta-
bilidad en el sistema. También es necesario fortalecer la capacidad 
de interlocución de los afiliados, sus organizaciones y represen-
tantes en la administración pública local ante escalas territoriales 
superiores y agencias de control para los casos en que las institu-
ciones locales estén implicadas en la violación a los derechos de 
los afiliados. 

En la medida en que los afiliados son, entre todos los actores 
sociales e institucionales que participan en el régimen subsidia-
do en salud, los que más detectan las violaciones a los derechos 
de las personas, es necesario reconocer dicho protagonismo. Se 
recomienda incorporar a los afiliados dentro de los esquemas re-
gulares de evaluación de desempeño de los actores del sistema y 
dotarlos de facultades, instrumentos, recursos y poder para reali-
zar dichas evaluaciones. 

Por último, una política más agresiva de estímulo a la agre-
miación de los afiliados, de manera independiente de toda enti-
dad pública o privada, es decir, no subordinada ni a la voluntad de 
las direcciones locales, las ars o los hospitales, es un mecanismo 
promisorio para hacer respetar los derechos de los afiliados. Si 
bien el derecho a la afiliación es por núcleo familiar e individual, 
y las personas cumplen el papel más importante en la detección 
de anomalías, la agremiación de afiliados tiene la ventaja de forta-
lecer las capacidades de denuncia, trámite, gestión de soluciones 
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y una eventual representación de benefi ciarios en las políticas de 
salud local que les competen.

5. De la atomización de los agentes del control a la 
autorregulación integral del sistema 

Un sistema integral de inspección, vigilancia y control debe 
poseer para ser efectivo una estructura de relaciones de infor-
mación horizontal y vertical que permita detectar y resolver los 
problemas que se le presenten, en la que opere la subsidiaridad y 
que sea capaz de producir el análisis sobre las causas de los pro-
blemas para, sobre la marcha, autorregularse, es decir, producir 
los correctivos estratégicos en términos de prevención de proble-

mas, modifi cación de procesos, funciones y 
estructuras y fortalecimiento de los actores 
que concurren en él. 

La implementación de dicho sistema re-
quiere primero emprender un gran esfuerzo 
de sistematización –mediante bases de datos 
y con indicadores de desempeño– de la fre-
cuencia y la gravedad de los problemas cap-
turados mediante las quejas y los reclamos 
y los otros mecanismos informales. Esta in-
formación, sumada a las bases de datos téc-
nicos, conformaría la principal fuente de in-
formación objetiva, con la cual se evalúen 
los actores del sistema y se formulen los co-
rrectivos que se van a tomar. 

Segundo, socializar el ejercicio de con-
trol, es decir, incorporar a los benefi ciarios, 
sus organizaciones y representantes en los 
procesos de evaluación de desempeño de las 
entidades y del sistema local de salud, es de-
cir, de las políticas de prevención y promo-
ción, así como de la calidad y la oportunidad 
en la prestación de servicios. La evaluación 

La mayor cantidad 
de problemas son de 
acceso al sistema por 
los beneficiarios, bien 

sea por la existencia de 
múltiples afiliaciones 

o por la tardanza entre 
afiliación y carnetización 

de beneficiarios. Las 
falencias en la atención 
a los usuarios debidas a 

deficiencias en la calidad 
y la oportunidad en la 
prestación de servicios 

son el tercer y el cuarto 
problemas más frecuentes. 

Analizado el conjunto 
de problemas posibles de 

acceso y prestación del 
servicio, se corrobora la 

existencia de falencias en 
todos los ámbitos, aunque 

en mayor medida en el 
acceso al sistema.
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participativa de desempeño debe darse en escenarios públicos, así 
como una amplia difusión de sus resultados. 

Tercero, utilizar la base de datos sobre el funcionamiento del 
sistema –en particular en cuanto a la realización de los derechos 
de las personas– y la evaluación participativa como ingredientes 
de presión pública, de evaluación del desempeño del régimen sub-
sidiado y sus agentes, y como información imprescindible para la 
introducción de ajustes normativos y de procedimiento en todos 
los niveles territoriales. En general, la información de las diferen-
tes fuentes, formales y participativas, debe ser de acceso público. 

En este escenario, la informalidad que caracteriza el gobierno 
del sistema debe ser reconocida, valorada y regulada para que a 
partir de convertirse en una práctica pública, se socialice el con-
trol, se tejan lazos entre los actores institucionales y sociales, y se 
fortalezca el poder de los usuarios y sus representantes frente al 
sistema de salud.

La concertación de soluciones de los problemas detectados 
debe ser pública, argumentada e involucrar a todas las partes afec-
tadas, y no una transacción a escondidas entre actores que pactan 
el menor costo social y las mayores ganancias privadas a expensas 
del interés público, de tal forma que la concertación no profun-
dice la precariedad institucional, la carencia de poder de las di-
recciones locales de salud, la legitimación de las componendas y 
relaciones clientelistas, la poca rutinización de procedimientos en 
derecho y una fragilidad de los derechos de los beneficiarios.
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n períodos recientes, la participación comunitaria ha recibido 
un decidido apoyo, en especial, por ser llamada a constituir un 
elemento central en los programas sociales, las políticas públicas 
y los modelos de desarrollo. No obstante, este impulso no ha es-
tado al margen del debate en torno de cómo se puede entender la 
participación de la comunidad en los asuntos públicos y cuál sería 
el objetivo último de esa participación.

Dos puntos de vista resultan ilustrativos del debate. De una 
parte, la participación se refi ere a una expresión de la democracia 
política y de manera directa, a su vinculación con los procesos de 
desarrollo y de cambio social. Según esta consideración, los go-
biernos pueden intervenir en el desenvolvimiento socio-econó-
mico integrando a la población en los procesos de planifi cación 
y en la ejecución de programas. Otro enfoque sostiene que las 
prácticas participativas tienen origen en las formas autónomas 
de organización comunitaria, que son distintas a las promovidas 
por los organismos gubernamentales y que en la mayoría de las 
ocasiones actúan en contravía de ellas. Desde esta última visión 
se considera que la otra perspectiva afi rmaría una participación 
predeterminada y expresada únicamente en la formalidad, es de-
cir, se trataría de un aporte negociable y no de una verdadera in-
serción de la comunidad. Por ello insisten en que la participación 
que nace de la misma comunidad resulta más activa y, por tanto, 
más efi caz119.

Los gobiernos colombianos le han imputado tres tareas a la 
participación comunitaria: 

119  Yezid Campos. Elementos para una participación comunitaria. FESCOL. Bogotá, s. f.

E

A. Introducción
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• Buscar la reconciliación nacional y la puesta en práctica de 
mecanismos que den lugar a una relación armónica y duradera 
entre el Estado y la población, así como entre los diversos sec-
tores que conforman la sociedad (Decreto 2707 de 1993)

• Ser “un instrumento primordial de la vida administrativa, de 
la acción de la justicia, de la gestión y modernización del Es-
tado, y de la vida socioeconómica”

• Propender por la asociación de las personas para acceder a la 
oferta de bienes del Estado, constituir la base de convivencia in-
dispensable para el logro de los objetivos de desarrollo y garan-
tizar la oportunidad para que los ciudadanos desarrollen accio-
nes conjuntas con el Estado. En esta dirección, la participación 
comunitaria podría considerarse “un instrumento de política 
pública para lograr un desarrollo armónico de la sociedad”120.

Dentro de esta concepción, el control social que se promueve 
se entiende como una

 forma de participación que le permite a la gente determinar las 
condiciones en que se desarrolla la gestión pública (...) de esta 
forma el control social contribuye a elevar los niveles de efi cien-
cia, efi cacia, impacto y transparencia de la gestión pública121.

A partir de los criterios de dirección fi jados en el presente pro-
yecto, la participación comunitaria en el ejercicio del control resulta 
fundamental no solo para la transparencia de la gestión pública, sino 
también para la construcción del tejido social y el fortalecimiento de 
la democracia. La integración de los ciudadanos a través de los me-
canismos de participación y control social permite que cada persona 
se reconozca como ciudadano y, en esa medida, comprenda sus de-
rechos y sus deberes. De allí que la población podrá generar nuevos 
compromisos para contribuir al desenvolvimiento del sistema.  

120 Eatsman, Jorge M. “La participación y el dilema del prisionero” en: Manual para 
participar en el desarrollo institucional, tomo 4, participación en la la vida socioeconómica y 
el desarrollo colecivo, Consejería Presidencial para el Desarrollo Institucional, Bogotá, 
1996. 

121 Veeduría distrital. Guías para el control social. Bogotá, s. f.
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En este capítulo se realizará una mirada a la dinámica que ha se-
guido el control social en el ramo de la salud. Una primera sección 
se ocupará de presentar algunos de los elementos que permitieron 
la institucionalización de este tipo de control; en segundo lugar se 
hará una revisión de la estructura de la participación comunitaria y 
el control social; como tercer tema se comentarán algunos elemen-
tos que podrían dar lugar al fortalecimiento del control social.

A. Institucionalización de la participación y el control 
social

Con la Constitución de 1991, el Estado colombiano se defi -
nió como democrático y participativo. En esta dirección los artí-
culos 40, 103 y 270 se refi eren a la obligación de promover la or-
ganización comunitaria. Esta Carta ha sido considerada el punto 
de encuentro de distintas tendencias que propendían por el for-
talecimiento de la participación de la sociedad; de un lado se ma-
nifestaba el impulso de las comunidades y de las organizaciones 
no gubernamentales, y de otro, diferentes instituciones estatales 
abrían espacios para la integración con la comunidad.

En la esfera del Estado la intención de vincular la población a 
los propósitos de desarrollo se encuentra desde fi nales de los años 
cincuenta, pero es a partir de los años setenta cuando se establece 
como uno de los objetivos gubernamentales. Así, en el plan de Las 
cuatro estrategias se afi rma que es preciso integrar los movimientos 
comunitarios, campesinos, cooperativos y sindicales en un conjun-
to de medidas que permitan lograr un mayor bienestar,

 entendido no solo como prestación de servicios básicos sino 
también como acceso de los grupos populares a la estructura 
de poder y a la estructura económica a través de su participa-
ción en el ingreso nacional.122

122 Departamento Nacional de Planeación. Plan de desarrollo Las cuatro estrategias, 
citado por Nicolás B. Esguerra. “Los programas gubernamentales y la participación 
comunitaria en la Colombia actual. Un modelo de análisis”, en Participación comunita-
ria y cambio social en Colombia. Memorias del seminario nacional sobre participación 
comunitaria. DNP-UNICEF-CINEP-ACS. Villa de Leiva, 1986.  
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Esta misma idea fue presentada en los programas sociales es-
pecífi cos (alimentación y nutrición, salud y saneamiento ambien-
tal, integración de servicios y participación comunitaria en zonas 
marginales urbanas, entre otros) del plan para Cerrar la brecha y en 
los planes de desarrollo posteriores. Parejo con esta intención, en 
las entidades estatales se crean mecanismos que permiten los vín-
culos con la comunidad. 

Al revisar los antecedentes de la expe-
riencia en la participación comunitaria se 
encuentra que uno de los más importantes 
pasos en el camino de su articulación con 
los cambios estatales fue la creación de las 
juntas de acción comunal, llevada a cabo en 
1958 con la puesta en marcha del Frente 
Nacional. Estas organizaciones comunita-
rias se entendían como un eslabón mediador 
de las relaciones entre el Estado y la socie-
dad a través del cual se pudiera contar con 
recursos para las comunidades, los cuales sin 

embargo fueron mediados por los partidos tradicionales, situa-
ción que le restó autonomía a la participación comunitaria123.

Desde la década del setenta los movimientos sociales, no par-
tidistas ni gremiales, asociaban sus reclamaciones al Estado con 
una exigencia de participación en las políticas sociales.  

 Los pliegos de las marchas, tomas y paros exigían participación 
social en las decisiones de programas y proyectos, la adminis-
tración de empresas y funciones públicas, la concertación de 
planes de desarrollo locales de los diferentes sectores de polí-
tica pública, e injerencia en la orientación sobre la asignación 
y manejo de los recursos. La recomposición del movimiento 
social superaba entonces la reivindicación de benefi cios al Es-

123 Darío Restrepo. El cáliz de la participación. Relaciones Estado sociedad civil en el 
campo social. Una reflexión desde el caso colombiano. Bogotá, 1995.
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fundamental no solo 
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de la democracia.
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tado para exigir la concertación y cogestión de políticas de 
interés colectivo124.

Un nuevo impulso a la conformación de procesos organizati-
vos provino de los programas de lucha contra la pobreza. Dentro 
de estos enfoques se propone125 “un ataque frontal a la pobreza 
mediante la movilización del entusiasmo y la acción popular”. En 
esta dirección se promueve en primera instancia la organización 
comunitaria para la autogestión, la cooperación y el control en la 
provisión de servicios públicos.

La más reciente intervención estatal en el fortalecimiento de 
la participación comunitaria se puede comprender a la luz de tres 
modalidades seguidas por el Estado: i) apertura de  los espacios 
políticos, que comprende la elección popular de alcaldes y la crea-
ción de las juntas administradoras locales (jal); ii) programas es-
tatales específi cos como drı, pnr y Red de Solidaridad y; iii) re-
laciones con el mercado.

1. Apertura de espacios políticos

La reforma constitucional de 1986 introdujo la descentrali-
zación política administrativa como un criterio de organización 
del Estado. Dentro de la primera iniciativa se inscribe la elección 
popular de alcaldes, en la que la injerencia directa de la comuni-
dad en la determinación de las autoridades locales se convierte en 
un instrumento regulador de las relaciones entre el Estado y los 
poderes locales. En esta dirección se lograría una mayor presencia 
estatal en regiones en donde antes estaría ausente, por lo que esta 
fi gura política permitiría: i) institucionalizar el confl icto político 
y armado; ii) ampliar el espectro político más allá del bipartidis-
mo; iii) ensanchar las posibilidades de participación a formas no 

124 Ibíd: 3.

125 Mary Racelis. “Movilizando a la población para el desarrollo social. Enfoques y téc-
nicas para la participación popular”, en: Bernardo Kliskberg (comp.), Pobreza un tema 
impostergable. Nuevas respuestas a nivel mundial. CLAD-FCE-PNUD, México, 1993.
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tradicionalmente partidistas; iv) provocar cambios en el compor-
tamiento electoral para superar la abstención126.

Las juntas administradoras locales se crearon como subdivisio-
nes administrativas de los municipios, con funciones consultivas 
en el presupuesto y de vigilancia en la prestación de los servicios 
públicos; sin embargo, la Constitución de 1991 les atribuyó un 
papel más importante en la formulación de planes y programas, el 
control de la inversión con recursos públicos y la distribución del 
presupuesto. Esta extensión de funciones abre el espacio para que 
las jal no solo cumplan un papel administrativo, sino también les 
da herramientas para una actuación política127.

2. Programas estatales específicos

El plan de Desarrollo rural integrado (drı) desde su inicio, en 
la administración López Michelsen, tenía prevista la participación 
comunitaria, toda vez que los planes de asistencia técnica, las pro-
puestas de organización para el mercadeo de productos y la dota-
ción de servicios de salud y educación así lo requerían. En estas 
circunstancias se crearon los comités veredales de benefi ciarios, los 
cuales quedaron insertos en una estructura piramidal que cubría los 
ámbitos departamental, regional y nacional. Estos comités partici-
paron en la determinación de las necesidades y potencialidades de la 
comunidad, la elaboración de un plan de prioridades, y ayudaron en 
la ejecución del programa y en la organización de los usuarios128.

El Plan Nacional de Rehabilitación (pnr) propuso una forma 
de inserción de la participación de la comunidad a través de los 
consejos de rehabilitación; allí las funciones de la comunidad eran 
las de canalizar las demandas de la población, difundir y ambien-
tar las políticas, ayudar al establecimiento de las prioridades del 

126 Doris Ochoa y Darío Restrepo. “El estado del arte de la descentralización política y 
de la oferta pública de participación ciudadana comunitaria”, en: Diez años de descen-
tralización. Resultados y perspectivas. FESCOL, Bogotá, 1994: 132 y SS.

127 Ibíd:  138 y ss.

128 Ibíd:  144 y ss.

Regimen Subsidiado 1 agosto (3).544   544 8/17/2007   8:34:34 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 545

plan, identifi car y proponer las obras para ser ejecutadas con la 
participación de la comunidad, colaborar en la organización co-
munitaria cuando fuera ejecutora de las obras y ejercer la veeduría 
ciudadana en las contrataciones129. A partir de esta articulación 
de la comunidad al plan, se esperaba una efi caz intervención del 
gobierno en las zonas de violencia, toda vez que una mayor pre-
sencia estatal a través de inversión física se 
interpretaba como la disminución de las zo-
nas de infl uencia de la guerrilla.

Por su parte, el trabajo de la Red de So-
lidaridad se orientó a la lucha contra la po-
breza, a partir de la articulación de distintas 
ofertas de política social. Para su operación 
confi guró una estrategia de control social 
para permitir la expresión de la comunidad 
en los campos de participación, negocia-
ción y concertación y en el desarrollo de 
acciones dirigidas al fortalecimiento de la 
capacidad de interlocución de los ciudada-
nos con el Estado130. En esa dirección se 
establecieron mesas de solidaridad, comités 
técnicos sectoriales, veedurías ciudadanas y 
asambleas de benefi ciarios.

3. Relaciones con el mercado

Las reformas del Estado adelantadas en los últimos veinte 
años con la intención de disminuir el gasto público y alcanzar su 
mayor efi ciencia han conducido a privilegiar la estrategia de mer-
cado como la mejor forma de asignar recursos. En este escenario 
la participación comunitaria podría contribuir a la reducción de 
los gastos públicos, en tanto los individuos o las comunidades se 

129  Ibíd: 128 y ss.

130  Beatriz Acevedo. El control social y la participación ciudadana en las relaciones socie-
dad-Estado. Un modelo para armar. Reunirse, Bogotá, 1998.
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convierten en socios del Estado y cooperan en la fi nanciación de 
los costos en los cuales se debe incurrir para la satisfacción de las 
necesidades de la comunidad. Tal articulación tiene como medio 
privilegiado la formulación y la ejecución de proyectos, pues se en-
tiende que con el control social se contribuye a elevar los niveles de 
efi ciencia, efi cacia, impacto y transparencia de la gestión pública131. 
De otra parte, si los bienes que satisfacen las necesidades son tran-
sados en el mercado, el sistema de precios permitiría que los indivi-
duos estuvieran mejor informados y que en defensa de sus intereses 
como consumidores ejercieran control sobre los oferentes. 

En la Constitución de 1991 se estableció que el Estado sería 
garante de la participación de las organizaciones de consumidores 
y usuarios en el estudio de las disposiciones que les conciernen. 
Estas asociaciones, cuyos antecedentes legales proceden de la dé-
cada de los ochenta, tienen como misión garantizar la protección, 
la información, la educación, la representación y el respeto de 
los derechos de los consumidores de bienes y servicios. Con esta 
premisa, el proceso de desregulación estatal en la década de los 
noventa tuvo como contrapartida el fortalecimiento de este tipo 
de asociaciones, en donde las de mayor impacto han sido las de 
servicios públicos domiciliarios.

B.  Estructura de la participación comunitaria y el 
control social en salud

Entre los antecedentes nacionales en la institucionalización de 
la participación comunitaria en salud  está su promoción para la 
puesta en marcha de programas de control epidemiológico o de 
inmunización planteados por el Ministerio de Salud en los años 
sesenta, con el objetivo de crear un espacio para la organización 
de comités de salud orientados a responder a problemas de orden 
coyuntural. A principios de los ochenta se establece el plan de 
participación de la comunidad en atención primaria de salud; con 

131  Veeduría Distrital. Gestión pública y control, s. f.
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este fi n se confi guraron comités comunales de salud para parti-
cipar en la planeación de las acciones de atención primaria y de 
prestación de servicios de salud. En 1984 se promueve el autocui-
dado y con ello se vinculan otras organizaciones comunitarias con 
el propósito de fomentar ese tipo de conductas132.

Con las transformaciones que se produjeron a partir de la 
descentralización de la salud, la promulgación del Estado social 
de derecho, contenido en la Constitución de 1991, y la Ley 100 
de 1993, se redefi ne la relación Estado-sociedad en el campo de 
la salud. Una mirada sobre estos cambios debe partir de observar 
cuál ha sido el modelo propuesto por el Estado y continuar con 
los avances que hasta el momento ha tenido este nuevo esquema 
en su aplicación.

1. Enfoque estatal del control social

La manera como se han estructurado la participación y el 
control social en salud está en perfecta correspondencia con las 
orientaciones que se le han dado al sistema de salud. En las mo-
difi caciones recientes al sistema de salud ha prevalecido la visión 
de mercado que ha orientado las transformaciones estatales. La 
preocupación por el ajuste en las fi nanzas públicas, la presión de 
demanda por políticas sociales y la confi anza en la mayor efi ciencia 
del sector privado frente al público estuvieron presentes en las pro-
puestas de los legisladores que transformaron el sistema de salud. 
La apertura del sistema de aseguramiento en salud al sector pri-
vado, la creación de los subsidios a la demanda y la aplicación de 
la técnica de focalización constituyeron las estrategias de reforma; 
con ello se considera que el sistema de salud puede operar como 
un mercado tradicional, en el cual a los demandantes con menor 
capacidad de pago se les pueden asignar recursos para que accedan 
a los servicios. En esta misma perspectiva, la ampliación de la com-
petencia en el mercado asegurador mejoraría la calidad en la oferta 
de aseguramiento, pero también en la de servicios de salud.

132  Ministerio de Salud. Políticas de participación social en salud. Bogotá, 1997.
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Con esta dirección se produce un cambio importante en las 
condiciones de demanda de políticas públicas en general y servi-
cios de salud en particular, puesto que las presiones para acceder 
a tales políticas son fi ltradas por la aplicación de mecanismos 
de mercado. Para tener derecho a los servicios de salud se debe 
contar con un carné de aseguramiento; en el caso de la población 

de bajos ingresos, ese derecho se obtiene a 
través del reconocimiento de una limitación 
presupuestal para acceder. De ahí que las po-
sibilidades de contar con atención en salud 
dependen exclusivamente de variables como 
ingreso y precios.

Sin embargo, los legisladores parecen 
aceptar que se trata de un mercado imper-
fecto y por ello se precisan mecanismos de 
regulación.

A partir de una visión defensora de los 
mecanismos de mercado, se afi rma que den-
tro de la lógica de funcionamiento de un 
mercado imperfecto debe tenerse en cuen-
ta el carácter incierto del ambiente en que 
se toman las decisiones. La incertidumbre 
ilustra una falta de información sobre el fu-

turo, sobre el comportamiento de los individuos y sobre sus pre-
ferencias. Esta condición conduce a que cada uno manipule la 
información de la cual dispone, con lo que obtiene una fuente de 
poder en la negociación. En el caso de los servicios de salud, la 
incertidumbre y la asimetría de la información son características 
casi evidentes. En  términos de la disponibilidad de información 
desde la perspectiva del individuo, se desconocería la totalidad 
de la oferta de servicios, sus calidades y sus precios, así como los 
elementos técnicos (tratamiento más adecuado). Desde el punto 
de vista de las entidades prestatarias de los servicios, no se co-
nocen completamente las condiciones de salud y de hábitat del 
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individuo133. En estas condiciones el funcionamiento del sistema 
resulta inefi ciente.

Desde otra perspectiva teórica, se entiende que las limitacio-
nes dependen más de la lógica de los actores que de la falta de 
información. Así la búsqueda de benefi cio por los empresarios 
conduce al establecimiento de redes que desbordan el ámbito eco-
nómico, pues están ligadas a la construcción social de las institu-
ciones y al régimen de acumulación134. De esta manera la relación 
entre los distintos agentes no es necesariamente la de la compe-
tencia sino que puede dar lugar a la repartición del mercado o la 
lucha por el control monopólico, o simplemente la formación de 
una estructura de mercado en la que la empresa dominante lleva la 
iniciativa en materia de precios, innovaciones y distribución, y se 
convierte en un punto de referencia para las demás entidades. 

Sin embargo, siguiendo el enfoque de mercado el gobierno 
ha establecido diferentes formas de control orientadas a regular 
el funcionamiento del mercado y combatir la corrupción, y en-
tre ellas se encuentran la promoción de la participación social y 
el ejercicio del control por la comunidad. En la concepción de 
este sistema, la comunidad se asimila al conjunto de individuos o 
competidores por los recursos y benefi cios de las políticas públi-
cas, realizadas mediante la asignación de presupuestos focalizados 
y los subsidios a la población135. Igualmente, como la prestación 
de servicios de salud se pretende sostener en un sistema de mer-
cado equiparable al de cualquier otro bien, los demandantes del 

133 Sophie Béjean. Economie du système de santé. Du marché á l’organisation, París, Edi-
torial Económica, 1994, pp. 166 y ss. En el caso de los seguros de salud los problemas 
derivados de la asimetría de información: riesgo moral y selección adversa, correspon-
derían a los comportamientos de las dos partes; la condición de riesgo moral se puede 
observar en el desconocimiento que tiene la aseguradora sobre el comportamiento de 
prevención y autoprotección que mantiene el asegurado, pero la aseguradora puede 
generar decisiones bajo selección adversa cuando oculta información sobre los verda-
deros costos o calidades de los servicios.

134 Mark Granovetter. Les institutions conventions. París, PUF, 1994.

135 Darío Restrepo. “Eslabones y precipicios entre participación y democracia”, en: 
Cuadernos de Economía, n.° 28. Universidad Nacional de Colombia, 1998.
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producto deben tener alguna injerencia en el funcionamiento de 
dicho mercado.

2. Promoción de la participación comunitaria 

Con la nueva orientación del sistema de salud, el primer meca-
nismo de participación se establece con el decreto 1216 de 1989, 
que crea los comités de participación comunitaria (Copacos) 
como una respuesta a los principios de la descentralización.  Sin 
embargo, es con la Ley 10 de 1990 con la que se amplía la esfera 
de participación y se brinda a la comunidad la oportunidad de 
participar en las juntas directivas de los organismos de salud con-
formados como establecimientos públicos.  Luego, con el decreto 
1416 de 1990 se avanza, con respecto al decreto 1216 de 1989, al 
incorporar en la conformación de los Copacos al jefe de la direc-
ción de salud municipal o departamental y al sector educativo.  

Por medio del decreto 1416 de 1990 se creó una estructu-
ra piramidal de la participación comunitaria, teniendo como eje 
los organismos de prestación de servicios. Con este decreto los 
individuos podrían hacer uso de la participación comunitaria a 
través de la conformación de asociaciones de usuarios o de sus 
representantes en las juntas directivas de las ips públicas o mixtas, 
Copacos y consejos comunitarios. Se estipuló que en cada insti-
tución prestadora de servicios de salud se tendría el espacio para 
constituir asociaciones de usuarios.  

Los Copacos debían funcionar en todos los organismos o en-
tidades de prestación de servicios de salud de los niveles primero 
y segundo, y contarían con representación de las asociaciones de 
usuarios. Los miembros de la comunidad que participarían en las 
juntas directivas de las ips serían elegidos de entre aquellos que 
hacen parte de los Copacos de cada institución. En los consejos 
comunitarios, convocados por cada dirección local del sistema de 
salud, participarían de tres a seis miembros elegidos por y entre 
los representantes de las organizaciones de la comunidad en las 
juntas directivas de los organismos o entidades de salud. 
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Con esta jerarquización de los mecanismos de participación 
se esperaba cubrir todos los ámbitos del sector, pues se cumpli-
ría con las tareas de transmisión de información, vigilancia en el 
cumplimiento de los acuerdos y de las normas, injerencia en la 
toma de decisiones y en los planes de desarrollo del sector.

En el decreto 1757 de 1994 se parte de 
que uno de los fundamentos del sistema de 
seguridad social en salud es la participación 
social y la concertación, bajo la premisa de 
que todos los integrantes del sistema tienen 
el derecho y el deber de participar.  De con-
formidad con el artículo 103 de la Consti-
tución, en este decreto se considera que:

 El Estado contribuirá a la organización, pro-
moción y capacitación de las asociaciones 
profesionales, cívicas, sindicales, comunitarias, 
juveniles, benéfi cas o de utilidad común no gu-
bernamentales, sin detrimento de su autono-
mía, con el objeto de que constituyan mecanismos democráticos de 
representación en las diferentes instancias de participación, concer-
tación, control y vigilancia de la gestión pública que se establezcan.

Además se les otorgan mayores responsabilidades a las insti-
tuciones del sistema para impulsar la participación comunitaria y 
canalizar las peticiones de la comunidad. 

A través de este decreto se establecieron dos formas de parti-
cipación en salud: participación social y participación en las insti-
tuciones del sgsss. En la primera quedaron comprendidas la par-
ticipación ciudadana, referida a los individuos, y la comunitaria, 
correspondiente a las organizaciones comunitarias. 

Pese a que la participación ciudadana es entendida como
 el ejercicio de los deberes y derechos del individuo para pro-

pender por la conservación de la salud personal, familiar y co-
munitaria y aportar a la planeación, gestión, evaluación y vee-
duría en los servicios de salud.

La participación social se 
expresaría en los procesos 
gestionarios de planeación y 
en la veeduría. El diseño y la 
gestión de los planes de salud 
deberían ser concertados 
con los diferentes sectores 
sociales. No obstante, para 
ello no se estipularon los 
mecanismos a través de los 
cuales se llevaría a cabo.
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Los mecanismos para llevarla a cabo se limitan únicamente al 
sistema de quejas y reclamos. Por su parte, en la participación co-
munitaria el único espacio previsto es el Copaco, integrado por el 
alcalde o su representante, el jefe de la dirección local de salud, el 
director de la ips estatal más representativa del municipio y un re-
presentante por cada forma de organización social y comunitaria.  

En el caso de la participación en las instituciones del sgsss 
se contempló la conformación de asociaciones de usuarios y su 
representación en las juntas directivas de las eps e ips de carácter 
público o mixto, los Copacos, los consejos territoriales y los co-
mités de ética hospitalaria de las ips públicas o mixtas. 

Las alianzas o asociaciones de usuarios fueron concebidas como 
agrupaciones de afiliados del régimen contributivo y subsidiado del 
sgsss que tienen derecho a utilizar unos servicios de salud de acuer-
do con su sistema de afiliación y que velarán por la calidad del 
servicio y la defensa del usuario. De este tipo de organización que-
dan excluidos los vinculados y los usuarios que no son sujeto de 
subsidio en salud, pero que tampoco cuentan con una afiliación al 
régimen contributivo; para el grupo de vinculados, el gobierno pre-
veía promover “su organización como demandantes de servicios de 
salud, sobre las bases de las formas de organización comunitaria”.  

En conjunto, la participación social se expresaría en los pro-
cesos gestionarios de planeación y en la veeduría. El diseño y la 
gestión de los planes de salud deberían ser concertados con los dife-
rentes sectores sociales. No obstante, para ello no se estipularon los 
mecanismos a través de los cuales se llevaría a cabo. Para el proceso 
de veeduría en salud se establecieron tres niveles de canalización: 
ciudadano, comunitario e institucional. El primero se realiza por 
intermedio del servicio de atención a la comunidad (dls); el segun-
do, a través de los Copacos y el tercero, mediante las asociaciones 
de usuarios, comités de ética médica y las juntas directivas de las eps 
e ips. La veeduría puede ser ejercida por los ciudadanos individual-
mente o a través de cualquier tipo de asociación, gremio o entidad 
pública o privada del orden municipal, departamental o nacional.
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El trabajo de campo desarrollado en el marco de esta investiga-
ción brinda algunos elementos que permiten caracterizar la partici-
pación comunitaria en los municipios136. Como se puede observar 
en el Gráfi co 7.1 los elementos de promoción de la participación 
comunitaria se encuentran asociados con los municipios grandes. El 
grado de desarrollo institucional de los municipios se constituye en 
un factor determinante para impulsar la participación comunitaria.

136  Para el diagnóstico del ejercicio del control social en el régimen subsidiado se aplicaron 
cuatro instrumentos: uno destinado a las direcciones locales de salud, con el objetivo de 
determinar las acciones que se adelantan en promoción de la participación comunitaria y 
de las acciones de control social por la comunidad sobre las cuales tuviera conocimiento 
la DLS. Otro formulario fue aplicado a las IPS con el propósito de establecer las labores en 
promoción de la participación comunitaria y las actividades de control ejercidas por las 
asociaciones de usuarios. El tercero se aplicó a los personeros, con la intención de conocer 
su papel como canalizadores de las quejas de la comunidad, en torno al funcionamiento 
del régimen subsidiado. Esto, como una solución de aquellos problemas que inducen a 
una manifestación por parte de la comunidad. Finalmente, se elaboró un formulario para 
las organizaciones comunitarias, en el cual se indaga por la disponibilidad de recursos, las 
actividades de control que realiza y la relación con las autoridades locales en la fijación de 
planes y programas, así como el acceso a la capacitación.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Los bajos niveles de capacitación técnica, de disponibilidad 
de personal idóneo y el desconocimiento de la legislación actúan 
en contra del compromiso institucional que deben tener las enti-
dades del sector con respecto a la promoción de la participación 
comunitaria.

Una primera forma de aproximarse al grado de institucionali-
zación que tiene la promoción de la participación comunitaria en 
el municipio es preguntarse por la existencia de una oficina encar-
gada de tal labor. En la investigación se observó que en un poco 
más de las tres cuartas partes de los municipios se ha encargado 
a una sección de la administración pública para que promueva 
la vinculación de los ciudadanos a los programas estatales. No 
obstante ser un fenómeno con importantes diferencias entre las 
distintas categorías municipales, es evidente que a mayor tamaño 
del municipio hay una más alta proclividad a la creación de una 
oficina de promoción de la participación ciudadana (ppc): en los 
municipios de categorías especial, 1 y 2, el 86% cuenta con una 
oficina municipal, mientras que esto sucede apenas en 48% de los 
municipios de categoría 5 y 6.

Las dls han asumido un papel dinámico en este proceso; en 
los municipios grandes, 72% de las oficinas creadas lo ha sido por 
parte de esta dirección, mientras que en los pequeños el porcentaje 
es de 12%; en estos últimos la alcaldía contribuye con 12%. Esta 
situación se explica por la conformación del cargo de director local, 
pues en la mayoría de municipios se ha creado también una oficina 
de ppc, mientras que en los municipios pequeños, en particular los 
no certificados, la tarea de promover la participación en salud sigue 
pensándose como una responsabilidad de las dls. Una experiencia 
que escapa a las previsiones se registra en el municipio los Córdobas, 
en donde hay una firma externa que desarrolla la labor de promo-
ción en virtud de un contrato suscrito con la alcaldía (Gráfico 7.2).

Estas oficinas encargadas de ppc son relativamente pequeñas, 
84% no tienen más de tres funcionarios. En los municipios peque-
ños el porcentaje más significativo lo tienen las oficinas con ape-
nas una persona (75%). Este es, por supuesto, uno de los mayores 
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obstáculos institucionales que deben ser superados para generar un 
verdadero compromiso con el impulso de la participación de la so-
ciedad. Si no hay sufi ciente personal disponible para desarrollar las 
labores, el despegue de la participación comunitaria se postergaría.

Si bien no en todos los casos se hacen campañas para difundir 
la participación, de todas maneras las direcciones locales o las ofi -
cinas encargadas de la ppc establecen contactos con la comunidad, 
ya sea a través de la entrega de folletos (35% de los municipios) 
o por medio de avisos en la radio o la prensa local, pero la prin-
cipal estrategia es la visita a las comunidades. En esta actividad se 
encontraron 62% de los municipios. 

Un tercer frente de acciones en promoción de la participación 
son los cursos dictados por las dls. En el conjunto de municipios 
se encuentra que el sistema general de seguridad social, el régimen 
subsidiado y la organización comunitaria son los temas tratados 
con mayor frecuencia; los más específi cos de organización social en 
salud y  de control social son menos recurrentes. En el caso de los 
municipios de categorías 3 y 4, son prácticamente inexistentes. 
Los cursos habitualmente se dictan para grupos entre 20 y 50 
participantes y su resultado es básicamente la difusión de infor-
mación. Tan solo en un porcentaje inferior a 20% de los casos se 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 7.2
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observa como resultado la creación de nuevas organizaciones, y en 
porcentaje mucho menor, la ampliación del número de afi liados 
en las organizaciones ya existentes.

El énfasis en lo atinente al sgsss y al régimen subsidiado está 
en correspondencia con las necesidades de información y de co-
nocimiento de los derechos de los ciudadanos en torno al sistema 
de salud. Con bastante menos frecuencia se dictan cursos condu-
centes a la organización comunitaria, y resultan muy escasos los 
municipios en los cuales hay charlas específi cas sobre el ejercicio 
del control social (Gráfi co 7.3).

En cuanto a las campañas de salud que involucran participación 
de las comunidades, se encuentra que la casi totalidad de los muni-
cipios desarrolla alguna actividad. Se destacan en particular las ac-
ciones con los centros educativos, con grupos de la comunidad (ba-
rrios, veredas) y con benefi ciarios de programas sociales (Gráfi co 
7.4). Este componente de impulso a la participación comunitaria 
es quizá el más desarrollado en los municipios, toda vez que tiene 
mayor antigüedad, por cuanto ha estado ligado a los programas del 
plan de atención básica (pab) y a las acciones desarrolladas por las 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 7.3
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ips. Por tanto, es una de las acciones más apropiadas para apoyar los 
procesos de conformación de control social. 

Este resultado no es sorprendente si se tiene en cuenta que este 
mecanismo de vínculo con la comunidad es el de mayor antigüedad de 
los llevados a cabo en el ramo de la salud. Los programas epidemioló-
gicos y de autocuidado han sido un antecedente muy importante para 
la permanencia de estas relaciones y ofrecen un espacio fundamental 
para consolidar la participación comunitaria. En esta dirección resulta 
igualmente valioso el papel de los promotores de salud y de los líderes 
comunitarios aglutinados dentro de estos programas.

En lo que se refi ere a la conformación de organizaciones co-
munitarias que se ocupen del control social, se encuentra un ele-
vado porcentaje de municipios en los cuales se ha creado al menos 
una de esas organizaciones. En correspondencia con la mayor can-
tidad de acciones de promoción de la participación comunitaria 
desarrolladas por los municipios de categoría E, 1 y 2, se encuen-
tra que es en estos donde existe un mayor número de organizacio-
nes comunitarias en los distintos grupos: veedurías, asociaciones 
de usuarios y Copacos. En contraposición, los municipios peque-
ños alcanzan un bajo registro en la existencia de organizaciones 
comunitarias, como se puede apreciar en el Gráfi co 7.5. 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 7.4
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Es preciso anotar que los municipios me-
dianos y pequeños acusan un elevado nivel de 
desconocimiento sobre la existencia de orga-
nizaciones comunitarias. Resulta bastante co-
mún que en la mayoría de estas localidades 
no se lleve a cabo registro alguno sobre tales 
organizaciones, situación que ilustra la falta 
de comunicación entre la ofi cina de participa-
ción comunitaria y las otras entidades del sec-
tor salud. La falta de un seguimiento sobre la 
dinámica de las organizaciones comunitarias 
no permite la unidad local en la participación 
comunitaria, ni el aprovechamiento de los re-
cursos que aporta el conjunto de actores; por 
ejemplo, es común que la dls (o la ofi cina en-
cargada de la ppc) desconozca cuántos miem-

bros tiene una asociación.  

Al considerar la información disponible, se encuentra que en 
general las organizaciones comunitarias son de reducido tamaño: las 
asociaciones de usuarios se ubican mayoritariamente en el rango de 
menos de 10 miembros en todas las categorías de municipios; sólo 

La distribución de los 
ámbitos de promoción 

de la participación 
comunitaria dejan ver una 

tendencia más operativa 
que de control; así lo 

que se aprovecha de la 
comunidad es su potencial 

para gestionar el acceso 
de los servicios que brinda 
la ARS y su capacidad para 
servir de vehículo al flujo 
de información sobre sus 

necesidades.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 7.5
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en el caso de los grandes municipios se encuentran asociaciones de 
más de 25 miembros.

El caso de las veedurías resulta interesante, en tanto gran parte 
de las acciones de la dls se orientaron a crear veedores en salud. En 
los municipios grandes y en los pequeños se muestra una tendencia 
a realizar veedurías con varios miembros; las veedurías individuales 
se registran en 20% de los municipios de categoría especial, 1 y 
2, mientras que en los municipios de categoría 3 y 4 el porcentaje 
asciende a 32% (porcentaje similar a la respuesta no sabe cuántos 
miembros tiene la veeduría), y en los de categorías 5 y 6 la propor-
ción es de 18%

Si se tiene en cuenta la información brindada por las ips y las 
ars de la muestra, se encuentra que en cerca de 80% de las ips 
existe al menos una asociación de usuarios; en un porcentaje me-
nor se han creado comités o comisiones con participación de la 
comunidad que se ocupan de tareas similares a las desarrolladas 
por las asociaciones, es decir, solo en 10% de las ips encuestadas 
no se encontró ningún tipo de organización comunitaria. 

Con respecto a las ars se observa en el Gráfico 7.6 que el por-
centaje es más bajo que el de las ips, pero también se hallan otras 
formas organizativas en 40% de las instituciones estudiadas, las 
cuales tienen que ver básicamente con formación de líderes. En-
tre las principales actividades en las cuales las ars promueven la 
participación comunitaria están las de promoción y prevención 
(en 43% de las entidades), trámite y solución de quejas (43%), 
afiliación y carnetización (31%), comité técnico científico (22%) 
y planeación de los servicios (22%). Esta distribución de los ám-
bitos de promoción de la participación comunitaria dejan ver una 
tendencia más operativa que de control; así lo que se aprovecha 
de la comunidad es su potencial para gestionar el acceso de los 
servicios que brinda la ars y su capacidad para servir de vehículo 
al flujo de información sobre sus necesidades.

Un actor que se ha sumado a la ppc en los municipios es el per-
sonero. En algunos municipios es la personería la que ha tomado a 
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su cargo la promoción de la organización comunitaria, que en este 
caso no está ligada exclusivamente a salud, sino desarrollada en el 

marco de las veedurías de la gestión pública o 
de la prestación de servicios públicos domi-
ciliarios. Al igual que en el caso de las dls, las 
personerías de los municipios de mayor ta-
maño (categoría E, 1 y 2) logran una mayor 
interacción con las organizaciones de salud. 
En este caso, 47% de los personeros hacen 
parte del Copaco y 57% desarrollan accio-
nes coordinadas con la dls. En los munici-
pios pequeños (categoría 5 y 6) solo 29% de 
los personeros pertenecen al Copaco y 25% 
actúan en conjunto con la dls. Por otra parte 
en los municipios grandes hay mayor cono-
cimiento del personero de las sanciones apli-
cadas a los actores del sistema, aunque este 
sigue siendo limitado. En resumen, el mayor 
compromiso de la personería se ve refl ejado 
en la completa asociación entre quienes per-

tenecen al Copaco, interactúan con la dls y tienen conocimiento 
sobre las sanciones (Gráfi co 7.7).

La Constitución define 
la participación social en 

salud como un proceso 
de interacción social para 

intervenir en las decisiones 
de salud respondiendo 

a intereses individuales 
(participación ciudadana) 

y colectivos (participación 
de las organizaciones 
comunitarias) en las 

decisiones de planeación, 
gestión, evaluación y 

veeduría en servicios de 
salud. 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 7.6
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3. Ejercicio del control social

El ya citado artículo 103 de la Constitución defi ne la partici-
pación social en salud como un proceso de interacción social para 
intervenir en las decisiones de salud respondiendo a intereses in-
dividuales (participación ciudadana) y colectivos (participación de 
las organizaciones comunitarias) en las decisiones de planeación, 
gestión, evaluación y veeduría en servicios de salud. Frente a ello la 
administración municipal tiene las obligaciones de crear los meca-
nismos de participación social y de dirigir y fortalecer la interven-
ción en la esfera de la toma de decisiones. Por medio de la Ley 100 
de 1993 se estableció que la comunidad organizada debía participar 
con las entidades públicas municipales en la planeación, la toma de 
decisiones y el control de las acciones de seguridad social en salud, 
directriz que fue reglamentada mediante el decreto 1757 de 1994.  

Al observar las funciones que les establece este decreto a las 
alianzas o asociaciones de usuarios, se encuentra que la mayoría 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 7.7
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de ellas se refieren a servir como flujo de información, lo que im-
plica que sus usuarios conozcan el sistema y que puedan informar 
a las instituciones sobre los requerimientos de sus socios, algunas 
funciones de vigilancia y de veeduría mediante sus representantes 
ante las eps o ante las oficinas de atención a la comunidad (vigi-
lar que las decisiones tomadas se cumplan, que la tarifas y cuotas 
correspondan a las condiciones socioeconómicas de los distintos 
grupos) y de decisión a través de las juntas directivas para propo-
ner y concertar las medidas necesarias para mantener y mejorar la 
calidad de los servicios y atención al usuario.  

Entre las funciones estipuladas a la veeduría están las de 
contribuir a una adecuada gestión de los organismos de salud, 
propiciar decisiones saludables, fomentar el compromiso de la 
colectividad, velar por una utilización adecuada de los recursos, 
coordinar con todas las instancias de vigilancia y control la apli-
cación de las normas e impulsar veedurías como mecanismo de 
educación para la participación.  

D. Control comunitario

En las páginas siguientes, a partir de los resultados de la in-
vestigación se estudian algunas de las actividades desarrolladas 
por las organizaciones comunitarias con el objetivo de auscul-
tar las intervenciones que en control social se adelantan en los 
municipios, y también como un elemento para aproximarse a la 
interrelación entre las organizaciones de la comunidad y las insti-
tuciones que participan en el régimen subsidiado.

Una de las primeras acciones sobre las cuales se indagó fue 
la presentación de informes. En términos porcentuales se aprecia 
que la entrega de informes es mayor en las ips que en las dls en 
todas las categorías de municipios; esta situación muestra una 
mayor cercanía entre las directivas de las ips y sus asociaciones 
que entre las dls y las suyas. En el caso de las ips, esta relación 
obedece en parte al tamaño de las instituciones. Así, en las ips 
tanto de los municipios de categorías 3 y 4 como en los de 5 y 
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6 se expresa una mayor integración; sin embargo, buena parte de 
las relaciones allí expresadas tienen un fuerte carácter informal 
en tanto un importante número de informes son verbales y no 
escritos. En las instituciones de mayor tamaño hay más insisten-
cia en la presentación de informes escritos, con la intención de 
lograr un mayor grado de institucionalización de la participa-
ción comunitaria; de igual forma es preciso tener en cuenta que 
en los municipios de categorías especial, 1 y 2 se encuentran hos-
pitales de niveles 2, 3 y universitario, en los cuales los temas de 
discusión revisten mayor envergadura y una mayor preparación 
de los miembros de las asociaciones.

Por su parte, en la dls se evidencia un crecimiento, aunque 
bajo, en el número de municipios en los que las veedurías en-
tregan informes. Como se puede apreciar en el Gráfi co 7.8, en 
términos porcentuales, es en los municipios grandes donde ha-
bría un mayor contacto entre veedurías y dls, especialmente en 
el último año; sin embargo, la distancia con las otras categorías 
municipales no resulta elevada.

Esta situación ilustra la lentitud con que se verifi can los cam-
bios en el proceso de control social, toda vez que ello requiere 
no solo conocimiento sobre el funcionamiento del régimen sino 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

Gráfico 7.8
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también fortalecimiento de las capacidades de participación so-
cial de la comunidad. De otro lado, el alto porcentaje de munici-
pios en los cuales la dls no recibe informes de las veedurías deja 
un amplio campo de acción a las actividades de promoción del 
control social y la solidificación del proceso organizativo de la 
comunidad, puesto que si bien se han hecho grandes esfuerzos 
en el establecimiento de veedurías, los resultados de su control 
deben poder servir como elemento de discusión entre los actores 
del sistema y revertir en la planeación del desarrollo sectorial en 
el municipio.

La presentación de informes por las organizaciones se con-
vierte en un importante medio de diálogo con las instituciones. 
En la muestra de ips adelantada en el marco de este proyecto, se 
encuentra que un elevado porcentaje de ips discute los informes 
presentados por sus asociaciones. Al tomar en cuenta los temas 
abordados en los informes, se encuentra que los más frecuentes 
tienen que ver con el acceso a los servicios, la atención de re-
clamos y la capacidad operativa de la ips, circunstancia que da 
muestra de una preocupación directa de las asociaciones por lo-
grar que la población pueda hacer uso de los servicios de salud. 
Con menor frecuencia están los temas de planes de salud del 
municipio y la elección de representante comunitario a la junta 
directiva de la ips. Con muy baja participación aparecen las críti-
cas sobre la presencia de obstáculos al control social; vale la pena 
señalar este punto, en tanto es una muestra de las dificultades 
en la interacción entre la comunidad y las instituciones (Cuadro 
7.1, 7.2 y 7.3).

De la discusión de los informes se deriva en general una ac-
ción positiva frente a las críticas. Los temas de acceso a los ser-
vicios y respuesta a los reclamos fueron discutidos en todos los 
casos, no así el resto de los temas.  

Las respuestas positivas a los aspectos abordados en los in-
formes se presentan fundamentalmente en la respuesta a recla-
mos y la elección de representante comunitario, en los que se 
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aplican correctivos. Por su parte, el acceso a los servicios y la 
capacidad operativa de la ips muestran una más baja capacidad de 
respuesta de las instituciones, pues en un poco más de la mitad 
de las instituciones se aplican correctivos y en cerca de 10% se 
cambian los procedimientos. Esta situación se explica, en parte, 
por las condiciones fi nancieras de las ips, en las que la escasez de 
insumos y la restricción a los servicios de salud se constituyen en 
una alternativa para continuar funcionando.

En el caso de las dls se evidencia una menor proclividad 
que en las ips a discutir los informes presentados. Entre los te-
mas de crítica más frecuentes están, en su orden: sisbenización, 
carnetización, cumplimiento de las respon-
sabilidades de las ars, programas de afi lia-
ción, acceso a los servicios y explicación 
de derechos a los benefi ciarios del régimen 
subsidiado. La prioridad en estos temas de 
crítica deja ver que al igual que en las ips, 
la preocupación central de las organizacio-
nes comunitarias es el problema del acceso 
real a los servicios de salud y, en particular, 
el de los usuarios del régimen subsidiado. 
No obstante, la aparición de temas como 
cumplimiento de las ars y, aunque en me-
nor grado, manejo fi nanciero de los recur-
sos del régimen subsidiado y obstáculos al 
ejercicio del control social ponen en evi-
dencia una aproximación al control que va más allá de demandar 
mayores servicios para la población.

El grado de respuesta de las dls a las críticas puede ser un 
aliciente para que las organizaciones sigan profundizando en esta 
metodología, puesto que en la mayoría de los casos la aplicación 
de correctivos supera el 60%; además, en el tema de respuesta a 
los reclamos, la respuesta de la dls en todos los casos discutidos 
ha sido la aplicación de correctivos.

En el control comunitario 
se aprecia que la entrega de 
informes es mayor en las IPS 
que en las DLS en todas las 
categorías de municipios; 
esta situación muestra una 
mayor cercanía entre las 
directivas de las IPS y sus 
asociaciones que entre las 
DLS y las suyas. En el caso de 
las IPS, esta relación obedece 
en parte al tamaño de las 
instituciones.
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En las ars el nivel de discusión con las asociaciones es mucho 
más bajo que en las otras instituciones; las discusiones y los acuer-
dos a los que se llega con las asociaciones se refi eren básicamente al 
mejoramiento de la calidad de los servicios (50% de las ars). Temas 
como el proceso de carnetización y de afi liación tienen porcentajes 
mínimos: alrededor de 1% en manejo de los recursos y contrata-
ción de la red; la convocatoria a discusiones es inexistente.

Desde el punto de vista de las organizaciones comunitarias, 
la mayor articulación se presenta con la dls y con la alcaldía; en 
menor grado, con las ips. Como se puede apreciar en el Gráfi co 
7.9, los más altos porcentajes de organizaciones convocadas es-
tán en planes de salud y promoción y prevención (32%). A este 
le siguen los temas de sisbenización y mejoramiento de la ips 
(27%). Temas como manejo de los recursos del sistema o con-
tratación son prácticamente inexistentes en estas convocatorias, 
lo que es una muestra del énfasis en la prestación de los servicios, 
seguida por la tradición de participación agenciada por los hos-
pitales en el antiguo sistema. Sin embargo, no permite evidenciar 
avances en otras formas de apreciar el control social y la contri-
bución de la comunidad.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 7.9

Convocatoria a las organizaciones comunitarias 
según temas de discusión
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Al revisar los temas de discusión con respecto a los actores 
que convocan a las organizaciones comunitarias, se encuentra un 
considerable grado de especialización.  Así, las dls y las alcaldías 
se ocupan de temas como plan de salud, sisbenización y afi lia-
ción, mientras que las ars y las ips abordan el mejoramiento de 
su institución. Un tema sobre el cual los tres actores tienen algún 
grado e intervención es el de promoción y prevención, que sin 
embargo es abordado en la más alta proporción de casos por la 
ips; este punto de encuentro podría constituirse en un espacio 
fundamental no solo para el fortalecimiento de la participación 
comunitaria sino para el despegue del control social. Cabe resal-
tar aquí la exigua participación que tienen las seccionales de sa-
lud y la inexistencia de otros organismos que convoquen, puesto 
que ello es muestra de la elevada municipalización de la promo-
ción de la participación comunitaria y la barrera que enfrentan 
las organizaciones de la comunidad para establecer redes a escala 
departamental o nacional (Gráfi co 7.10).

Del total de organizaciones encuestadas, la tercera parte ma-
nifestaron entregar informes a los demás actores del sistema. En 
concordancia con las relaciones establecidas a través de las convo-
catorias, en la entrega de informes se evidencia una mayor relación 
de las organizaciones con las dls y con las alcaldías.  

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 7.10

Organización comunitaria, actor que convoca discusiones
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Entre los asuntos tratados en los informes con más alta fre-
cuencia se encuentran los planes de salud, el proceso de sisbeni-
zación y el acceso a los servicios (65% de las organizaciones que 
presentaron informes); en segundo lugar se encuentra la contra-
tación ars-ips, carnetización, programa de afi liación y manejo de 
recursos fi nancieros del régimen subsidiado (40%), y en tercer 
puesto están la gestión de la dls, cumplimiento de las ars y falta 
de información del sistema (35%). Esta composición de los pro-
blemas deja ver distintos grados de preocupación de las organiza-
ciones. Así, en primer lugar estaría el acceso real a los servicios de 
salud, que están mediados por una cobertura total del sisben; el 
segundo renglón lo ocuparían las difi cultades de funcionamiento 
del sistema, y fi nalmente estarían los criterios de efi cacia de las 
instituciones que hacen parte del régimen (Gráfi co 7.11).

En estos resultados se muestra una mayor disponibilidad de 
las organizaciones a discutir los problemas del sistema con los di-
ferentes actores que lo integran, es decir, habría un menor espacio 
para la especialización. Sin embargo, la mayor interacción con la 
dls ilustra cómo las organizaciones le reconocen a esta entidad el 
liderazgo en la evolución del régimen.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000. 

Gráfico 7.11

Organizaciones comunitarias, entidad a 
las que entrega informes
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En general, el nivel de discusión de los informes es bastante 
elevado: es una muestra de la disponibilidad al diálogo entre las 
partes y la ventana abierta a una mayor expresión de las organiza-
ciones.  Esta situación debería estar apoyada por un alto nivel de 
resolución de problemas o la articulación con las instancias que 
tienen esa capacidad. Como se observa en el Cuadro 7.4, aun-
que la aplicación de correctivos es la solución de mayor peso, no 
es completamente dominante: una buena parte son trasladados a 
organismos de vigilancia y control, y una parte menos gruesa no 
tiene respuesta alguna.

Por supuesto la respuesta depende del 
tema tratado; en proceso de “sisbenización” 
y acceso a los servicios, dos temas centrales 
para las organizaciones, la capacidad de re-
solución de la instancia que recibe el infor-
me es comparativamente baja y por tanto la 
califi cación que otorga la organización a las 
actuaciones de esas instancias, poco favora-
ble. Se presenta como buena o regular en 33 
y 57% de los casos, respectivamente.  

Dos temas llaman la atención, el primero 
es acerca del cumplimiento de las obligacio-
nes por las ars y el segundo se refi ere a la 
falta de información del régimen subsidia-
do. En el primero de ellos se aplicaron los 
correctivos en 50% de los casos y se tras-
ladó a una entidad de control en la parte restante, circunstancia 
que dejó satisfechas a las organizaciones en todos los casos; esta 
podría ser considerada una muestra positiva de las acciones de 
control social. En el segundo tema, por el contrario, el nivel de re-
solución (en dls y alcaldías) es muy bajo: en 43% de los casos no 
habría ninguna solución a la crítica presentada. Esta circunstancia 
se convierte en un fuerte obstáculo al ejercicio de la participación 
y el control, y estaría en contravía de una de las principales fun-
ciones que deberían ejercer las dls.

Cabe resaltar aquí la exigua 
participación que tienen 
las seccionales de salud 
y la inexistencia de otros 
organismos que convoquen, 
puesto que ello es muestra de 
la elevada municipalización 
de la promoción de la 
participación comunitaria 
y la barrera que enfrentan 
las organizaciones de la 
comunidad para establecer 
redes a escala departamental 
o nacional.
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572 ¿Ha mejorado el acceso en salud? Evaluación de los procesos del régimen subsidiado

Tomando en consideración las propuestas de cambio que se 
hacen en los informes, es preciso señalar que habría más infor-
mes de críticas que de aquellos que incluyen propuestas. Así, en 
40% de las organizaciones que presentaron informes se encuen-
tran propuestas en torno de planes de salud, cumplimiento de 
las ars y acceso a los servicios de salud; en porcentajes menores 
están los temas de carnetización, sisbenización y manejo de recur-
sos fi nancieros, entre otros. De los resultados aquí presentados se 
puede derivar que los proponentes están satisfechos con el diálo-
go establecido con las instituciones, sea que se adopten parcial o 
totalmente sus propuestas. Un caso diferente lo ofrece el tema del 
cumplimiento de las obligaciones de la ars, en donde el grado de 

Temas de crítica Presentado %
Discutido/

propuesto %

Resultado 

correctivos %
Traslado %

Calific. resultado

bueno-regular %

Planes salud del 
municipio 65 79 27 27 82

Proceso de sisbenización 65 80 42 42 33

Carnetización 40 80 75 0 75

Cumplimiento ARS 35 67 50 50 100

Acceso a servicios de 
salud 65 82 43 43 57

Falta de información 
del RS

35 70 43 14 57

Temas de propuesta Presentado %
Discutido/ 

propuesto %

Adoptó 

propuesta %
Calific. resultado bueno-regular %

Planes de salud del 
municipio 40 63 50 80

Manejo recursos 

financieros RS
20 100 100 75

Proceso de sisbenización 20 100 100 75

Carnetización 25 80 80 80

Cumplimiento ARS 40 63 40 20

Acceso servicios de salud 40 75 50 100

Cuadro 7.4
 Organizaciones comunitarias. Trámite de los informes entregados

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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inclusión de las propuestas es bajo, así como la califi cación dada 
por las organizaciones a ese tratamiento del tema.

En lo relativo a las actividades se puede hacer mención a las 
desarrolladas por las organizaciones de control social. En el Grá-
fi co 7.12 se aprecia cómo los resultados positivos están asociados 
a los Copacos y a otras organizaciones (se refi ere a organizaciones 
de salud como madres comunitarias, asociaciones veredales, etc.), 
mientras que en cuanto a las veedurías, las asociaciones de usua-
rios y las juntas de acción comunal que tienen comités de salud, 
solo se relaciona la actividad de difusión de información.

En general se encuentra que la principal actividad es la difu-
sión de información; es decir, las organizaciones cumplen su pa-
pel de correas de transmisión para conocer las necesidades de la 
población y a su vez dar a conocer el funcionamiento del sistema 
a la comunidad. Otro ramo importante de acción es la asistencia a 
cursos, en donde vale la pena destacar los de inspección, vigilancia 
y control, ya que se orientan fundamentalmente a las veedurías y 
a los Copacos, lo que mostraría un proceso de especialización del 
control en el que se le da prioridad a la ejecución de programas 
(Cuadro 7.5).

Actividades Veedurías  % Asociación  % Copacos  % JAC  %

Difusión de información 85 86 80 77

Cursos de iniciativa 

organizac.
46 24 80 31

Cursos DLS, ARS, IPS 77 41 40 54

Talleres de control social 54 45 80 23

Asistencia a cursos 46 45 60 39

Asistencia a cursos IVC 62 38 60 23

Otros 15 7 0 31

Entrega de informes 39 41 60 46

Cuadro 7.5
Actividades de las organizaciones

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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1 Control social ciudadano

En cumplimiento del decreto 1757 de 1994, las eps e ips de-
ben establecer un servicio de atención a los afi liados y vinculados 
al sgsss. Por su parte, los niveles de dirección municipal, distrital y 
departamental del sgsss deben organizar un servicio de atención a 
la comunidad a través de las dependencias de participación social, 
para canalizar y resolver las peticiones e inquietudes en salud de los 
ciudadanos. Además de este propósito central, deben velar porque 
las ips establezcan los mecanismos de atención a los usuarios y ca-
nalicen adecuadamente sus peticiones, y deben atender y canalizar 
las veedurías en salud, controlar la adecuada canalización y resolu-
ción de inquietudes y peticiones de los ciudadanos ante las eps, exi-
gir que las eps e ips entreguen información a las ofi cinas de atención 
a la comunidad y que esas instituciones apliquen los correctivos; 
elaborar consolidados de las inquietudes y demandas indicando las 

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.

0

10.1

- 0,8 - 0,4 0 0,4

Gráfico 7.12

Ejercicio del control por las organizaciones comunitarias

P33G SI

-1.0

-1.5

0,8

-0.5
P33D SI

P33E SI

P33E SI

P33C SI

OTRO
P33B SI

P32E SIP33F SI
P33C SI

P32F SI P32C SI

P32D SIP34 SI
P32B SI

P31 Mas de 10

COPACO VEEDURÍA
M. Grande

JAC

P32A SI

P32G NO
P31 4-10

M. Pequeño

P32B NO

P33G NO

P33D NO
P33A NO

M. Mediano

P33E NOP33B NO

P33C NO P32E NO

P32F NO
ASOCIACIÓN

P33F NO

P32C NO
P34 NOP32D NO

P32G SI

P3

P32

Ninguna

 P31:  Número de reuniones, año 

 P32:  Actividades. A información, B. dictan cursos, C. dictan cursos con otros actores, 
    D talleres control social, E asisten a cursos, F asisten cursos ivc, G otro 

 P33:  Convocado a discutir: A planes de salud, B “sisbenización”, C afi liación, 
    D mejoramiento ars, E mejoramiento ips, F promoción y prevención, G otro 

 P34:  Elaboración de informes

Regimen Subsidiado 1 agosto (3).574   574 8/18/2007   10:20:01 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 575

instituciones o dependencia responsable de absolver dichas deman-
das y la solución que se le dio al caso (Gráfi co 7.13).

Según el estudio realizado, este es un proceso que avanza en 
forma desigual si se tiene en cuenta la categoría del municipio. En 
los municipios medianos y pequeños existe un porcentaje signi-
fi cativo de dls que no cuentan con mecanismos para recibir las 
quejas, y predominan las dls que, aun cuando no han creado una 
ofi cina, designan una persona para esa labor.  

Una situación más favorable se presenta en las ips de los munici-
pios grandes y medianos, en las cuales el mayor porcentaje lo tiene la 
presencia de una ofi cina de atención al usuario. Circunstancia distin-
ta se manifi esta en los municipios pequeños, en donde la instalación 
de un buzón de sugerencias es el principal mecanismo para percibir 
las inconformidades de la comunidad; sorprende que precisamente 
en los municipios en los que la población manifi esta una baja procli-
vidad a la escritura exista un buzón de sugerencias como canalizador 
de quejas, situación que ilustraría en la práctica la no existencia de 
mecanismos de quejas. Si, en el caso de los municipios pequeños, 
se suma a la medida anterior el porcentaje en el que no existe ins-
trumento alguno (20%), se tendría que apenas en la mitad de los 
municipios la comunidad tiene opción de presentar sus quejas.

Gráfico 7.13

Principal mecanismo para recibir quejas

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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La debilidad de las dls en la conformación del servicio de 
atención a la comunidad se torna preocupante al considerar que 
es la institución que recibe la mayor cantidad de quejas en el mu-

nicipio. En su proceso de mejoramiento se 
debe abrir espacio a la sistematización de 
las inquietudes, puesto que en número sig-
nifi cativo de instituciones no se cuenta con 
registros que permitan observar la dinámica 
de este tipo de participación social, condi-
ción que se puede aplicar a los demás actores 
del sistema. En el caso de los personeros, es 
notoria su baja participación en los munici-
pios pequeños, puesto que 24% de ellos no 
reciben quejas; de la porción que reciben las 
inquietudes, 14% no llevan registro alguno.  

Al observar el Grafi co 7.14, el tipo de quejas más frecuente en 
el conjunto de municipios estudiados, se encuentra una tendencia 
similar entre las recibidas por la dls y por el personero; así, la no 
inclusión en el sisben, el haberse negado el servicio médico y la 
defi ciente atención en la ips se constituyen en los problemas más 
recurrentes. Entre los problemas que no conservan esa misma co-
rrespondencia entre actores se pueden destacar las quejas sobre 
competencia desleal, que en el caso de los personeros alcanza una 
frecuencia de 34%, mientras que en la dls es de 21% (cuadros 
7.6, 7.7 y 7.8).

De la composición de las quejas se puede establecer que las más 
frecuentes se refi eren a las posibilidades reales de acceder al servi-
cio; aquellas que tienen que ver con el funcionamiento del sistema, 
como cumplimiento de los programas de promoción y prevención, 
explicación de derechos, obstáculos a la participación, atención de 
reclamos, interferencia política y presiones en la afi liación, regis-
tran bajas frecuencias. Esta conclusión es consistente con la obte-
nida a través de las encuestas de inspección, vigilancia y control, 
de las cuales se deriva que los principales problemas se refi eren al 
acceso al sistema y a las fallas en la prestación de servicios.

En los municipios 
medianos y pequeños 

existe un porcentaje 
significativo de DLS que no 
cuentan con mecanismos 

para recibir las quejas, y 
predominan las DLS que, 

aun cuando no han creado 
una oficina, designan una 

persona para esa labor.
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Un elemento que vale la pena destacar es la solución de las 
quejas sobre la marcha; en la mayoría de los casos, la queja tiene 
como respuesta la resolución del problema de quien se queja; el 
porcentaje de casos que dan lugar a investigación o que son trasla-
dados a una instancia de control cubren menos de la tercera parte, 
y los que generan sanción son prácticamente inexistentes. La falta 
de un tratamiento ulterior de la queja no permite actuaciones que 
den lugar a soluciones globales y permanentes a los problemas 
que se presentan. Además se puede observar que la recurrencia de 
los individuos ante las instituciones, en especial la dls, para ins-
taurar una queja sobre acceso y oportunidad es una muestra de la 
difi cultad o lentitud de los mecanismos de mercado para ejercer 
sanción, es decir, el individuo busca a través de las instituciones 
la solución de su problema y no adelanta un traslado de ıps o ars 
para ejercer sus derechos como usuario.

Gráfico 7.14

Porcentaje de municipios según número de quejas y actor

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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En el caso de las ıps, la queja más recu-
rrente tiene que ver con el acceso a los servi-
cios; los mecanismos para lograr una cita se 
constituyen en el principal obstáculo. Como 
se había señalado en otra sección de este ca-
pítulo, este se ha constituido en uno de los 
principales instrumentos de las ıps para pro-
vocar racionamiento en la atención y con ello 
mantener un equilibrio fi nanciero, lo cual se 
puede contrastar con el tipo de solución que 
se le da al problema. En cerca de 50% de los 
casos la solución es individual, aun cuando 
en 34% de estos se ha procedido a cambios 
en los procesos para admisión de pacientes. 

Otro instrumento de restricción en el acceso es el de insumos 
insufi cientes, el cual se resuelve básicamente atendiendo a quien 
presenta su queja, que en cerca de 15% quedan sin solución. Res-
pecto de las ıps, es pertinente señalar que de los actores del sis-
tema son las que más bajo porcentaje de soluciones individuales 
presentan, y en contrapartida tienen una mayor recurrencia en las 
sanciones. Vale la pena también señalar su poca efectividad en la 
solución de casos que tienen que ver con la defi ciente atención, la 
negligencia en el servicio, los accidentes y la negación del servicio; 
esta situación es preocupante por cuanto mostraría la poca capa-
cidad de presión que tienen los individuos frente a la institución. 

Por su parte, en la personería y en la dls la queja más frecuente 
en el conjunto de municipios es la atinente a la no sisbenización. 
Al igual que en la situación de las ıps, el problema es de acceso, solo 
que en este caso es el primer escalón de la escalera que conduce a la 
obtención del subsidio. En esta misma dirección, la segunda queja 
en frecuencia se refi ere a la negación del servicio médico. Cabe re-
saltar también las reclamaciones que hacen los afi liados cuando la 
ars no entrega los carnés; en tanto su proporción no es despreciable 
(47%), resulta signifi cativo también que estas quejas no conducen a 
acciones que eviten su repetición, sino que –como la generalidad de 
las soluciones– se trata de satisfacer al individuo que se queja.

Un elemento que vale 
la pena destacar es la 

solución de las quejas 
sobre la marcha. La 

falta de un tratamiento 
ulterior de la queja no 

permite actuaciones que 
den lugar a soluciones 

globales y permanentes 
a los problemas que se 

presentan. 
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2. Institucionalización de la política de promoción de 
la participación comunitaria

La legislación estableció que los recursos necesarios para la 
promoción de la participación social debían ser incluidos en los 
presupuestos de los diversos ámbitos territoriales y el conjunto 
de instituciones del sistema. Por tal razón, las direcciones depar-
tamentales allegarían los recursos financieros para cumplir con 
esa responsabilidad y coordinarían con las eps las acciones que se 
financiarían con los recursos destinados para tal fin en el pos. Las 
direcciones municipales de salud coordinarían con las dependen-
cias de desarrollo comunitario, las personerías, las contralorías 
municipales y los demás sectores la financiación de las acciones 
bajo su responsabilidad; el gobierno municipal podría aportar re-
cursos adicionales.

De acuerdo con los resultados del trabajo de campo, se obser-
va que la proporción de dls que tienen claramente estipulada cuál 
es la asignación presupuestal para el trabajo comunitario es muy 
baja. En general, no hay discriminación de estos recursos sino que 
se toman de la asignación para el pab; el porcentaje de municipios 
en los cuales no se tienen recursos o no se conoce su asignación 
es de 53%; esta situación es más severa en el caso de municipios 
pequeños y medianos, en los cuales ese desconocimiento cubre a 
64% de los municipios encuestados.

A la baja disponibilidad de recursos de la dls se suman las 
limitadas condiciones con las que operan las organizaciones co-
munitarias. Como se puede ver en el Gráfico 7.15, en la muestra 
estudiada predomina la escasez de recursos. Son muy pocas las 
organizaciones que cuentan con oficina y equipos de oficina; en 
los casos en que existen, son fundamentalmente aportados por 
instituciones del sistema. Es importante señalar que en promedio, 
32% de las organizaciones han fijado funcionarios que se ocupen 
de las relaciones con los miembros. Esta situación contribuye a la 
hipótesis de informalidad en el funcionamiento de tales grupos, 
en los que no se establecen responsabilidades en sus miembros, y 
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ello conduce a difi cultades en la convocatoria de la participación, 
difi culta el correaje de información y restringe las posibilidades 
de promover la participación a través de estas organizaciones.

Otro elemento que obstaculiza el desempeño de las organiza-
ciones es la falta de un lugar para llevar a cabo las reuniones; cerca 
de la tercera parte de las organizaciones no cuentan con ese recurso, 
con lo cual deben recurrir a los espacios abiertos o a las casas de 
sus miembros, situación que también explicaría los bajos niveles de 
reuniones adelantadas. En la casi totalidad de los casos en los cuales 
se dispone de un lugar de reunión, este es aportado por alguna de 
las instituciones del sistema, particularmente la alcaldía o una ıps.

En algunas experiencias de participación se concluye que falta 
fi nanciación para los procesos comunitarios, y que en la práctica 
se manifi esta una defi ciente administración de los recursos. Pro-
blemas más agudos que tienen que ver con la institucionalización 
de una política de organización comunitaria se refi eren a las difí-
ciles relaciones que existen entre la administración municipal y las 
organizaciones comunitarias, especialmente en el período inicial. 
A la falta de un adiestramiento en la promoción de la organización 

Gráfico 7.15

Porcentaje de organizaciones comunitarias, recursos

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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comunitaria de la burocracia se suma una ac-
titud defensiva, en particular cuando la or-
ganización social ejerce sobre todo las tareas 
de fi scalización. Igualmente, a este tipo de 
relación contribuye la falta de una tradición 
en procesos de concurrencia y concertación. 
En muchos casos subsiste una visión legalis-
ta del proceso comunitario que no permite 
generar un desarrollo técnico y social; por 
tanto, su alcance es muy limitado137.

Otro elemento de signifi cativa impor-
tancia es la falta de coordinación interinstitucional para potenciar 
las acciones de la comunidad. Como se señaló en páginas ante-
riores, cada institución establece relaciones exclusivamente con su 
asociación; igualmente, en el caso de las quejas, cada uno de los 
actores intenta dar respuesta a las personas que se quejan. Den-
tro de esta forma de operación no existen los vínculos necesarios 
para aprovechar las experiencias institucionales que conduzcan a 
fortalecer las relaciones entre la comunidad y las entidades, pero 
tampoco se permite generar instrumentos que hagan de la parti-
cipación una fuente de instrumentos para adelantar la planeación 
de las actividades.

En esta perspectiva resulta interesante el papel del personero, 
que como se comentó en el módulo de inspección, vigilancia y 
control, se ha convertido en un actor central a la hora de canalizar 
las quejas no solo de la comunidad sino también de las institu-
ciones. Solo en muy contados casos el personero hace parte del 
Copaco, órgano que podría aprovechar las experiencias de este 
actor.  

137 Algunas de estas experiencias fueron tomadas de ¿Y cómo va la reforma? Memo-
rias del Foro nacional de avances en el desarrollo del SGSSS. FESCOL-GEHOS-Presidencia 
de la República-Instituto FES de Liderazgo. Bogotá, 1996. Presidencia de la República. 
La participación y organización de la comunidad para el desarrollo social. Bogotá, abril de 
1990. También se tienen en cuenta algunos documentos de evaluación obtenidos en 
el trabajo de campo.

En algunas experiencias de 
participación se concluye 
que falta financiación para 
los procesos comunitarios, 
y que en la práctica se 
manifiesta una deficiente 
administración de los 
recursos.
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Si la coordinación no es elemento central dentro de los actores 
del sistema de salud, tampoco lo es hacia fuera; así se está desapro-
vechando el aprendizaje de otros grupos de población y de otras 
instituciones. En los municipios en los cuales no se ha creado la 
dls, el papel de promover la participación comunitaria recae sobre 
la alcaldía; si bien esta situación permitiría una mayor vinculación 
de la comunidad y de los organismos administrativos, en la práctica 

su baja capacidad operativa no permite que el 
conjunto de las organizaciones avancen ni que 
se establezcan prioridades, que en gran medi-
da dependerán de la capacidad de autoorgani-
zación comunitaria. En esta misma dirección 
se puede señalar que el mayor contacto lo 
ejercen los promotores de desarrollo, quienes 
no son capacitados en materia de salud, de 
funcionamiento del régimen subsidiado, ni en 
el ejercicio del control social en salud.

Una mayor integración institucional apor-
taría enormes benefi cios, no solo en términos 
de mejoras en la planeación sino también en 
un avance más rápido hacia la elevación de las 
capacidades participativas de la comunidad.  

3. Características de las organizaciones comunitarias

Entre las potencialidades de la participación ciudadana en la 
esfera de lo público-estatal se encuentra la posibilidad de incre-
mentar la representación social en la conducción de los asuntos 
públicos. Sin embargo, la manera como se implemente la partici-
pación podrá dar lugar a fenómenos adversos como la corporati-
vización del aparato estatal o una mayor despolitización social, si-
tuaciones que redundarían en el fortalecimiento de las asimetrías 
en las representaciones política y social138. 

138 Nuria Cunill Grau. Repensando lo público a través de la sociedad. Nuevas formas de 
gestión pública y representación social. Clad. Caracas, 1997: 165.

Otro elemento de 
significativa importancia 

es la falta de coordinación 
interinstitucional para 

potenciar las acciones de la 
comunidad. 

(...) no existen los 
vínculos necesarios para 

aprovechar las experiencias 
institucionales que 

conduzcan a fortalecer 
las relaciones entre la 

comunidad y las entidades. 

Regimen Subsidiado 1 agosto (3).584   584 8/18/2007   10:27:58 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 585

De allí que la posibilidad de establecer relaciones virtuosas 
entre el Estado y la sociedad depende de que en el proceso de 
institucionalización de la participación estén presentes los prin-
cipios de igualdad y libertad para todos. Así, la conformación de 
organizaciones comprometidas con el fortalecimiento de la de-
mocracia, incluso en su interior, es una condición del desarrollo 
de la institucionalidad de representación social; por ello se debe 
propender por organizaciones que se basen en relaciones horizon-
tales de reciprocidad, cooperación voluntaria, y no reforzar las 
asimetrías de poder139.

De los elementos que dan cuenta de la confi guración de las 
organizaciones se puede derivar que existe un considerable grado 
de autonomía. En general, para pertenecer a la organización no 
se debe cumplir ningún requisito distinto al de ser miembro de 
la comunidad o ser usuario; en el caso de las veedurías y en el de 
las asociaciones de usuarios, existe un pequeño porcentaje en el 
cual se presenta nominación por la alcaldía, la dls, la ıps o la ars 
para hacer parte de la organización, lo cual es un refl ejo de la falta 
de espacios de participación y consulta a la comunidad, como se 
puede observar en el Gráfi co 7.16. 

139 Ibíd.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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Una muestra del tamaño y fortaleza de la estructura orga-
nizativa de estos grupos comunitarios se puede apreciar en la 
conformación de juntas directivas. La mayor tradición que re-
viste la organización comunitaria a través de las juntas de acción 
comunal redunda en que la totalidad poseen una junta directiva, 
en la mayoría de los casos elegida por convocatoria de asamblea 
de miembros.  

Preocupa el caso de las asociaciones de usuarios, en las cuales 
apenas 66% poseen junta directiva y en 60% de los casos esta ha 
sido elegida en la convocación de la asamblea. Esta circunstancia 
pone de manifiesto el carácter informal con que actúan muchas 
de estas organizaciones, lo que en buena parte de los casos refle-
ja la existencia de la organización mas no su operatividad como 
mecanismo de control social o de vínculo entre los usuarios y las 
instituciones. De igual manera, la elección de junta directiva sin 
que medie una asamblea de asociados muestra la interacción de 
dos fenómenos: a) las limitaciones en los canales de participación 
efectiva, producto de la intervención de las entidades al consi-
derar las organizaciones comunitarias como instrumento que le 
permita un manejo más eficiente de sus programas o de su rela-
ción con los usuarios; b) la reticencia de los usuarios a participar, 
derivada de la falta de credibilidad en el reconocimiento que las 
instituciones del sistema deben a la participación comunitaria, 
pero también surgida de la falta de compromiso de la comunidad 
en procesos que desbordan el beneficio individual.

Respecto a las veedurías, es preciso señalar que no se espera 
que tengan junta directiva dado el carácter que les fue impuesto; es 
decir, puede ser participación individual o colectiva, incluyendo en 
esta última comités de pocos miembros. De ahí que los resultados 
de la encuesta mostrarían la existencia de veeduría con un consi-
derable número de miembros, lo que da lugar a la conformación 
de juntas directivas. Esta apreciación sería aplicable también a los 
Copacos, cuyas juntas directivas dependen para su nombramiento 
del número de miembros de la organización y de la convocatoria a 
asamblea en los casos en los cuales se creó esta figura.
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Una forma de aproximarse al grado de actividad de las organi-
zaciones comunitarias es la frecuencia de las reuniones (distintas 
a las de junta directiva) que se llevan a cabo. Como se puede apre-
ciar en el Gráfi co 7.17, el porcentaje de organizaciones que no 
realizaron ninguna reunión (el horizonte tomado en cuenta es de 
los últimos doce meses) es bastante bajo y se presenta en las aso-
ciaciones y veedurías. En cualquier tipo de organización, el por-
centaje más alto lo tiene el grupo de 1 a 6 reuniones al año. Esta 
baja frecuencia puede ser un indicador del restringido contacto 
que se mantiene entre los miembros, ya sea porque no existe una 
junta directiva que impulse el proceso de cohesión o por las limi-
taciones en los vínculos entre la junta directiva y los miembros. 

Las escasas relaciones de las organizaciones comunitarias en 
salud con otro tipo de organizaciones comunitarias es un elemen-
to sobresaliente. En la misma dirección se puede señalar el muy 
bajo porcentaje de organizaciones que han extendido sus brazos 
más allá del sector salud; en este caso, como resulta evidente se en-
cuentran en especial las juntas de acción comunal que desarrollan 
algunas acciones en salud. También resulta notoria su muy exigua 
participación en movilizaciones sociales.

Fuente: Minsalud-CID. Proyecto Evaluación del régimen subsidiado, 2000.
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E. Elementos para el impulso del control social en el 
campo de los derechos sociales

Como se ha señalado anteriormente, el énfasis que le ha im-
preso el Gobierno al control social se sostiene en la idea de vee-
duría. Así, en los documentos gubernamentales, una organización 
social se defi ne como un grupo de ciudadanos que se identifi can 
con intereses comunes y que deciden actuar juntos para crear, 
mantener o transformar una situación que comparten140; la par-
ticipación es, por tanto, la intervención individual o grupal en 
los asuntos de interés general que producen bienestar colectivo, y 
el control social a la gestión pública, una forma de participación 
que le permite a la gente determinar las condiciones en que se de-
sarrolla la gestión pública141. Para la Red de Solidaridad, el con-
trol social es el derecho a la participación informada en la gestión 
pública de los ciudadanos y del conjunto de la sociedad civil para 
garantizar el cumplimiento de la función social del Estado y de 
sus organizaciones142.

Una perspectiva más amplia del control social se provee cuan-
do se lo considera 

 la capacidad potencial que tiene la ciudadanía para defi nir la 
calidad del servicio estatal y exigir que esta se dé en todos los 
casos. Pero también consideramos importante la capacidad 
propositiva que en potencia tiene la ciudadanía para generar 
cambios fundamentales en la estructura del Estado con el ob-
jeto de adecuarlo a las necesidades ciudadanas143.  

Para un ejercicio del control social en el que se exprese la ca-
pacidad propositiva de la comunidad, es preciso desarrollar un 

140 Veeduría Distrital. Organización y funcionamiento de grupos. Serie guías para el 
control social. s. f.

141 Veeduría Distrital. Gestión pública… op. cit.

142 Richard Arias H. “Elementos críticos para la revisión de la participación ciudadana 
en el control social en Colombia”. Tesis, Uniandes, 1999.

143 Lleras, op. cit: 138.
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proceso de aprendizaje. Por ello, resulta fundamental la compren-
sión de la dinámica organizativa de la sociedad, en tanto las expe-
riencias muestran que los resultados de una participación impues-
ta son poco favorables144. Para el iniciar el proceso de aprendizaje 
se puede partir de la pregunta sobre la calidad de las relaciones 
entre la participación pública y los programas o proyectos estata-
les. El desarrollo de esta pregunta debe permitir la construcción 
de estructuras de participación que echen raíces en la comunidad 
y puedan dar lugar a diálogo público, deliberación, habilidad de 
negociación, y contribuir al desarrollo de proyectos que provean 
soluciones para las comunidades.

Una aproximación a este tipo de progra-
mas se puede apreciar en la experiencia de la 
red de solidaridad a través de las mesas de so-
lidaridad, los comités técnicos sectoriales, la 
rendición pública de cuentas, los comités de 
vigilancia y control, las veedurías ciudadanas 
y asambleas de benefi ciarios. A través de esos 
mecanismos se impulsaban la deliberación 
pública, el aprendizaje comunitario y el for-
talecimiento del capital social. En el primero 
de estos instrumentos se fomentaron los es-
pacios de discusión, concertación y delibera-
ción, los cuales tienen efectos sobre el fortale-
cimiento de las habilidades de comunicación 
y negociación, toma de decisiones y ejercicio 
de derechos. En el campo del aprendizaje co-
munitario se busca ampliar el rango de posi-
bilidades para la organización comunitaria, lo 
que genera participación, liderazgo e impulso a la gestión comuni-
taria. Y en el ámbito del capital social, se fomenta el intercambio de 
información y la coordinación de actividades145.

144 Darío Restrepo. El cáliz de la participación. Op. cit.

145 Beatriz Acevedo. El control social... Op. cit: 41 y ss.

De allí que la posibilidad 
de establecer relaciones 
virtuosas entre el Estado 
y la sociedad depende 
de que en el proceso de 
institucionalización de la 
participación estén presentes 
los principios de igualdad y 
libertad para todos. 
(...) por ello se debe 
propender por 
organizaciones que se basen 
en relaciones horizontales 
de reciprocidad, cooperación 
voluntaria, y no reforzar las 
asimetrías de poder.
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Para profundizar en esos esfuerzos, se pre-
cisa la creación de un clima de confi anza para 
la deliberación, de respeto por las perspecti-
vas diferentes y de apertura para posibilitar la 
creatividad. De la misma manera, es preciso 
establecer un sistema de capacitación para lí-
deres a través del cual no solo se les aporte la 
información específi ca, sino que también se 
les apoye en procesos de organización, de ma-
nejo fi nanciero y legal y en el aprendizaje de 
técnicas de negociación. Se precisa también 
crear espacios de refl exión, como talleres y 
seminarios, e impulsar la creación de grupos 
ciudadanos que observen el proceso.

Teniendo en cuenta que el control social es 
un proceso de construcción de largo plazo que requiere una transfor-
mación cultural, se debe insistir en aquellos mecanismos que le per-
mitan a la comunidad comprender y apropiarse de su papel de copar-
tícipes en el diseño y la aplicación de los programas que garantizan 
los derechos sociales. En esa medida se deben desarrollar procesos 
pedagógicos que promuevan conocimientos de carácter técnico, prác-
tico y emancipatorio con los que el individuo se hace consciente no 
solo de sus necesidades sino del entorno en que se desenvuelve146. 

Dentro de esta perspectiva, el diseño de los programas sociales 
debe partir de un análisis de contexto en el que se establezcan los 
actores, sus relaciones económicas, políticas y culturales, su histo-
ria, territorio, formas de vida, etc. Igualmente se debe determinar 
el funcionamiento de las relaciones de poder, coerción, domina-
ción y de complementariedad entre los distintos intereses y racio-
nalidades que participan en la formulación y aplicación de los pro-
gramas. Estos mecanismos permiten el desarrollo de la identidad 
de la comunidad y el diálogo continuo entre los actores.

146 Richar Arias. Elementos críticos… Op. cit.

Para un ejercicio del control 
social en el que se exprese 

la capacidad propositiva de 
la comunidad, es preciso 

desarrollar un proceso 
de aprendizaje. Por ello, 
resulta fundamental la 

comprensión de la dinámica 
organizativa de la sociedad, 

en tanto las experiencias 
muestran que los resultados 

de una participación 
impuesta son poco 

favorables

Regimen Subsidiado 1 agosto (3).590   590 8/18/2007   10:27:58 PM



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud / pars • Ministerio de la Protección Social 591

Como resultado de este proceso, el control no solo se limita-
rá a observar la efectividad de las políticas en cuanto al grado de 
cumplimiento de sus objetivos, sino que también se puede aproxi-
mar un balance de la efi ciencia (es decir, si los objetivos se logran 
con un óptimo uso de los recursos) y de la efi cacia, en la cual se 
evalúan metas de largo plazo que tienen que ver con la determina-
ción del horizonte hacia el cual quiere llegar la comunidad.

De manera similar, el fortalecimiento de la capacidad se pue-
de llevar a cabo a través de procesos de evaluación por parte de 
la comunidad. Un mecanismo que se puede adoptar es analizar 
inicialmente su proceso histórico; incluye una breve reseña de la 
historia económica (tenencia de la tierra, historia del nacimiento 
del barrio, etc.) y social (organización, liderazgo, interpretación 
de la problemática o nivel de conciencia, experiencias previas de 
participación social y espacios de cambio147).  Igualmente se pue-
de establecer en qué medida la comunidad está involucrada en 
establecer las necesidades en salud, qué tanto representa el lide-
razgo los intereses de la comunidad entera, cuánto ha ganado la 
comunidad en el control de los servicios locales y la contribución 
a ellos, y el grado de integración con otras actividades e intereses 
de la comunidad diferentes al campo de la salud.

F. Conclusiones

La Constitución de 1991, al establecer la obligatoriedad de 
promover la participación social, se convirtió en punto de en-
cuentro entre los movimientos sociales que propendían por un 
mayor espacio tanto en la esfera política y en la gestión pública 
como en las instituciones estatales que estaban generando meca-
nismos participativos. 

No obstante, la discusión en torno al signifi cado y el alcance 
de la participación social no fue agotada con la promulgación de 

147 Estos elementos fueron presentados por Fritz Muller, con miras a evaluar el proce-
so de participación social.  Muller . Pobreza, participación y salud. Casos latinoameri-
canos. Universidad de Antioquia, Medellín, 1991.
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la Carta constitucional. Inserta en los propósitos de profundizar 
la democracia y en la propia democratización del Estado, la par-
ticipación social contiene un alto componente político, es decir, 
se trata de la transferencia de una parte del poder a los sectores 
que antes estaban al margen en la toma de decisiones estatales. 
Así, la forma como sea ejercida esa participación dará lugar al 
fortalecimiento de la democracia representativa o al avance de la 
participativa; la diferencia central se observaría en los procesos de 
discusión y configuración de los planes estatales.

En el desarrollo de los preceptos constitucionales en el ramo 
de la salud se ha puesto en marcha un modelo de participación 
en el cual la colectividad es entendida como el conjunto de indi-
viduos que comparten un interés común, y por ello la acción co-
lectiva sería la expresión de los individuos que buscan la maximi-
zación del beneficio en la provisión de un bien o en la generación 
de políticas. De esta manera, las funciones de la organización se 
orientarían al logro de la eficiencia tanto en la asignación de los 
recursos como en la gestión.

Con esta directriz, la participación es generada desde el Esta-
do. A través de la legislación se establecieron las formas organi-
zativas, los miembros, las funciones que deben desempeñar y los 
modos como se pueden articular a los órganos de decisión. Al 
observar los resultados del trabajo de campo realizados en este 
proyecto se encuentra que, en concordancia con la legislación, 
la comunidad hace presencia en el campo de la salud a través de 
las asociaciones de usuarios y las veedurías. De acuerdo con este 
mismo trabajo, la generación de procesos participativos “desde 
arriba”, en el caso de salud, no tendría una contraparte “desde 
abajo”, en tanto el número de experiencias organizativas distintas 
a las estipuladas por la legislación es bastante reducido.

Otra característica central del modelo institucional es el pre-
dominio de una perspectiva fiscalizadora de los recursos públicos. 
En la medida en que el Estado ha concebido la estrategia de mer-
cado como la mejor forma de asignar los recursos, y en que los 
receptores de la política social son considerados consumidores, el 
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reto es establecer un balance de oferta y demanda para garantizar 
eficiencia y eficacia en la aplicación de los recursos y transparencia 
en la gestión pública. De allí que la comunidad de usuarios tiene 
la misión de velar porque se lleve a cabo una correcta asignación 
de los recursos provistos por el Estado.

Una manera de apreciar esta tendencia es la configuración de 
las formas de participación. Así, el mecanismo de representación 
de la comunidad en las juntas directivas opera para las ips y eps 
públicas o mixtas; es decir, no hay ninguna injerencia en el ámbito 
privado. Igualmente, la conformación de asociaciones de usuarios 
compete a los asegurados, con lo cual los vinculados estarían ex-
cluidos de la participación y la representación. Otro ejemplo del 
énfasis fiscalizador lo aportan las veedurías, no solo en términos 
de la importancia que se les otorga como mecanismo de control, 
sino también por las funciones que se les han asignado.

Al evaluar algunos de los resultados de la aplicación de esta 
estrategia de participación social en salud se pueden destacar tres 
características: hay importantes avances en la promoción de la 
participación, pero no en control social; existe dispersión y ato-
mización del control social, y se manifiesta una debilidad de la 
participación como política institucional.

Respecto al primer tema se puede concluir que ha existido una 
respuesta favorable de los municipios a la obligación de promover 
las formas organizativas de la comunidad en lo que a salud se refie-
re. En la mayor parte de las dls (o asimilables) se han hecho avances 
en el proceso de institucionalización de la participación comunita-
ria, especialmente en la aceptación de que debe existir una oficina 
que se ocupe de esa labor, en el desarrollo de campañas tendientes 
a promover la participación comunitaria en salud, en la realización 
de cursos-talleres sobre el régimen subsidiado y la organización 
comunitaria y en el apoyo a la creación de organizaciones.

Sin embargo, este proceso avanza en forma desigual. Sin duda, 
la creación de la dls constituye un importante impulso a la par-
ticipación social en salud; en aquellos municipios en los que no 
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existe este ente territorial se hace evidente un menor esfuerzo en 
promoción y un menor número de organizaciones comunitarias 
actuantes. Además, el proceso resulta muy estimulante en los mu-
nicipios grandes, en los que existe un mayor desarrollo institucio-
nal de las entidades vinculadas al régimen subsidiado, mientras 
que en los pequeños enfrenta serias limitaciones.  

Al tomar en cuenta las acciones desarrolladas en control so-
cial, el panorama cambia.  La convocatoria de las instituciones del 
sistema a las organizaciones comunitarias es considerablemente 
baja, al igual que lo es la presentación y la discusión de los infor-
mes presentados por tales organizaciones. Esta situación ilustraría 
que buena parte de la promoción del proceso participativo está 
en su fase inicial de difusión del funcionamiento del sistema y 
conformación de organizaciones, pero no se ha dado el paso a 
una verdadera interlocución entre los actores. De esta dinámica 
se podría también concluir que existen difi cultades en los meca-
nismos de representación de las asociaciones comunitarias en los 
organismos que participan en la toma de decisiones.

La tendencia que hasta ahora reviste el proceso se acomoda a 
la caracterización de la intensidad en la participación social hecha 
por Restrepo utilizando la fi gura del cáliz148. Como se deriva de 
los resultados de este estudio, la mayor contribución de la comuni-
dad y de las asociaciones de usuarios es el aporte de información; 
de estos grupos se extraen los datos que permiten determinar las 
necesidades, inconformidades o preferencias del grupo poblacio-
nal, y las asociaciones se aprovechan como vehículo en la difu-
sión de las condiciones de operación del sistema y mecanismo de 
acercamiento a los potenciales demandantes de servicios.  Menos 
intensa es la consulta sobre políticas y programas, y lo es aún me-
nos la concertación de políticas. La parte más delgada de la copa 
es la codecisión de las políticas públicas entre la administración y 
los benefi ciarios del sistema, en este nivel también se encuentra el 

148 Darío Restrepo. El cáliz de la participación… Op. cit.
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control a los pasos del proceso de una políti-
ca pública y la planeación participativa.   

La copa empieza su proceso de ensanche 
con el control a la ejecución de programas y 
proyectos, lo continúa con las prácticas de 
coadministración de algunas de las instan-
cias o acciones de un programa y se expan-
de completamente con la ejecución de parte 
de las acciones de los programas. Este últi-
mo paso es bastante claro en la integración 
de la comunidad en los planes de P y P, en 
su llamado a contribuir al proceso de prio-
rización de potenciales benefi ciarios y a la 
carnetización (en donde los miembros de la 
asociación o los líderes comunitarios contri-
buyen), en la confi guración de la ofi cina de atención a la comuni-
dad y en su operación por parte de las asociaciones, entre otros.

Esta falta de profundización del proceso de control social está 
ligado a las capacidades que desarrollan las organizaciones. En la 
experiencia de este trabajo se encuentra que estos grupos dedican 
buena parte de sus esfuerzos a los problemas derivados de la sobre-
vivencia de la organización y a la difusión de información sobre la 
existencia y funcionamiento del régimen subsidiado y aún no se ha 
dado un paso decidido hacia el ejercicio del control social.

Respecto a la atomización y dispersión del control social, es 
preciso anotar que se refi ere a los agentes que pueden ejercerlo y a 
la manera como se manifi estan las acciones de control. Dentro de 
la pirámide participativa que estableció la legislación, en la base 
se encuentran los individuos, luego las asociaciones, más arriba 
la representación en juntas directivas y fi nalmente en Copacos 
y consejos territoriales; desde todos estos entes se puede ejercer 
control. Esta jerarquización debería dar lugar a un tratamiento 
sistemático de las difi cultades y retos del sector salud, de acuerdo 
con los niveles en que se lleva a cabo esta participación.  

Al evaluar algunos de los 
resultados de la aplicación 
de esta estrategia de 
participación social en 
salud se pueden destacar 
tres características: hay 
importantes avances en la 
promoción de la participación, 
pero no en control 
social; existe dispersión y 
atomización del control 
social, y se manifiesta una 
debilidad de la participación 
como política institucional.
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En el presente estudio se hizo evidente la falta de comuni-
cación entre las diferentes instancias comprometidas en la pro-
moción de la participación y en el control social, situación que 
se refl eja en la presencia de relaciones de naturaleza bilateral; es 
decir, solo se conoce al interlocutor más directo. En esta perspec-
tiva el correaje de representación manifi esta un fuerte obstáculo, 
lo cual conduce a que no se socialicen las distintas experiencias 
de control que se efectúan en las instituciones y que la participa-
ción no redunde en la confi guración de elementos de juicio para 
la planeación municipal. De manera similar se encuentra un bajo 
nivel de relación entre las organizaciones comunitarias del sector 
y aun con los otros sectores. Esta estructura atomística de la par-
ticipación se refuerza en el hecho de que las quejas individuales 
son el mecanismo de control más extendido, pero su tratamien-

to por las distintas instancias del sistema no 
permite convertirlas en fuente de informa-
ción para detectar problemas recurrentes o 
compartidos por distintos agentes, con lo 
cual tampoco se constituyen en variables que 
orienten las discusiones sobre la evolución 
del sistema en el municipio.  

La última característica señalada se refi e-
re a los escasos recursos con que cuentan los 
programas de ppc y las organizaciones co-
munitarias. En este campo se incluyen tan-
to los recursos humanos como los físicos y 
fi nancieros; es notoria la falta de una parti-
da presupuestal específi ca para estas tareas, 
pues en la mayoría de los casos se trata de 

una parte de los recursos destinados a pab. Una situación similar 
se presenta con el recurso humano, en el que lo típico es que solo 
una persona se encarga de los procesos de estímulo a la organiza-
ción comunitaria. En el caso de las organizaciones comunitarias 
la situación es preocupante en la medida en que no cuentan con 
recursos propios, ni físicos ni fi nancieros, que le permitan dedicar 

El diseño de los 
mecanismos de 

participación ha 
restringido el acceso 

a las personas que no 
cuentan con un carné 

de aseguramiento y ha 
limitado la representación 

solo a las instituciones 
públicas y mixtas, 

situación que riñe con el 
principio de universalidad 
propuesto por el sistema.
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sus esfuerzos al ejercicio del control; en los exiguos casos en los 
que hay disponibilidad de espacios y muebles, estos son aporta-
dos por las entidades de las cuales hace parte la organización.

El carácter de derecho social que tiene la salud implica un 
mayor grado de compromiso de la población, y por lo tanto la 
puesta en marcha de mecanismos de control que desborden la es-
fera fiscalizadora y permitan el desarrollo de una capacidad pro-
positiva. Por ello es preciso iniciar un proceso de aprendizaje en 
el cual se parta del esclarecimiento de la calidad de las relaciones 
entre la participación y los programas estatales, y de los instru-
mentos que permitirían mejorarla; así mismo es preciso establecer 
un sistema de capacitación para líderes a través del cual no solo 
se aporte información específica sino que se apoye el desarrollo 
de capacidades.

En la misma dirección se puede avanzar hacia la superación 
del concepto de comunidad o colectividad para inscribirse en el 
de ciudadanía, al cual corresponden los derechos sociales. Así, los 
criterios de solidaridad y equidad se constituirían en el faro que 
guía la participación y el control. De esta manera se convierte 
en compromiso de todos los ciudadanos contribuir al debate en 
torno a los planes y a las directrices que debe seguir el sistema de 
salud, para que pueda ser evaluado en sus dimensiones de efecti-
vidad, eficiencia y eficacia.

G. Recomendaciones 

• Ampliar las esferas de participación. El diseño de los meca-
nismos de participación ha restringido el acceso a las personas 
que no cuentan con un carné de aseguramiento y ha limitado 
la representación solo a las instituciones públicas y mixtas, si-
tuación que riñe con el principio de universalidad propuesto 
por el sistema; por consiguiente, es preciso que todos aquellos 
que requieren y utilizan los servicios de salud estén compro-
metidos en el desenvolvimiento del sistema.  En esta dirección 
se cumpliría además el criterio de equidad y se lucharía contra 
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la exclusión de los mecanismos de participación y representa-
ción, bases de nuestra democracia

• Crear un espacio de concertación entre todos, es decir, de 
representación del alcalde, dls, ips públicas, ips privadas, eps, 
ars, oficina de sisben, personero, un organismo de control y 
todas las organizaciones comunitarias  

• Institucionalizar mecanismos como mesas de trabajo o con-
certación para la formulación de planes de desarrollo en salud 
y afiliación al régimen subsidiado. Uno de los puntos más 
débiles en el ejercicio de la participación y el control es la 
falta de espacios para la discusión sobre los programas que 
adelanta el municipio; una mayor injerencia en la elaboración 
y discusión del plan permite un mayor acercamiento entre las 
autoridades y la población, un mejor acceso a la información 
de diagnóstico que haga posible una planeación más eficaz, y 
finalmente permite generar compromiso de la comunidad en 
el desenvolvimiento del plan

• Establecer como norma la presentación de un informe de eva-
luación anual por parte de la dls ante la comunidad

• Estimular la presentación de informes de las organizaciones co-
munitarias. Como parte de la transformación cultural que re-
quiere el ejercicio del control social con miras a garantizar los 
derechos sociales, es preciso que se refuerce una actitud de con-
currencia y concertación entre los diferentes actores, y como una 
base para entrar en diálogo es preciso una evaluación previa

• Reforzar el sistema de quejas. Es urgente construir un sistema 
de información a partir de las quejas presentadas por los ciu-
dadanos, puesto que la falta de comunicación entre las distin-
tas instancias ante las cuales los individuos pueden presentar 
su queja (ars, ips, dls, siu, alcaldía, personero, organizaciones 
comunitarias) genera pérdidas de eficiencia en el control del 
sistema. Una estrategia que haría posible la utilización de este 
mecanismo como verdadera herramienta de control sería su 
sistematización por cada uno de los agentes que recibe que-
jas y su transmisión a un órgano de planeación como la dls. 
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Como elemento para la evaluación del funcionamiento del 
sistema, el balance sobre las quejas presentadas debe estar su-
jeto a una discusión entre todas las instancias comprometidas, 
incluidas las organizaciones comunitarias

• Entre las acciones desarrolladas por la dls que pueden ser 
aprovechadas para generar procesos participativos que deriven 
en control social están las campañas de salud, cuya presencia 
más antigua está en los municipios, que serían el instrumento 
apropiado para la canalización de la capacidad organizativa de 
la comunidad, de forma que desborde el tema de la preven-
ción y la promoción de la salud

• Fortalecer veedurías institucionales en cambio de las indi-
viduales. Los acuciantes problemas de comunicación que se 
presentan en los municipios hacen que el sistema de veedurías 
individuales tenga como resultado un fuerte proceso de ato-
mización del control. Por eso es mejor insistir en las veedurías 
institucionales ligadas a la participación de las organizaciones 
comunitarias, lo que además genera ventajas administrativas 
y de gestión. Este tipo de organismo haría más funcional y 
eficaz el control sobre programas como sisben y lograría una 
mayor articulación entre dls, sisben y comunidad. Así mismo, 
en los municipios pequeños este esquema se puede extender 
para vincular las ars y las ips 

• Mayor apoyo institucional. Es imprescindible contar con re-
cursos físicos, humanos y financieros para el desempeño de 
las tareas de las organizaciones comunitarias y adelantar una 
clara apropiación de recursos para desarrollar las acciones de 
promoción de la participación comunitaria

• Integración con otros procesos participativos. En la medida 
en que la salud se inserta en el nivel de vida de la población, 
las organizaciones comunitarias de otros sectores deben ser 
participes de los procesos de discusión sobre los planes de sa-
lud, al igual que las organizaciones en salud deben contribuir 
a la discusión de otros planes sectoriales y del plan de desa-
rrollo municipal.
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a capacidad del régimen subsidiado para garantizar el derecho 
a la salud depende, entre otros factores, de la capacidad de intro-
ducir modificaciones a sus procesos fundamentales, entre estos 
muy especialmente los relacionados con las funciones de inspec-
ción, vigilancia y control. En este sentido, la propuesta del equipo 
de la Universidad Nacional de Colombia se consolida en lo que 
se ha denominado el sistema de evaluación territorial (set), el 
cual incorpora los principios y recomendaciones consignados en 
los documentos de inspección, vigilancia y control (ivc), y con-
trol social, los cuales se presentaron anteriormente.

Vale la pena recordar los principales aspectos que definen el 
sistema ivc:

• Se requiere un sistema que opere a partir de procesos rea-
les, pues son las acciones las que garantizan la realización de 
los derechos. El chequeo del cumplimiento de las normas no 
constituye un control suficiente

• Es preciso que la información recabada por el sistema le per-
mita conocer la cantidad, la gravedad y la intensidad de los 
problemas que acontecen en el régimen subsidiado. Por ello 
conviene aprovechar en forma sistematizada aquellos proce-
sos que se realizan de manera informal

• El municipio es el ámbito territorial donde más se detectan 
problemas, y en donde se da la mayor parte del trámite. Sin 
embargo, el municipio se encuentra relativamente solo en este 
proceso. En el futuro, es necesario que las entidades de otros 
niveles territoriales acudan en su ayuda en aquellos casos en 

L

A. Presentación
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los que por diversas razones él demuestra incapacidad para 
resolverlos. Esto implica contar con un proceso de retroali-
mentación entre todos los niveles territoriales, así como defi-
nir mecanismos que permitan la intervención oportuna sobre 
problemas particulares, lo cual dependerá en gran medida del 
sistema de información en cuanto a su versatilidad, oportuni-
dad, calidad y capacidad de fluir desde el municipio hacia el 
departamento y la nación, y viceversa, así como entre todas las 
instituciones que integran el régimen subsidiado

• Luego del impulso a la participación social se debe dar el 
salto a un verdadero ejercicio del control social, en el que la 
comunidad, en cumplimiento de una responsabilidad ciuda-
dana, haga parte en la elaboración de diagnósticos y planes, y 
contribuya a la ejecución de programas

• La autorregulación del sistema requiere superar la automati-
zación en la que actúan los agentes tanto sociales como insti-
tucionales. Una estructura de relaciones de información ho-
rizontal y vertical en la que se opere la subsidiaridad debe 
permitir la corrección sobre la marcha y establecer mecanis-
mos de prevención

• Por último, es preciso un esfuerzo en cuanto a la socialización 
del control, que al lado de lógicas institucionales y técnicas, 
aporte elementos para cualificar la discusión y la intervención 
sobre el sistema.

Todos estos elementos se recogen en el sistema de evaluación 
territorial, el cual está constituido por tres subsistemas denomi-
nados: evaluación participativa, sistema de información de quejas 
y reclamos e indicadores técnicos de desempeño; estos recogen la 
información de las tres esferas que integran el régimen subsidiado, 
la social, la institucional y la técnica, y a su vez define competen-
cias y responsabilidades por instituciones y niveles territoriales, 
así como mecanismos de intervención y flujo de información.
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Esta propuesta del equipo de la Universidad Nacional de Co-
lombia concuerda con la Ley 715 de 2001, en particular como 
parte del desarrollo de varios de sus artículos. Así, en el artículo 
42 de la Ley 715 de 2001 se impone a la nación la tarea de definir 
y aplicar sistemas de evaluación y control de las gestiones técnica, 
financiera y administrativa a las instituciones que participan en el 
sector y en el Sistema general de seguridad social en salud (sgsss), 
así como divulgar los resultados con la participación de las entida-
des territoriales. También se estipula la obligación de definir, dise-
ñar, reglamentar, implantar y administrar el sistema de vigilancia 
en salud pública. En el artículo 72 se fija un plazo para que el go-
bierno nacional adopte las normas que reglamentan la estructura 
y las funciones para el desarrollo de la inspección, vigilancia y 
control del sector salud y del sgsss, sin crear nuevas entidades. En 
el artículo 93 se estipulan las entidades responsables del sistema 
de información y se fija el plazo para su configuración. Al final, el 
artículo 111 otorga facultades extraordinarias al presidente de la 
república por seis meses para organizar un sistema de inspección, 
vigilancia y control adaptable a distintos tipos de instituciones y 
regiones, que permita atender situaciones especiales, y para tal fin 
se podrían crear los organismos necesarios.

B. Evaluaciones participativas

Las evaluaciones participativas cumplen un doble propósito: 
de un lado, contribuir al sistema de evaluación de los actores del 
sistema en el municipio y, de otro, desarrollar procesos pedagógi-
cos para la democracia participativa y promover la emancipación 
del individuo. En este sentido, se entiende que la acción crítica 
que ejerce el individuo es la que le da sentido al control social. 
Por crítica se entiende el proceso de reflexión, de autoconciencia 
y de fundamentación de juicios. Teniendo en cuenta que el con-
trol social implica la activa participación de los individuos en la 
elaboración de diagnósticos, diseño de planes y programas, reali-
zación de tareas y de evaluaciones, es necesario que la comunidad 
conozca los elementos que caracterizan su entorno, el desarrollo 
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de las instituciones y la formulación de políticas sociales. Este 
conocimiento es un proceso progresivo de aprendizaje en el que la 
comunidad mejora sus formas de relación con las instituciones.

Para la realización de la evaluación participativa, un primer 
paso es la elaboración de un diagnóstico que puede contener:

• Contextualización sistémica: en este punto se conocen aspec-
tos como el territorio, las formas de vida (vivienda, consu-

mos, etc.), la cultura, la política, los actores, 
las actividades y relaciones económicas y la 
historia. Se trata de hacer un amplio análisis 
de las condiciones en las que se desenvuelve 
la vida de la comunidad. Un ejemplo de ello 
es indagar si la forma como están organi-
zadas las actividades económicas conduce a 
menores afi liaciones en el régimen contribu-
tivo y presiona las del subsidiado o genera 
difi cultades de salida o ingreso a uno u otro 
sistema. Otro ejemplo es la confi guración 
del territorio, la cual difi culta el acceso a los 
centros de atención. Un ejemplo más son las 

condiciones culturales (o aun el nivel educativo) que impiden 
la realización de programas

• Análisis de las relaciones de poder o institucionales: se trata 
de que la población conozca cuáles son las instituciones, los 
poderes que interactúan en la zona y las relaciones que se es-
tablecen entre ellas. Es preciso conocer si estas últimas son 
armónicas, coordinadas, de coerción, de dominación. El pro-
pósito último de este conocimiento es poder diseñar estrate-
gias para articular la comunidad en ese sistema de relaciones

• Complementariedad: se trata de esclarecer cuáles son los inte-
reses y la racionalidad con que actúa cada uno de los actores 
del sistema. Un ejemplo de ello es determinar qué es lo que 
motiva las acciones de la dls, si tiene que ver con el cumpli-

La capacidad del régimen 
subsidiado para garantizar el 

derecho a la salud depende, entre 
otros factores, de la capacidad 

de introducir modifi caciones 
a sus procesos fundamentales, 

entre estos muy especialmente los 
relacionados con las funciones de 

inspección, vigilancia y control.
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miento de la legislación, si desarrolla tareas que desbordan 
ese marco en provecho de una mejor condición de vida para la 
población, si está supeditada a los dictámenes de la alcaldía, 
etc. Otro ejemplo es la misma comunidad, cuál es su interés 
frente al sistema de salud, cuál es la racionalidad de su com-
portamiento frente a los problemas de salud y la política so-
cial en ese ramo.

La evaluación de los programas desarrollados a través de la 
política de salud se puede desarrollar en tres fases:

1. Efectividad: en este punto se tratan de cotejar los objetivos 
fijados por las políticas con los problemas que tiene el muni-
cipio; es decir, se trata de observar si las políticas responden a 
las necesidades de la población

2.  Eficiencia: en esta fase se estudian básicamente las condicio-
nes económicas de las políticas. Se puede adelantar una eva-
luación costo-beneficio de la aplicación de las políticas

3. Eficacia: se refiere al horizonte de largo plazo. Lo que se es-
tudia es el grado de avance del sistema a la superación de las 
dificultades, incluyendo en ellas el débil ejercicio del control 
social. En este punto es particularmente importante el grado 
de empoderamiento que ha alcanzado la comunidad para se-
guir contribuyendo al desarrollo del sistema. 

Tomando como marco el diagnóstico y la evaluación, se rea-
lizan las propuestas de mejoramiento. Ellas deben incluir el obje-
tivo que se piensa cumplir y los mecanismos (instrumentos) que 
lo hagan posible.

Las evaluaciones participativas se realizarán a partir de cada 
una de las asociaciones de usuarios y organizaciones sociales en 
salud y tendrán carácter obligatorio; los personeros tendrán la 
responsabilidad de impulsar y organizar su realización, así como 
de llevar a cabo el procesamiento y la consolidación de los resul-
tados, a partir de los cuales se producirán indicadores por muni-
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cipio y por institución, que serán remitidos al consejo municipal 
de seguridad social (cmss).

La evaluación participativa se debe realizar periódicamente 
cada seis meses, en uno o varios eventos públicos, en los cua-
les la dls presentará un informe de su gestión al inicio de cada 
evento, el cual incluirá como mínimo los resultados en cuanto a 
identificación, selección, afiliación, carnetización, prestación de 
servicios (calidad, oportunidad y barreras al servicio) y derecho 
a la libre elección de ars e ips, en el municipio y sobre el período 
comprendido en el año anterior. En cada evento donde se realice 
una evaluación participativa, se deberá llevar un acta que con-
tenga como mínimo el listado de asistencia de los participantes 
y el nombre de la organización a la que representa, si pertenece 
a alguna; igualmente, debe incluir los temas críticos tratados y 
las principales conclusiones y recomendaciones a las que se lle-
gó en la discusión. El Ministerio de Salud estará encargado de 
elaborar una metodología estandarizada para la aplicación de 
las evaluaciones participativas y crear el software para su proce-
samiento y consolidación.

La promoción y organización de las asociaciones de usuarios 
estará a cargo de las oficinas de participación comunitaria del 
ámbito municipal, para lo cual contarán con el apoyo en capaci-
tación de las dss; en ningún caso los miembros de las asociaciones 
podrán desarrollar funciones propias de la administración y la 
operación de las ars, ips y dls, y deberá garantizarse su autono-
mía. Los medios para su funcionamiento (recursos físicos y eco-
nómicos) serán provistos obligatoriamente por las ars e ips, cuyo 
monto y elementos serán definidos por el Ministerio de Salud. 
A las asociaciones de usuarios de las ips podrán pertenecer todas 
aquellas personas que requieran los servicios de salud de esa en-
tidad, en forma independiente de su condición de asegurado o 
no asegurado. Los miembros de las asociaciones de usuarios no 
podrán tener ninguna relación de carácter laboral, o de prestación 
de servicios con las ars, ips y dls.
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C. Sistema de información de quejas y reclamos

En el sistema de información de quejas y reclamos se consigna-
rá y sistematizará la información sobre violación a los derechos de 
las personas respecto a la ocurrencia, el trámite y la resolución de 
los problemas de identifi cación, selección, afi liación, carnetización, 
prestación de servicios (calidad, oportunidad y barreras al servicio) 
y derecho a la libre elección de ars.

El registro de esta información se hará en 
formulario único estandarizado por la Super-
intendencia Nacional de Salud, que deberá 
permitir llevar a cabo un seguimiento de cada 
problema particular, para lo cual deberá con-
tener como mínimo las siguientes variables 
codifi cadas: departamento, municipio, actor 
que recibe la queja, consecutivo de registro, fe-
cha en que se instaura, problema presentado, 
institución contra la que se instaura la queja, 
actor institucional que la transfi ere, grado de 
resolución, fecha en que se resuelve, datos op-
cionales sobre nombre, cédula y domicilio de la persona o institución 
que instaura la queja. Al fi nal se incluirá una variable de observaciones 
donde se incorporan anotaciones particulares sobre el problema. 

Cuando una queja es remitida de una institución a otra para su 
resolución, es necesario registrar su inclusión en la nueva institu-
ción con un código nuevo, aunque haciendo el registro del código 
inicial con el que fue capturado; en todos los casos se le entregará 
a la persona o institución que pone la queja un comprobante que 
certifi que su recepción, en el que se consigne el consecutivo único 
asignado. La recepción de quejas y reclamos estará a cargo de la 
dirección local de salud, el personero, las ips y las ars; en aquellos 
casos en que la queja instaurada en cualquiera de las instituciones a 
que hace referencia este artículo no sea de su competencia, será su 
responsabilidad hacer recepción de esta y tramitarla a la institución 
a la que corresponda su resolución.

La propuesta del equipo de 
la Universidad Nacional de 
Colombia se consolida en 
lo que se ha denominado 
el sistema de evaluación 
territorial (set), el cual 
incorpora los principios 
y recomendaciones 
consignados en los 
documentos de inspección, 
vigilancia y control (iVC), y 
control social.
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La consolidación de los resultados del sistema de información 
sobre quejas y reclamos se hará cada trimestre, y estará a cargo de 
la dirección local de salud, con base en la información aportada 
por ella misma y por todos los actores que la capturan; esta se 
realizará por municipio e institución, y producirá indicadores de 
gestión, los cuales serán remitidos al cmss.

En los casos en los que la queja no sea resuelta satisfactoria-
mente, se requerirá la intervención del personero, y por su inter-
medio se harán los trámites correspondientes, ya sea la aplicación 

de acciones de tutela, derechos de petición, 
audiencia pública, acciones de veeduría o 
cualquier otro mecanismo de participa-
ción ciudadana, o el traslado a la autoridad 
competente. 

El consejo municipal de seguridad social 
–como instancia de concertación entre to-
dos los actores públicos, privados y sociales 
del régimen subsidiado en salud en el ám-
bito municipal– discutirá los resultados del 
sistema de evaluación territorial del muni-
cipio. Las evaluaciones participativas y los 

indicadores técnicos de desempeño serán semestrales y el sistema 
de información de quejas y reclamos, trimestrales. Una vez discu-
tidos los resultados sobre las evaluaciones participativas y el siste-
ma de información de quejas y reclamos, el consejo municipal de 
seguridad social remitirá esta información a la dirección seccional 
de salud.

D. Indicadores técnicos de desempeño

El tercer componente del set son los indicadores técnicos de 
desempeño, construidos para las áreas de contratación, asegura-
miento, agencia, fl ujo de recursos, identifi cación, selección, afi lia-
ción, carnetización, prestación de servicios y programas de salud 

Las evaluaciones 
participativas cumplen un 

doble propósito: de un lado, 
contribuir al sistema de 

evaluación de los actores 
del sistema en el municipio 

y, de otro, desarrollar 
procesos pedagógicos para la 

democracia participativa y 
promover la emancipación 

del individuo.
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pública, para cada una de las instituciones responsables de las 
funciones anteriores.

Los indicadores técnicos de desempeño serán definidos a esca-
la nacional por la Superintendencia Nacional de Salud, teniendo 
en cuenta particularidades regionales del sistema (por ejemplo, 
zonas donde haya o no pluralidad de oferentes de aseguramiento 
y prestación de servicios de salud, comunidades indígenas, etc.); 
para hacerlo, realizará una solicitud a los consejos departamenta-
les de salud con el fin de definir los requisitos de información y 
estandarizar las propuestas después de una amplia concertación.

La Superintendencia Nacional de Salud se encargará del di-
seño del software con base en los indicadores técnicos de desem-
peño, el cual permita la captura y el procesamiento de la infor-
mación necesaria para su construcción y consolidación en los tres 
niveles territoriales, y serán las dss las encargadas de contratar 
con las universidades regionales la aplicación de los instrumentos 
de recolección y procesamiento de la información, y la elabora-
ción de los indicadores técnicos de desempeño. La aplicación y 
consolidación de los resultados obtenidos de los indicadores de 
desempeño se hará semestralmente. 

Ponderar las tres fuentes del sistema general de evaluación y pro-
ducir los indicadores sintéticos de calificación de acuerdo con los 
lineamientos dispuestos por la Superintendencia Nacional de Salud 
serán tareas de la dirección seccional de salud. Estos resultados se 
realizarán para cada municipio y para cada una de las instituciones 
del régimen subsidiado que operan en él, por zonas de operación 
autorizadas a las ars y para el departamento en su conjunto; estos 
serán los resultados del sistema de evaluación territorial. 

E. Ranking de ars e ips

A partir de los indicadores, se construirá un ranking de ars 
e ips que mostrará su desempeño semestral; las dss remitirán al 
consejo municipal de seguridad social los indicadores sintéticos 
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de calificación y el ranking de ars e ips, y estos resultados serán 
discutidos por el cmss. 

Una vez discutida esta información, será de obligatorio cono-
cimiento público y divulgación en las carteleras informativas de 
las ars, ips, la dls y la personería, en la publicidad institucional 
de las ars e ips, así como por los medios escritos y radiales locales 
existentes. Esta información debe especificar los resultados por 
cada uno de los componentes del sistema de evaluación territo-
rial, discriminando en cada uno sus resultados particulares.

F. Consejos territoriales de seguridad social

Como espacios de concertación en los cuales se verifique una 
amplia participación de la comunidad, es necesario que los con-
sejos territoriales de seguridad social, además de los indicados en 
el acuerdo 57 del cnsss, aumenten el número de representantes 
de las alianzas o asociaciones de usuarios; y que en el nivel muni-
cipal también pueda participar el personero o su delegado. Para 
lograr una mayor transparencia y confiabilidad en la elección de 
los representantes de las alianzas o asociaciones de usuarios y or-
ganizaciones comunitarias en salud, es preciso realizar un evento 
democrático, de amplia participación, el cual puede ser convoca-
do por las oficinas de promoción de la participación comunitaria 
mediante invitación a todas las organizaciones comunitarias en 
salud. Los representantes de la comunidad se elegirán por un pe-
ríodo de dos años, y la aceptación de tal designación es de obli-
gatorio reconocimiento en el cnsss.

Los consejos departamentales de seguridad social –como ins-
tancia de concertación entre todos los actores públicos, privados y 
sociales del régimen subsidiado en salud en el ámbito departamen-
tal– discutirán los resultados del sistema de evaluación territorial 
consolidados por departamento y recabados por el sistema.

Una vez sea discutida la información en el cdss, debe volverse 
de conocimiento público; para ello se debe divulgar, en las carte-
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leras informativas de las ars, ips y la dss, en la publicidad institu-
cional de las ars e ips, así como por los medios escritos y radiales 
existentes en el departamento. Esta información debe especificar 
los resultados por cada uno de los componentes del sistema de 
evaluación territorial, discriminando dentro de cada componente 
sus resultados particulares.

El consejo departamental de seguridad social, una vez discu-
tidos los resultados del sistema de evaluación territorial, remitirá 
los resultados discriminados por municipios e instituciones a la 
Superintendencia Nacional de Salud, que consolidará los resul-
tados, adoptará las acciones de su competencia y dará les amplia 
divulgación.

G. Niveles de intervención definidos en el set y tipos 
de intervención

El sistema de evaluación territorial contará con un subsistema 
de tres niveles de seguimiento y control, definidos a partir de los 
indicadores de cada uno de sus componentes.

El primero indicará la buena marcha de la gestión; el segun-
do, la existencia de problemas, lo que dará lugar a debatir los re-
sultados y concertar planes de mejoramiento y compromisos de 
las partes, en busca de soluciones. Estas evaluaciones y los com-
promisos institucionales que de ellas derivan serán publicitados 
y tendrán consecuencias en la contratación en caso de incumpli-
miento. El tercer nivel se presenta cuando, ya sea por la gravedad 
del problema, insuficiencia técnica, mala fe, conductas delincuen-
ciales o porque las anomalías persisten, el cmss remite el trámite 
del control administrativo y jurídico a quien le corresponda. 

Las instituciones que integran el régimen subsidiado se com-
prometerán ante los cmss con los planes de mejoramiento a que 
se refiere el parágrafo anterior. El cmss decidirá el número y la pe-
riodicidad de las reuniones, donde se evaluará el cumplimiento de 
los compromisos adquiridos. Será función de la Superintendencia 
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Nacional de Salud definir los valores cuantitativos que delimitan 
cada uno de los niveles de intervención para los tres componen-
tes. En los casos en que las entidades mal evaluadas no presenten 
planes cuyos resultados arrojen mejorías constatables, la dirección 
local de salud y, en su defecto, la dirección departamental o la 
Superintendencia de Salud entrarán a asumir las consecuencias 
contractuales necesarias.

Las dls podrán objetar la red de ips de la ars en el momen-
to de su contratación cuando estas presenten desempeños defi-
cientes en los períodos de contratación anteriores, al igual que 
las dss podrán objetar la red de ips de la ars en el momento de 
adjudicar zonas de operación en sus departamentos cuando estas 
presenten desempeños deficientes en los períodos de contratación 
anteriores.

La dls podrá imponer sanciones, multas y caducidad del con-
trato a las ars en aquellos casos que lo ameriten y sin prejuicio 
de las sanciones contempladas en los contratos de aseguramiento; 
las sanciones referidas a contratación impuestas por la dls pue-
den pasar por el retiro de la autorización de operación para las 
ars e ips en el municipio. Las sanciones referidas a contratación 
impuestas por la dss pueden pasar por el retiro de la autorización 
de operación para las ars e ips en el departamento o zona de ope-
ración donde fueron autorizadas.

En todos los casos, las sanciones referidas a contratación pue-
den pasar por restringir competencias para la contratación en 
el caso de la dls, y la dss asumirá de manera transitoria estas 
funciones.

Las sanciones a las que dará lugar, para las ars, pasarán por 
la prohibición de ampliación o renovación de contratos, hasta 
el retiro de la autorización de operación según sea el caso; estas 
sanciones pueden ser impuestas por la dls, la dss, la Contraloría 
departamental o la sns, según sus competencias. Las moras en el 
pago de las entidades territoriales a las ars, de las ars a las ips, así 
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como la desviación de fondos, estarán en primera instancia bajo el 
control de la dss, la cual aplicará indicadores de desempeño sobre 
esta área. En todo caso, la existencia de moras o retrasos ocasio-
nará el pago irrenunciable a los intereses de mora que hayan sido 
causados.

La implementación del sistema de evaluación territorial hace 
parte de la relación contractual en el contrato de aseguramiento 
entre las dls y las ars, y de prestación de servicios entre las ars y 
las ips, por lo cual su no implementación se considerará en todos 
los casos un incumplimiento de este.
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