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Resumen

Tradicionalmente, los problemas asociados al sector salud en los entes te-

-

salud desde los entes territoriales, para ello estudia la normatividad y la 
evolución de las principales cifras entre 2010 y 2014. El superávit de los 

-
-

cimiento de herramientas institucionales y de gestión que permitan mejo-
rar los resultados en salud.

Palabras clave: salud, entidades territoriales, crisis, gestión.
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Abstract

The problems of the health sector in the territorial entities have mainly 

-
nancial situation of the health sector from the territorial entities perspec-

-
-

nancial issue and concentrate on strengthening institutional and manage-
ment tools to improve health results.

Keywords: health, territorial entities, crisis, management.
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Resumo

-
-

-
-

-
ceiro e concentrar-se no fortalecimento de instrumentos institucionais e de 

Palavras-chave:
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INTRODUCCIÓN

La reforma que se realizó al sector sa-
lud durante el año 2015, al igual que 
las demás reformas de los 
años, busca enfrentar una problemáti-
ca en la que el protagonismo lo llevan 

-

de una mirada desde el punto de vis-
ta central, en la que las variables mo-
netarias agregadas resaltan fácilmente. 
El presente trabajo parte del supues-
to de que la mirada desde los entes te-
rritoriales permite comprender mejor 

-

Para comprender el problema desde 
una perspectiva territorial conviene co-
menzar con la Constitución Política de 
Colombia, la cual estableció principal-
mente dos cambios políticos de gran 
envergadura histórica: el primero, ins-
taurar al país como un Estado social de 

derecho y, el segundo, la descentraliza-
ción regional. Es claro que la descentra-
lización les ha permitido a las entidades 
subnacionales contar con mayor auto-

manejo de los recursos (Urrutia & Lla-
no, 2012; Bonet, Pérez & Ayala, 2014). 
No obstante, la conjugación de estos 
principios constitucionales ha enmar-
cado también dos responsabilidades a 
cargo de las entidades territoriales: en 
primer lugar, garantizar a la población 
el suministro de bienes y servicios me-
ritorios, en las cuales se incluirían la 
salud, educación, el agua potable y el 
saneamiento básico; la segunda respon-
sabilidad es ejercer su autonomía con-
forme a las normas de responsabilidad 

-
blicas territoriales.

Es cuestionable enmarcar un dere-
cho constitucional como la salud fren-

-
cal. Sin embargo, se parte de la premisa 
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económica de que los recursos moneta-
rios y físicos son escasos y, por tanto, 
es imperativo lograr los mejores resul-
tados posibles en la dotación efecti-
va de este servicio meritorio (Stiglitz, 
2000). En esta medida, las entidades te-
rritoriales en pleno ejercicio de su au-

el manejo de los recursos destinados a 
este sector, condición que implica lega-
lidad y transparencia en la contratación, 
además de calidad y control en la ejecu-
ción de la inversión social.

En un marco institucional descentrali-

las entidades territoriales va más allá de 
-

cal, porque tales entidades administran 
-

cial y, por ende, las implicaciones so-
cioeconómicas de su uso se podrían 
materializar en mayores niveles de sa-
lud que, además de ser un objetivo en 
sí mismos al aumentar el bienestar di-
rectamente, también pueden aportar 
de manera indirecta al permitir lograr 
mayores tasas de productividad, creci-
miento y desarrollo económico.

Por otra parte, luego de un poco más de 
dos décadas de descentralización terri-
torial, es imperativo que el análisis de 
la situación del sector salud no se con-
centre en el debate sobre la escasez de 

los servicios; tal como han señalado au-
tores como Melo y Ramos (2010), se 
necesita avanzar también en la evalua-
ción de si los recursos transferidos se 

-
portante establecer si hay calidad en la 
ejecución de los mismos, y un acceso 
adecuado, de tal forma que los servi-
cios efectivamente lleguen a la pobla-
ción y, por ende, sean catalizadores de 
mayor rentabilidad social.

El análisis del sector salud desde el ni-
vel subnacional de Gobierno es tras-
cendental no solo por el papel que ha 

-
queda de la cobertura universal, sino 
también si se considera que las admi-
nistraciones territoriales tienen una alta 
incidencia en el diseño y la ejecución 

cuentan con las competencias legales 
para realizar seguimiento y control so-
bre la prestación de los servicios.

En ese orden de ideas, este artícu-
lo busca presentar una aproximación 
a los antecedentes y estado actual del 
sector salud desde la perspectiva de las 
entidades territoriales. La metodología 
que se adoptará consistirá de dos par-
tes: en primer lugar la revisión norma-
tiva del sector, que arranca de la con-
sideración que el sistema de salud en 
Colombia se caracteriza por su am-
plia y compleja regulación; en segun-
do lugar se analiza el estado del sector 
a partir de sus cifras y de la crónica del 
período 2010-2014.

Así, el documento se divide en cinco 
secciones: en la primera se presenta un 
resumen de los antecedentes normati-
vos del sector salud en las entidades 
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territoriales; en la segunda sección se 
realiza un esbozo sobre la situación 
del sector, luego de la declarada cri-

se exhiben las perspectivas del sector 
desde el nivel subnacional de Gobier-
no; en la cuarta se presenta el balan-
ce presupuestal de los fondos departa-
mentales de salud para el año 2014; y 
en la quinta se presentan, a modo de 

LA NORMATIVIDAD EN CON-
TEXTO

El Gobierno nacional a través de la 
Ley 100 de 1993 reguló el Sistema 
General de Seguridad Social en Sa-
lud (SGSSS), el cual se divide prin-
cipalmente en dos tipos de regíme-
nes, que en principio son excluyentes 
entre sí: contributivo y subsidiado1. 
El régimen contributivo está confor-
mado por todos aquellos individuos 

-
se al sistema mediante el pago perió-
dico de una cotización. Por su parte, 
el régimen subsidiado está compues-
to por todas las personas que por su 
vulnerabilidad económica y social 

contributivo y, por lo tanto, el Estado 
los vincula por medio de una cotiza-
ción subsidiada. El nuevo régimen fue 
defendido teóricamente con la idea del 
pluralismo estructurado (Londoño & 
Frenk, 1997).2

La diferencia sustancial entre estos 
dos regímenes se ubicó particularmen-
te en la conformación del Plan Obli-
gatorio de Salud (POS), pues el Estado 

-
les, que derivaron importantes implica-

y, por ende, en la cobertura de atención 
médica y suministro de medicamentos.

En el nivel territorial, el artículo 174 
de la mencionada ley señaló que el 
SGSSS integra las instituciones de di-
rección, promoción y de prestación de 
servicios de todos los entes territoria-
les. En ese sentido, mediante la Ley 
60 de 1993, el Gobierno nacional le 
otorgó a los gobiernos subnacionales 
competencias en materia de salud, fa-

-
blica de salud y con ello suscribir con-
tratos con las entidades promotoras de 
salud (EPS) dentro del régimen subsi-
diado, para garantizar la atención de la 

-

ciones Sociales del Magisterio.

-
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denominada población pobre y vulne-
rable de su respectiva jurisdicción.

Con la promulgación de la Ley 100 
se tenía como objetivo principal am-

manera que se alcanzara gradualmente 
la cobertura universal en salud. Políti-
ca que paralelamente se debía susten-
tar con una estrategia de crecimiento 
económico y de formalización laboral 

al régimen contributivo y, con ello, la 
-

forma que en el mediano plazo el sis-

autosostenible.

-
-

sostenible, dado el exorbitante creci-
miento de los gastos, especialmente 
los correspondientes al rubro de fun-
cionamiento, en proporción de los re-
cursos propios generados por la enti-
dad territorial. Adicionalmente, se dio 
un incremento sustancial de la deuda 
subnacional, del pasivo pensional y el 

relación con las transferencias prove-
-

ciación de la inversión social (Minis-

2009; Urrutia & Llano, 2012; Direc-
ción General de Apoyo Fiscal, 2014).

En lo concerniente al sector salud, el 
marco legal no resultaba claro respecto 

a la asignación de competencias para 
los diferentes niveles de Gobierno. 
Esta situación permitió a las adminis-
traciones territoriales ejecutar los re-

-
torial en el nivel central, que se pro-
fundizó con la creación deliberada de 
entidades descentralizadas subnacio-

-
dos como empresas sociales del esta-

marco regulatorio permitía a las enti-
-

tructura administrativa sin viabilidad 
-

rídica, dado el incremento de las obli-
gaciones contingentes derivadas de la 
acumulación de procesos judiciales en 
contra de los entes subnacionales que 

de recursos en favor de la inversión 
social en salud (Ministerio de Hacien-

 
Sánchez, 2001).

-
bierno central estableció un conjunto 

con el objetivo de: I) ajustar el endeu-
-

-
nanciar el pasivo pensional mediante 

-
rial -Ley 549 de 1999-; III) intervenir 
económicamente las entidades territo-

-
diante la suscripción de acuerdos de 
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reestructuración de pasivos -Ley 550 
de 1999-; IV) racionalizar los gastos 
de funcionamiento mediante la crea-
ción de categorías presupuestales con 
limites diferenciales de gastos en pro-
porción de los ingresos corrientes de li-
bre destinación -Ley 617 de 1900-; y 
IV) formalizar normas de responsabili-

-
lar reguló la implementación del marco 

territoriales -Ley 819 de 2003- (Direc-
ción General de Apoyo Fiscal, 2014).

-
blicos de salud y educación, entre 

-
petencias tanto para la nación como 
para las entidades del orden territorial 
a través de la Ley 715 de 20013. Con-
cretamente, para el caso del sector sa-
lud, la norma concedió a los gobier-
nos departamentales atribuciones para 
orientar la política sectorial, y también 
para asesorar, coordinar y monitorear 
las acciones de los municipios que ha-
cen parte de su jurisdicción.

Como señalan Bonet, Perez y Aya-
la (2014), para garantizar el desarro-
llo efectivo de dichas competencias, la 

Ley creó el Sistema General de Par-

asignación de recursos que la nación 
debía transferir a las entidades territo-

-
tores de salud, educación, deporte, 
cultura, agua potable y saneamiento 
básico, entre otros4. De esta forma, or-
ganizó una distribución sectorial en la 
que establecía una participación con 

salud equivalente al 24,5 %, otra para 
educación correspondiente al 58,5 % y 

aquellas cuestiones que fueran de pro-

advertir que la Ley 1176 de 20075 de-

saneamiento básico en 5,4 % y el res-
tante 11,6 % para los demás sectores 
que componen la participación de pro-
pósito general.

En lo concerniente a la participación 
para salud y en coherencia con las 

de 2001, se contempló que los recur-
sos transferidos al sector se destinaran 

-
ciación de los siguientes componen-
tes: en primer lugar, los subsidios a la 

-

rar principalmente los problemas de riesgo moral que se presentaban en el nivel subnacional, puesto que mejoras en 

consolidado nacional.

 356 y 357 
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-
gresiva de la población pobre al ré-
gimen subsidiado hasta lograr la co-
bertura universal; en segundo lugar, 

de la prestación del servicio de salud 
a la población pobre en lo no cubier-

-
mente, la inversión en acciones de sa-

Es de precisar que la mencionada Ley 
estableció a priori competencias para 
los departamentos y distritos respecto 

-

-
diado, prestación de servicios a la po-

competencias para los dos primeros, 
por lo que la  se dejó a cargo de 
las administraciones departamentales, 
con excepción de aquellos municipios 

6 y 
que, por tanto, fueran responsables de 
la atención del primer nivel de comple-
jidad y de las actividades No POS.

No obstante, la Ley 715 de 2001 es-
tipuló que los departamentos deberían 

mantener coordinación con los muni-

en cuanto a la cobertura en salud de 
la población y a la articulación de las 
instituciones hospitalarias municipa-
les con las redes departamentales.

En lo concerniente al régimen subsi-
diado, posteriormente el Gobierno na-
cional, mediante la Ley 1122 de 20077, 

-
ción de este régimen para las entidades 
territoriales. Para tal efecto puntualizó 
sobre los recursos del Sistema General 
de Participaciones, salud, los prove-
nientes de ETESA8, las rentas cedidas 
destinadas a funcionamiento, las ren-

-
tes del esfuerzo propio territorial, así 
como también los recursos proceden-
tes del Fondo de Solidaridad y Garan-
tía (FOSYGA) y de las cajas de com-
pensación familiar.

En el año 2008, a través del Decreto 
028, el Gobierno estableció una estra-
tegia de monitoreo, seguimiento y con-
trol integral al gasto que ejecutan las 
entidades territoriales con los recursos 
del Sistema General de Participaciones. 

-
tal de diecisiete eventos que podían 
poner en riesgo la prestación adecuada 

-

8 Actualmente Coljuegos.
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de los servicios de salud, educación y 
los demás sectores que componen la 
participación de propósito general. Con 

-
vención: la medida preventiva y la me-

la suscripción de un plan de desempeño 
que contempla una serie de obligacio-

de eliminar los eventos de riesgo identi-

más estrictas tales como la suspensión 
de giros, el giro directo de recursos, la 
asunción temporal de competencias y 
la suspensión de procesos contractua-
les (Ministerio de Hacienda y Crédito 

, 2011).

Para la aplicación de esta estrategia en 
los municipios, la norma establece que 
los departamentos tendrán la función 
de intermediación entre estos y la na-

desarrollo de las medidas adoptadas en 
los entes territoriales de su jurisdicción.

Bajo este marco y, especialmente, en 
concordancia con el objetivo de lograr 
la cobertura universal en salud, las 
transferencias provenientes del Sis-
tema General de Participaciones des-

salud, se han concentrado en el ase-
guramiento de la población al régimen 
subsidiado, con la consecuente reduc-

-
nancian la prestación del servicio a la 

población pobre en lo no cubierto con 
subsidios a la demanda (PPNA) y que 

proporción, la estabilización de los re-
cursos destinados a las acciones de Sa-

Durante el periodo 2002-2013 las 
transferencias han registrado un creci-
miento de 7,6 % promedio anual. Esta 
tendencia incremental se explica esen-
cialmente por lo dispuesto en el artí-
culo 357 de la Constitución Política de 
Colombia, el cual inicialmente deter-
minó un crecimiento anual equivalente 
al promedio de la variación porcentual 
de los ingresos corrientes de la nación 

-
go, posteriormente el Acto Legislativo 
04 de 20079 puntualizó que del 2008 al 
2016 se incrementarían en un porcenta-

-
da, más una tasa de crecimiento real de-

creciente la tendencia de crecimien-
to de los recursos transferidos para el 
aseguramiento en Colombia, en par-
ticular por la ampliación de la cober-
tura al régimen subsidiado en el nivel 
subnacional de Gobierno. En donde 
especialmente las administraciones 
municipales han tenido un papel deter-
minante, puesto que han venido ejer-
ciendo funciones de asegurador de la 
población vulnerable. La herramienta 

9  y 357
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que se ha venido empleando para la 
-

ciaria del régimen subsidiado ha sido 
-
-

ciales (SISBÉN), cuyo funcionamien-
to ha sido efectivo toda vez que los 

niveles de aseguramiento en salud son 
cercanos a la cobertura universal.

venido cuestionando el desempeño del 
SISBÉN como instrumento de focali-
zación del régimen subsidiado, puesto 

Figura 1. Composición y tendencia Sistema General de Participaciones SGP-Salud
Fuente: elaboración propia con datos del Departamento Nacional de Planeación.
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que no ha estado ajeno a los procesos 
políticos y clientelistas del nivel terri-
torial, promoviendo con ello el cre-
cimiento de sesgos estratégicos en la 
información de las encuestas. En ese 
sentido, Bottia, Cardona-Sosa, y Me-
dina (2012) presentan evidencia empí-
rica sobre la presencia de hogares en 
Bogotá cuyas “respuestas estratégi-

-
rios del régimen subsidiado, aun cuan-
do sus condiciones económicas son 
relativamente mejores a las de la po-
blación realmente vulnerable. Como 
resultado, esta situación ha venido ge-
nerando mayores costos para el sis-
tema de salud y ha propiciado que el 
SISBÉN comience a ser visto como un 
instrumento regresivo.

CRISIS FINANCIERA DEL 
SECTOR SALUD: ¿QUÉ HA 
PASADO EN LAS ENTIDADES 

-
ciera del sector salud. La crisis se de-
sató como producto de la creciente de-
manda por los servicios excluidos del 
plan obligatorio de salud (POS), que 
se profundizó cuando la Corte Consti-
tucional, mediante Sentencia C-463 de 
2008, obligó al FOSYGA a reconocer 
la totalidad de los recobros derivados 
de eventos No POS del régimen con-
tributivo, siempre y cuando estos hu-
biesen sido aprobados por el denomi-

En el régimen subsidiado los recobros 
originados por estos eventos tuvieron 
que ser, en su mayor parte, asumidos 
por las administraciones departamen-
tales, situación que afectó considera-

-
riales, pues una porción considerable 
de estos pasivos no tenían respaldo 
presupuestal, por lo que se convirtie-
ron en una fuente permanente de dé-

-
pio, esta fuente de gasto no está bajo el 
control de los entes territoriales.

Para el año 2011, los departamen-
-

ción de servicios de aproximadamen-
te $591.126 millones. De esta cifra el 
84 % ($496.345 millones) correspon-
día a facturación por prestación de ser-
vicios sin respaldo presupuestal y el 
restante 16 % ($94.781 millones) co-
rrespondía a recobros. Al incluir el dé-

-
res, los departamentos presentaban un 

servicios de $976 mil millones (Direc-
ción General de Apoyo Fiscal, 2015a).

Sumado a lo anterior, la sentencia de la 
Corte Constitucional T-760 de 2008 ha-
bía ordenado la homologación de los 

-
sidiado y contributivo, cuyo mode-

-
rritoriales a concentrar su capacidad 
institucional para controlar los pro-
blemas de selección adversa y ries-

los planes de aseguramiento existían 
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incentivos para que contribuyentes del 
régimen contributivo pasarán al subsi-
diado y con ello obtener ahorros sala-
riales bajo un nivel equivalente de aten-
ción en salud. Una situación como esta 

-
ciación del régimen subsidiado, toda 
vez que al disminuir las contribucio-
nes del régimen contributivo se redu-
cirían simultáneamente los recursos 
provenientes de la subcuenta de soli-

ñez, Zapata, 
Castañeda, Fonseca & Ramírez, 2012).

En este contexto, la crisis del sector ha-
cía evidentes fallas estructurales, cuyas 
causas se atribuían principalmente a un 

con notables repercusiones sobre los 
-

dad en la prestación de los servicios de 
salud. Una de las medidas adoptadas 
por el Gobierno nacional fue aumentar 
los recursos asignados al sector. Mues-
tra de ello fue la declaración de emer-
gencia social (que posteriormente se 
declaró inexequible), cuyo marco am-
plió los recursos para el sector, en par-
ticular provenientes de impuestos sobre 
los juegos de suerte y azar, así como 
el consumo de cigarrillo y licores, en-
tre otros. Se trataba de rentas de des-

fueron reglamentadas y declaradas per-
manentes mediante la Ley 1393 de 
201010.

Con la promulgación de la Ley 1438 
de 201111 -
có las competencias de los entes territo-
riales respecto al seguimiento y control 

competencias relativas a la administra-
ción de los recursos. A partir de esta ley, 
el antiguo Ministerio de la Protección 
Social12 sería el encargado de girar di-
rectamente, en nombre de los entes te-

la unidad de pago por capitación a las 
entidades promotoras de salud y/o los 
servicios que hayan proporcionado las 
instituciones prestadoras de salud.

gobiernos subnacionales debían con-
centrar su capacidad institucional en la 

de tal forma que dicha información le 
permitiera al Gobierno nacional reali-
zar giros directos. Así las cosas, pese a 
que los recursos no ingresarían a la te-
sorería territorial, se preservaría la au-
tonomía regional sobre la administra-
ción del régimen subsidiado13.

10

actividades generadoras de recursos para la salud, para evitar la evasión y la elusión de aportes a la salud, se 

11

12

de 2011.
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Vale aclarar que el giro directo no bus-
có inyectar capital al sistema de salud, 

-
cían parte del mismo, particularmente 
porque se observaban altos niveles de 
endeudamiento, originados principal-
mente en contratos de administración 
del régimen subsidiado que habían sido 
suscritos entre los entes territoriales y 
las entidades promotoras de salud. Si-
tuación que generó eventos de iliqui-
dez, círculos viciosos interinstituciona-

Sumado a lo anterior y ante las con-

que presentaban gran parte de los hos-

empresas sociales del Estado, el Go-
bierno nacional, a través de la misma 
Ley 1438 de 2011, estableció los crite-
rios y las condiciones para la adopción 

las direcciones departamentales o dis-
tritales de salud.

Así, determinó que todas aquellas em-
presas Sociales del Estado que, de 

acuerdo con la evaluación del Mi-
nisterio de Salud y Protección So-
cial, presentaran débiles condiciones 

-
nanciera y bajos indicadores de salud, 
y por tanto, fueran categorizadas en 
riesgo medio o alto, deberían adoptar 

14.

del Programa podría generar acciones 
de mediación por parte del Gobierno 
nacional que iban desde la suscrip-
ción de un acuerdo de reestructura-
ción de pasivos, o la intervención por 
parte de la Superintendencia Nacio-
nal de Salud, hasta la liquidación o 
fusión de la entidad.

Para el año 2013, de 967 empresas 
sociales del Estado evaluadas por el 
Ministerio de Salud y Protección So-
cial, 540 (56 %) fueron categorizadas 
en riesgo15, de las cuales 412 (76 %) 
presentaban riesgo alto y 128 (24 %) 
medio. En 2014 fueron categorizados 
en riesgo 42 hospitales más16, lo que 

-
to al reporte del año anterior. De los 

13

conservaron la autonomía administrativa para el seguimiento y control del régimen subsidiado, pero se les 

15
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(74 %) y medio 11 (26 %). En suma, 
454 empresas sociales del Estado de-
bían adoptar un Programa de Sanea-
miento Fiscal y Financiero en los tér-

17.

saneamiento de los hospitales , 
el Gobierno nacional autorizó18 el uso 
de los excedentes de las cuentas maes-
tras por parte de las entidades territoria-
les19, asignando para ello aproximada-
mente $379 mil millones (equivalentes 
a un 27 % de los excedentes).

Adicionalmente asignó $645 mil mi-
llones (un 46 % de los excedentes) 

-
ria, cuyo rediseño y modernización era 
ya era una necesidad desde la promul-
gación de la Ley 1438 de 2011.

De igual forma, aunque la Ley 1438 había 
ordenado la liquidación de los contratos 
de régimen subsidiado e implementado 

el giro directo, las entidades territoriales 
-

damiento por concepto de aseguramien-
to, dado que una parte de dicho régimen 

que el gobierno asignó $103 mil millones 
-

ción de los compromisos adquiridos entre 
las vigencias 2011 y 2013.

Además, fue aprobado el uso de 
$263.000 millones (19 % de los exce-
dentes) para costear los servicios pres-
tados a la población pobre no asegu-
rada y para el pago de los servicios no 

régimen subsidiado.

Asimismo, se le permitió al Ministe-
rio de Salud y Protección Social asig-
nar a los municipios de categorías 4, 
5 y 6 los recursos del FOSYGA hasta 
por un monto equivalente a $150.000 
millones para atender las deudas reco-
nocidas del régimen subsidiado20. Para 

había realizado giros directos por cer-
ca de $112.000 millones21.

16

dictan otras disposiciones.

17

monitoreo, seguimiento y evaluación de los Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero que deben adoptar 

18 Artículo 2 de la Ley 1608 de 2013.

19 Al término del año 2012 los municipios contaban con excedentes en las cuentas maestras del régimen subsidia-

aplicación y ejecución de los excedentes de las cuentas maestras del régimen subsidiado.

20

21
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Como medida para solucionar tempo-
ralmente los problemas de liquidez que 
sufría el sistema de salud, se autorizó al 
Ministerio de Salud la compra de car-
tera reconocida por instituciones pres-
tadoras de servicios de salud con em-
presas promotoras de salud tanto del 
régimen contributivo como del subsi-

-
das con los recursos de la subcuenta de 

del Ministerio, al cierre de la vigencia 
2014 se habían realizado 900 operacio-
nes de compra de cartera por un poco 
más de $1 billón, de esta suma aproxi-
madamente el 46 % fue realizado con 
instituciones prestadoras de servicios 

Finalmente, considerando que el siste-
ma de salud no solo requería la capita-

-

que hacían parte del sistema, el Gobier-
no nacional creó el Fondo para el Sal-
vamento y Garantías para el Sector Sa-
lud (Fonsaet)22

obligaciones que no hubiesen podido 
ser canceladas por las empresas socia-
les del Estado intervenidas o que se en-
contraran categorizadas en riesgo me-
dio o alto. Además, le permitió al fondo 
la compra y comercialización de la car-
tera de las instituciones prestadoras de 

Con todo lo anterior, las cifras del sec-
tor parecen no evidenciar la magnitud 

del problema, pues si bien las medidas 
del Gobierno nacional se han concen-

el balance de los fondos departamen-
tales de salud mostró un superávit de 
aproximadamente $1,08 billones en 
la vigencia 2013 (Dirección de Apoyo 
Fiscal, 2015a).

Las expectativas están puestas en la 
reforma estatutaria presentada por el 
Gobierno nacional, la cual promete 
garantizar la salud como derecho fun-
damental y plantea un nuevo esquema 
o modelo que se fundamenta esencial-
mente en la creación de dos entidades: 

autonomía administrativa, presupues-
tal y patrimonio independiente, y que 
administrará los recursos del sistema 
de la salud; y los gestores de servicios 

que deberán estar adscritas a un área 
de gestión sanitaria y conformar redes 
para la prestación de servicios de salud 
(Sarmiento et al., 2005)

eliminará el Plan Obligatorio de Salud, 
para darle paso a un nuevo plan de be-

el cual deberá incluir todas las pato-
logías de manera que no sea necesa-
rio volver a los antiguos comités téc-

un listado de exclusiones de servicios, 
procedimientos y medicamentos, cuya 
función sea exclusivamente cosmética 

22
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23

-

se en el sector salud.

o suntuaria, así como tecnologías en sa-
lud que no cuenten con evidencia cien-

que los Gestores estén garantizando 
la prestación de los servicios a la po-
blación y realizará pagos directos a las 
instituciones prestadoras de servicios 

-
liación que administrará. En ese sen-
tido, hay que precisar que la reforma 
prevé la transformación de las entida-
des promotoras de salud, pues aquellas 
que estén al día con sus obligaciones 
podrán ser gestoras, en conjunto con 
las entidades territoriales.

DESPUÉS DE LAS MEDIDAS FI-
NANCIERAS ¿CUÁL FUE EL BA-
LANCE DE LOS FONDOS DE-
PARTAMENTALES DE SALUD 

A continuación se presenta una apro-
ximación global de los resultados pre-
supuestales de los fondos departamen-
tales de salud al término del año 2014, 
considerando para ello un análisis de 
fuentes y usos.

Fuentes

En 2014 los fondos departamenta-
les de salud percibieron ingresos por 

$4,36 billones, equivalentes al 0,6 % 
del PIB. La composición por fuentes 
del sector mostraba en ese año que el 
22 % correspondía a rentas tributarias 
que por disposición legal debían desti-

23; por 
otra parte, el 39 % se originó en trans-
ferencias, particularmente del nivel 
central mediante el denominado Sis-
tema General de Participaciones; y el 
31 % a ingresos extraordinarios, en su 
mayor parte compuestos por recursos 
del balance24 (ver Figura 2).

del sector salud en los departamentos 
se concentraron en transferencias e in-
gresos de capital, hecho que eviden-
cia un nivel importante de dependen-

consecuencia de un esquema de des-
centralización en salud que se funda-
menta esencialmente en la distribu-
ción de competencias y, de allí, en la 

ón estricta de reglas de eje-
-
-

puesto de los gobiernos subnacionales.

Los departamentos de Antioquia, Va-
lle del Cauca y Cundinamarca fue-
ron los que mayores recursos perci-

pues agruparon la tercera parte de 
los ingresos totales; entre tanto, las 
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entidades de menor presupuesto fue-
ron San Andrés y los antiguos depar-
tamentos25, cuyos ingresos fueron 
principalmente transferencias.

Al considerar los ingresos tributarios 
del sector, los impuestos selectivos 
al consumo fueron los recursos más 

importantes para los departamentos, 
en concreto los impuestos sobre be-
bidas alcohólicas, cigarrillos y taba-
co agruparon el 44 % de los ingresos 
tributarios; mientras que el IVA sobre 
bebidas alcohólicas y las estampillas 
contribuyeron con el 34 % y el 10 %, 
respectivamente (ver Tabla 1).

Tabla 1. Ingresos tributarios departamentales con destino 
al sector salud (cifras en millones de pesos)

Concepto 2014 %

Impuesto a ganadores de sorteos ordinarios y extraordinarios  18.585 2 %

Impuesto de loterías foráneas  16.964 2 %

Impuesto al consumo de licores, vinos, aperitivos y similares  64.372 7 %

Desagregación IVA licores, vinos aperitivos y similares  321.891 34 %

Impuesto al consumo cerveza  259.804 27 %

Impuesto al consumo de cigarrillos y tabaco  97.487 10 %

Impuesto sobre apuestas mutuas  118 0 %

Estampillas  91.555 10 %

Otros ingresos tributarios  83.153 9 %

Total  953.929 100 %

Fuente: elaboración propia con información del CHIP.

25

Figura 2. Distribución de fuentes fondos departamentales de salud vigencia 2014
Fuente: 
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De las transferencias al sector, los re-
cursos recibidos del Sistema General 
de Participaciones representaron el 83 
% de las transferencias totales; entre 
tanto, los recursos del FOSYGA y del 
antiguo régimen de regalías26 tuvieron 
una pequeña participación, con el 0,4 
% y el 1 %, respectivamente.

Los ingresos de capital constituyeron 
una porción importante de las fuentes 
del sector, situación que no es afortu-
nada si se considera que aproximada-
mente 80 % correspondían a superá-
vits de vigencias anteriores, lo que se 
traduce en disponibilidades de recur-
sos cercanos a $1 billón que no fue-
ron invertidos en el sector en la vi-

presupuesto.

Usos

En 2014 los departamentos invirtie-
ron $3,48 billones en el sector salud, 
equivalente al 0,5 % del PIB. De dicha 
suma, el 22 % se ejecutó en el asegu-
ramiento al régimen subsidiado, 12 % 

la prestación de servicios a la población 
pobre y 28 % en otros gastos en salud.

Del componente del régimen subsi-
diado, el rubro más importante fue la 
cobertura de aseguramiento en salud, 
con el 67 % de la ejecución ($517.280 

-
cipales cuentas de inversión fueron el 
tratamiento de enfermedades trans-
misibles y zoonosis (un 22 %), segu-
ridad sanitaria y del ambiente (un 16 
%), y gestión para el desarrollo ope-

-
blica (el 20 %).

En relación con el componente de la 
prestación de servicios, los rubros de 
inversión más representativos fueron 
los servicios de salud a la población 
pobre no asegurada (67 %) y los ser-
vicios no incluidos en el POS del régi-
men subsidiado (17 %).

El gasto per cápita en salud de los de-
partamentos fue de aproximadamente 
$87.130. Las entidades más pequeñas 
en términos poblacionales contaron 
con unas inversiones per cápita más 
altas, como fue el caso de los antiguos 
departamentos y San Andrés (ver la Fi-
gura 3); sin embargo, entidades como 
Cundinamarca27 y Antioquia, que 
cuentan con los niveles poblacionales 
más altos del país, también muestran 
unos gastos per cápita por encima del 
indicador departamental. Esta situa-

de salud de mayor complejidad.

Contrasta la situación de los depar-
tamentos de Bolívar y del Atlántico, 

26 

27
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cuyos niveles de inversión per cápi-
ta fueron los más bajos del país, pese 
a que cuentan con tamaños de pobla-
ciones similares a Cundinamarca y 
Santander.

Balance presupuestal de los departa-
mentos

Al cierre del ejercicio presupuestal del 
año 2014, los fondos departamentales 
de salud presentaron un superávit de 

$889.198 millones (ver Tabla 2), equi-
valente al 0,1 % del PIB. Pese a que 

ón 
nominal de 21 % frente al 2013, evi-
dencia que el sector salud en el nivel 
departamental no ha mostrado proble-

contrario, se ha caracterizado por man-
tener disponibilidades de recursos pre-
supuestales de años anteriores, sin la 

en que se programó la inversión.

Figura 3. Gasto per cápita fondos departamentales de salud año 2014
Fuente: elaboración propia con información del CHIP y del DANE.
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Tabla 2. Resultado consolidado fondos 
departamentales de salud año 2014 (cifras 
en millones de pesos)

Concepto 2014

Total ingresos  4.364.388

Total gastos  3.475.189

Superávit presupuestal  889.198

Fuente: elaboración propia con información 
del CHIP.

De manera general, los departamentos 
no mostraron tendencia al equilibrio 

presupuestal, curiosamente no por vía 

-
sos que alertan sobre la capacidad de 
gestión de los entes territoriales para 
la inversión de los recursos asignados 
al sector salud.

solo los departamentos de San Andrés 
-

puestal, mientras que Valle del Cauca 

Figura 4. Resultado presupuestal fondos departamentales de salud vigencia 2014
Fuente: elaboración propia con información del CHIP.
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-
vamente al superávit consolidado (ver 
Figura 4). Situación que contrasta con 
el gasto en salud per cápita, al obser-
var que Atlántico, Magdalena y Chocó 
presentaron los indicadores más bajos 
del país, aun cuando sus balances pre-
supuestales fueron positivos.

¿CRISIS FINANCIERA O CRI-

Inicialmente los servicios no incluidos 
en el POS se reclamaban mediante el 
mecanismo de la tutela, situación que 

las entidades territoriales. Con poste-
rioridad a la homologación del POS 
ordenada por la Corte Constitucional, 

toda vez que existió un rezago28 entre 
la inclusión de los servicios de salud 

subsidiado y la igualación de la uni-
dad de pago por capitación (UPC) con 
el régimen contributivo.

De acuerdo con un informe de la De-
fensoría del Pueblo (2014), en 2013 se 
interpusieron 454.500 tutelas, de las 
cuales el 25,33 % (115.147) reclama-
ba servicios de salud, cifra que repre-
sentó un incremento de 0,73 % fren-
te al año anterior. Adicionalmente, con 

porcentaje de solicitudes mediante tu-
telas por servicios incluidos en el POS 

no se redujo y fue más representativo 
en el régimen subsidiado que el contri-
butivo (75,63 % y 64,90 %, respecti-
vamente), situación que evidencia que 

-
gunos servicios, pese a la homologa-
ción del POS.

Frente al No POS, hay que precisar 
que en el régimen subsidiado no se 
han vuelto a observar porcentajes de 
tutelas en niveles tan altos como los 
que se presentaban en el periodo com-
prendido entre 2006 y 200829; sin em-
bargo, con posterioridad se evidenció 
una tendencia creciente, cerrando el 
año 2013 con un 24 % de solicitudes 
que reclamaban servicios no incluidos 
en el POS.

Lo anterior demuestra que, luego de la 
-

cios, se han venido trasladando solici-
tudes que se hacían en el No POS sub-

del Pueblo, 2014). Situación que expli-

millones por prestación de servicios 
que mostraron los departamentos al 
cierre de la vigencia 2013 (Dirección 
General de Apoyo Fiscal, 2015a).

Así las cosas, uno de los desafíos de la 
reforma a la salud será entonces llevar 

28

29
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servicios, de manera tal que se elimine 
la presión que ha venido ejerciendo el 

-

Como se observa en la Figura 2, Co-
lombia ha avanzado considerable-
mente en el objetivo de la cobertura 
universal en salud; sin embargo, ello 
se ha logrado con una porción signi-

-
sidiado30, situación que debe ser per-
manentemente evaluada toda vez que 

-
ma de salud promovido desde la Ley 
100 de 1993 ha requerido que las en-
tidades territoriales avancen hacia 
una senda sostenible de crecimien-
to económico, con bondades sobre 
la generación de empleo y la forma-
lización laboral, de manera que los 

de las contribuciones salariales, ren-
tas cedidas y las transferencias del 
Gobierno nacional permitan mante-
ner el esquema de subsidios cruza-
dos (Salazar, 2011).

Pese a que el sistema de salud ha re-

recursos, el sector no vislumbra-
rá mejoras sustanciales en términos 

-
dio y largo plazo, si no se materia-
liza un proceso de fortalecimiento 
de la capacidad institucional de las 

administraciones territoriales que 
permita optimizar la asignación y 

garantizar calidad en la ejecución 
de la inversión, reorganizar y articu-
lar las redes de prestación de servi-
cios desde una perspectiva regional 
y con facilidades de acceso a la po-
blación, y mejorar los sistemas de in-
formación locales de forma que fa-
cilite la coordinación de la política 

subnacional y haga más efectivos los 
instrumentos de seguimiento y con-
trol sobre la prestación de los servi-
cios de salud.

Por otra parte, la efectividad de los 
programas dirigidos a lograr el sa-

empresas sociales del Estado no solo 
se medirá con el saneamiento de pa-
sivos del sector, sino con la conti-
nuidad en el tiempo de las reglas 

establecido de acuerdo con las con-
diciones propias de cada hospital, de 
forma que sea factible proyectar un 

-
-

cios de salud.

Los cuantiosos recursos que han sido 
capitalizados para el sector y el superá-
vit que registraron los fondos departa-

30
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sugieren que ya no se trata de una crisis 

del sistema, que ha generado proble-
-

bre la prestación de los servicios de sa-
lud. En ese sentido, la crisis del sector 
no se resuelve solamente desde una óp-

fortalezcan la capacidad de gestión de 

cada uno de los actores del sistema, en-
tre ellos las entidades territoriales.

CONCLUSIONES

La revisión aquí realizada de la evo-
lución del sector muestra que, hoy 

importancia. El sistema de salud en 

Figura 5. Evolución y distribución del aseguramiento
Fuente: elaboración propia con información del Ministerio de Salud y Protección 

Social y del DANE.
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Colombia presenta características an-
tagónicas: por un lado, como señalan 
Nuñez et al., (2012), Barón (2007) y 
Orozco (2015), el sistema de salud co-
lombiano es uno de los esquemas que 
más recursos tiene en sus arcas para 

tiene importantes debilidades y limita-

han afectado de forma negativa la pres-
tación del servicio de salud. Ejemplo 
de ello son los resultados presupuesta-
les superavitarios de los fondos depar-
tamentales de salud en 2013, frente al 

de servicios en el mismo año.

Por otra parte, el resultado más desta-
cado políticamente es el aseguramien-
to en salud, actualmente muy cercano a 
la cobertura universal (95 %), sin em-
bargo dicho indicador se ha sustentado 

régimen subsidiado, pues para el 2014 
aproximadamente el 50 % de la pobla-
ción asegurada pertenecía a dicho régi-
men. Este hecho hace más vulnerable 

dado un contexto económico de bajas 
perspectivas de crecimiento económi-
co31 y, por tanto, de riesgos sobre conso-
lidación de un mercado laboral formal 
que permita fortalecer el régimen con-
tributivo y, con ello, mantener los es-
quemas de subsidios cruzados en salud.

proceso de consolidación de la descen-
tralización, por lo que la reforma esta-
tutaria de la salud tiene entonces im-
portantes desafíos, particularmente en 
lo relacionado con el esquema de cen-

que delinea y, por tanto, las restriccio-
nes que ello origina frente a la autono-
mía y las competencias que tienen las 
entidades territoriales en materia de 
salud (Fedesarrollo, 2013).

En todo caso, el sistema de salud re-
quiere de reformas estructurales. No 
obstante, a diferencia del discurso hasta 

estar solamente enmarcadas en el plano 
-

diseño de su estructura institucional. El 
objetivo debería ser el fortalecimiento 
de la capacidad de gestión de cada uno 
de los actores del sistema, a la vez que 
se facilite la coordinación de la políti-

garantizar que los recursos del sector se 
administren adecuadamente y que toda 
la población pueda acceder, sin distin-
ción alguna, a los servicios de salud.

Un punto que puede ser relevante en 
este contexto es el de políticas como 
la atención primaria en salud (APS) 
que podrían proporcionar modelos de 
gestión adecuados a nivel municipal. 
Esto, junto con el tratamiento de aque-
llas variables económicas que afectan 

31
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la salud de la comunidad, así como los 
llamados determinantes sociales de la 
enfermedad, (De Santis & Villagra, 
2014) pueden ser más fácilmente abor-
dables a nivel de los entes territoriales 
debido al tamaño de la población. Al-
ternativas de este tipo podrían contri-
buir a una mejor gestión en este tipo 
de entes.

Vale la pena resaltar que los elemen-

salud, pero coinciden con lo encontra-

territorial. Chamorro y Urrea (2016), 
en un estudio sobre la incidencia de 

encontraron un hecho estilizado: que 
-

rritoriales se ha revertido. Si durante 
la década del 90 los gastos crecieron 
más rápido que los ingresos, a partir 

-
toriales se recuperaron y se vincularon 
más al ciclo político. Es posible que lo 
ocurrido en el sector salud ayude a ex-
plicar este fenómeno.

Aunque esta situación se puede expli-
car por la aplicación del marco de res-

el sector salud ha venido acumulan-
do una cuantía importante de recursos 
sin ejecutar. El informe de la Direc-
ción de Apoyo Fiscal del Ministerio 
de Hacienda (2015b) muestra que los 
departamentos reportaron en el 2014 
un saldo acumulado de disponibilida-
des netas del sistema general de par-
ticipaciones32 para el sector salud por 
alrededor de 557.000 millones de pe-
sos. Aunque se trata de recursos con 

la Ley 715, estos montos contribuyen 
a cumplir en el agregado con las metas 

De cara a la reforma del sistema ge-
neral de participaciones se discute so-
bre la conveniencia de mantener el 

distribuciones más generales que le 
permitan a la entidad territorial tener 
discrecionalidad sobre la ejecución 
de los recursos de salud teniendo en 
cuenta sus necesidades.

En todo caso, los aspectos relativos a 
-

tión de la salud merecen seguir siendo 
estudiados en detalle.

y reservas presupuestales.
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