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Resumen:
							                           
Este estudio analiza los mecanismos de financiación del sistema de salud en Colombia entre 2011 y 2022, diferenciando las fuentes fiscales, parafiscales y privadas, y su asignación a los regímenes contributivo y subsidiado. Destaca el predominio del gasto en aseguramiento (80 % del total) y el creciente peso del financiamiento fiscal frente a desafíos como la informalidad, el gasto No UPC, la pandemia y la migración venezolana. También se examinan los cambios institucionales (FOSYGA-ADRES), los efectos de la Ley Estatutaria de Salud y el impacto del Acuerdo de Punto Final sobre la sostenibilidad del sistema.
JEL:H51, I10, I18





Palabras clave: Financiación en salud, gasto público, regímenes contributivo y subsidiado, COVID-19, sostenibilidad fiscal, Colombia.
		                         


Abstract:
						                           
This study analyzes the financing mechanisms of Colombia's healthcare system between 2011 and 2022, distinguishing fiscal, parafiscal, and private sources, and their allocation to the contributory and subsidized regimes. It highlights the predominance of insurance spending (80% of total expenditures) and the growing reliance on fiscal funding in response to challenges such as informality, non-UPC spending, the COVID-19 pandemic, and Venezuelan migration. The study also examines institutional changes (FOSYGA-ADRES), the effects of the Statutory Health Law, and the fiscal impact of the Punto Final Agreement on the system's sustainability.
JEL:H51, I10, I18
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Resumo:
						                           
Este estudo analisa os mecanismos de financiamento do sistema de saúde da Colômbia entre 2011 e 2022, diferenciando as fontes fiscais, parafiscais e privadas, e sua alocação entre os regimes contributivo e subsidiado. Destaca-se o predomínio dos gastos com asseguramento (80% do total) e a crescente dependência de recursos fiscais diante de desafios como a informalidade, os gastos fora da UPC, a pandemia de COVID-19 e a migração venezuelana. O trabalho também examina as mudanças institucionais (FOSYGA-ADRES), os efeitos da Lei Estatutária da Saúde e o impacto do Acordo de Punto Final sobre a sustentabilidade do sistema.
JEL:H51, I10, I18
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			1. INTRODUCCIÓN

			El financiamiento del sistema de salud en Colombia es un tema de gran importancia para el país, ya que de él depende la capacidad del sistema para garantizar el acceso a los servicios de atención médica de calidad y accesibles a toda la población. Desde la Ley 100 de 1993, el sistema de salud ha tenido importantes transformaciones que se expresan en avances en la cobertura y en los indicadores de salud del sistema. No obstante, en los últimos años, el sector ha enfrentado diversos problemas financieros y administrativos que han aumentado la necesidad de recursos fiscales para su financiamiento. La exención otorgada a las empresas sobre los aportes de trabajadores cuya remuneración es de diez salarios mínimos o menos (Ley 1607 de 2012) acentuó esta tendencia. El aumento de la demanda por recursos fiscales también se explica por decisiones de orden económico asociadas a la informalidad laboral, que se refleja en un alto porcentaje de afiliados al régimen subsidiado, superior al del contributivo, los fallos judiciales que ordenaron la igualación de los planes de beneficios de los regímenes contributivo y subsidiado, y el reconocimiento de servicios y medicamentos no cubiertos con los recursos de la Unidad de Pago por Capitación (UPC). La mayor necesidad de recursos fiscales, junto con diferentes riesgos que enfrenta el sistema debido a cambios en los patrones demográficos y de morbilidad, el cambio técnico en el sector y los cambios en la demanda de los servicios podrían afectar la sostenibilidad del sistema
1
.

			El financiamiento del sistema de salud en Colombia se realiza principalmente con los aportes al régimen contributivo realizado por los trabajadores y empleadores, y con ingresos de origen fiscal, dentro de los cuales sobresalen el Sistema General de Participaciones (SGP), los aportes del Presupuesto General de la Nación (PGN), los recursos provenientes de los impuestos al consumo de cerveza, licores, cigarrillos y tabaco, y los recursos propios de las entidades territoriales. Estas fuentes de recursos cubren el costo del aseguramiento de los regímenes contributivo y subsidiado de salud, el pago de servicios por fuera de la UPC y la atención de programas de salud pública y de promoción y prevención. En los últimos años, el sistema ha exigido recursos adicionales para la atención de los migrantes de origen venezolano, la financiación de los compromisos del gobierno establecidos en el Acuerdo de Punto Final
2
, y los gastos generados por la emergencia del COVID-19.

			En este contexto, el objetivo de este documento es analizar las fuentes y los usos de los recursos del sistema de salud en Colombia. El documento también examina los cambios institucionales relacionados con la financiación y la administración de los recursos del sistema de salud. Uno de los principales avances ha sido la creación de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) en 2017, la cual ha permitido una mejor gestión y flujo de los recursos. Además, se analiza el origen y los cambios en los mecanismos de reconocimiento de los servicios por fuera del Plan de Beneficios en Salud (PBS), el impacto financiero de la incorporación al régimen subsidiado de la población migrante de origen venezolano y la atención de la pandemia por COVID-19.

			El documento consta de tres partes, además de esta introducción. En la sección 2 se analizan los principales aspectos instituciones que han afectado el financiamiento del sistema de salud. En la sección 3, se describe las fuentes y usos del sistema de salud en Colombia, haciendo énfasis en la evolución del gasto por fuera del PBS y la sección 4 presenta las conclusiones.

		

		
			2. ASPECTOS INSTITUCIONALES DEL FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA

			La administración de los recursos asignados para la salud ha tenido cambios institucionales desde la expedición de la Ley 100 de 1993. Hasta el año 2017, una fracción de los recursos del sistema de salud se administraba a través del Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA). Este Fondo estaba dividido en cuatro cuentas, dentro de las cuales destacan la de compensación, que atendía el régimen contributivo y la de solidaridad, que cofinanciaba el régimen subsidiado. Con la creación en 2017 de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), las fuentes de ingreso se centralizan para asegurar una mejor gestión y un flujo adecuado de los recursos. Bajo este esquema institucional, solo los recursos para salud pública y los programas de promoción y prevención, atendidos con una fracción del SGP y con recursos propios de las entidades territoriales, se administran directamente por los entes subnacionales.

		

		
			2.1. FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA BAJO EL FOSYGA

			El FOSYGA se creó través de la Ley 100 de 1993 como una cuenta adscrita al Ministerio de Salud y Protección Social administrada por encargo fiduciario cuyo propósito era la financiación y/o cofinanciación del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). El FOSYGA estaba constituido por la subcuenta de compensación del régimen contributivo, la subcuenta de solidaridad del régimen subsidiado, la subcuenta de promoción de la salud y la subcuenta de seguro de riesgos catastróficos y de accidentes de tránsito (ECAT). Posteriormente, en el año 2011 se incorporó al fondo, la subcuenta de garantía para la salud
3
.

			La subcuenta de compensación tenía como fuente principal de ingresos las cotizaciones sobre los afiliados al régimen contributivo que estaban a cargo de los empleadores y de los trabajadores. Con estos recursos el Estado pagaba a las Entidades Promotoras de Salud (EPS), en calidad de aseguradoras, el valor de la UPC por cada afiliado para cubrir el PBS. Operativamente, las EPS recaudaban las cotizaciones por sus afiliados y luego de establecer el monto que les correspondía por UPC, giraban el excedente al FOSYGA o reclamaban más recursos de la subcuenta de compensación. La tarifa sobre el salario base de cotización se fijó inicialmente en 12% y luego se aumentó al 12,5% en el año 2007. Un porcentaje variable de esta tarifa se asignó a la subcuenta de solidaridad y a la de promoción. La subcuenta de solidaridad recibía un punto y medio de la cotización del régimen contributivo y los aportes del PGN, entre otras fuentes. Estos recursos se destinaban prioritariamente al cofinanciamiento del régimen subsidiado de salud.

			La subcuenta de solidaridad, como se mencionó, recibía un punto y medio de la cotización del régimen contributivo y los aportes del PGN, entre otros recursos. Estos fondos se destinaban prioritariamente al cofinanciamiento del régimen subsidiado de salud. Desde el año 2011, los giros se hacían directamente desde el FOSYGA a las EPS del régimen subsidiado sin pasar por las cuentas de los gobiernos territoriales.

			Por su parte, la subcuenta de promoción se nutría con un porcentaje hasta del 1% sobre la tarifa de cotización del régimen contributivo y con las transferencias del Ministerio de Salud y Protección Social, y el impuesto a las municiones y los explosivos. Estos recursos se asignaban a actividades de información, educación y fomento de la salud. La subcuenta de accidentes de tránsito y riesgos catastróficos tenía como fuente de ingreso las transferencias de las aseguradoras autorizadas a expedir el Seguro de Accidentes de Tránsito (SOAT). Los recursos estaban asignados al pago de servicio de salud para las personas que no estuvieran amparadas por el SOAT o para las personas afectadas por eventos catastróficos o por el terrorismo. Por último, la subcuenta de garantías para la salud, creada en 2011, se alimentaba fundamentalmente con los aportes del PGN y tenía como propósito suministrar liquidez a las instituciones del sector para asegurar su funcionamiento mediante la prestación de servicios y el apoyo a los procesos de intervención, liquidación y reorganización de los prestadores de servicios de salud.

			Desde el punto de vista financiero, los recursos administrados a través del FOSYGA permitieron atender el régimen contributivo y cofinanciar el gasto generado por el régimen subsidiado de salud mediante los recursos acumulados en la subcuenta de solidaridad. Para completar el financiamiento del régimen subsidiado también se asignó el 80% del componente de salud del SGP y un porcentaje de las rentas cedidas a cargo de las entidades territoriales, como son los impuestos sobre el consumo de cerveza y licores, entre otros
4
.

			El régimen subsidiado de salud quedó inicialmente bajo la responsabilidad de los gobiernos subnacionales que se encargaban de manejar los contratos de aseguramiento con las EPS, los recursos provenientes de la subcuenta de solidaridad del FOSYGA, los recursos para salud del SGP y las rentas propias territoriales con destinación específica. Con la Ley 1438 de 2011, si bien algunos de estos recursos mantienen su carácter territorial, los fondos de la subcuenta de solidaridad y el SGP asignado para el financiamiento del régimen subsidiado se empezaron a girar directamente por parte del gobierno nacional a las EPS o a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).

		

		
			2.2. LEY ESTATUTARIA DE 2015 Y FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA BAJO LA ADRES

			En el año 2015, se expidió la Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751), la cual regula el derecho fundamental a la salud. Esta norma definió la salud como un derecho fundamental de todos los ciudadanos y estableció que el sistema debía regirse bajo los principios de obligatoriedad del Estado, sostenibilidad fiscal, integralidad y equidad. La Ley propició la eliminación del PBS diferencial e indujo a la igualación de este entre regímenes. Así mismo, la Ley incluyó la reglamentación para establecer el control de precios de los medicamentos y determinó la obligatoriedad para la atención de urgencias independiente del estado de aseguramiento.

			Posteriormente, con la aprobación del Plan Nacional de Desarrollo (PND) "Todos por un Nuevo País" formulado para el periodo 2014 -2018, el FOSYGA fue sustituido por la ADRES a partir de agosto de 2017. El objetivo de esta nueva institución, con personería jurídica y autonomía administrativa, es centralizar la mayoría de las fuentes de financiamiento del sistema, para asegurar una mejor gestión y el flujo adecuado de los recursos. Actualmente la ADRES se encarga de girar a las EPS los recursos correspondientes a las UPC de los afiliados de ambos regímenes, junto con los presupuestos máximos asignados. La ADRES también realiza giros directos a las IPS sin necesidad de la intermediación de las EPS. Esta medida se implementó con el fin de agilizar el pago de las obligaciones de las EPS con las IPS y mejorar la liquidez y sostenibilidad financiera de las IPS. Los giros directos se realizan cuando la EPS autoriza a la ADRES a realizarlo, o cuando la EPS se encuentra en proceso de liquidación o intervención administrativa forzosa.

		

		
			3. FUENTES Y USOS DEL FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD

			En esta sección se describen las fuentes y los usos de recursos financieros del sistema de salud para el periodo 2010-2022, destacando los principales cambios normativos e institucionales. El Diagrama 1 resume las fuentes y usos, así como el flujo de los recursos a través del sistema de salud. La ADRES dispone entre otras fuentes, de las cotizaciones y aportes de las empresas y los empleados al sistema general de salud, de los aportes del PGN, incluido el SGP, de las transferencias de las cajas de compensación familiar y de los rendimientos financieros que se obtengan por la administración de los recursos del sistema. La ADRES maneja estos recursos bajo un principio de unidad de caja. Solo una pequeña porción de los recursos que no pasan por la ADRES, son administrados directamente por las entidades territoriales y se destinan a financiar programas de promoción y prevención y salud pública.

			Por el lado de los usos, los rubros más representativos pagados por la ADRES son el costo del aseguramiento para los regímenes contributivo y subsidiado y el reconocimiento de servicios y medicamentos por fuera del PBS. A causa de la emergencia sanitaria, la ADRES asumió otras responsabilidades con carácter temporal, como el reconocimiento económico para el talento humano que prestó servicios durante el periodo de la pandemia por COVID-19 y la entrega de compensaciones económicas transitorias para los afiliados del régimen subsidiado diagnosticados con COVID-19. Para el financiamiento de estas responsabilidades la ADRES recibió recursos del Fondo de Mitigación de Emergencias (FOME).

			
				3.1. FUENTES DE RECURSOS DEL SISTEMA DE SALUD

				Las principales fuentes de recursos del sistema provienen de las cotizaciones a cargo de los empleadores y de los empleados pertenecientes al régimen contributivo y los diferentes recursos de origen fiscal. Adicionalmente, el sistema dispone de aportes de las cajas de compensación familiar y de los rendimientos financieros generados por la administración de los excedentes de caja. En conjunto, las fuentes de recursos han registrado una tendencia creciente, al aumentar de 4,4 % del PIB en 2011 a 5,2% del PIB en 2022, con un máximo de 6,3% del PIB en 2020 (Gráfico 1, Cuadro 1)
5
. Vale la pena señalar que desde 2019 el sistema recibió recursos adicionales para financiar el Acuerdo de Punto Final y el sistema nacional de residencias médicas, y posteriormente a partir de 2020 para atender la pandemia por COVID-19
6
.

				Como se mencionó, las cotizaciones provienen del pago obligatorio del 12,5% liquidado sobre el Ingreso Base de Cotización (IBC) de los afiliados al régimen contributivo. De este porcentaje 4% lo asume el trabajador y 8,5% el empleador
7
. Con el fin de reducir la informalidad laboral mediante la reducción de los costos de contratación de las firmas, la Ley 1607 de 2012 exoneró a las empresas de pagar la cotización de salud sobre los trabajadores con 10 Salarios Mínimos Mensuales Legales Vigentes (SMMLV) o menos. Esta reforma, redujo el flujo de recursos hacia la cuenta de compensación del FOSYGA por lo cual el Estado debió asumir el desfase financiero que ello generó mediante la asignación parcial de una renta con destinación específica denominada Impuesto de Renta para la Equidad (CREE) que estableció la misma norma. Posteriormente, la Ley 1819 de 2016 eliminó este impuesto y dispuso que un porcentaje del recaudo del impuesto de renta se asignara para el financiamiento del sistema de salud, el SENA y el ICBF. Más adelante, la reforma tributaria de 2019 (Ley 2010) redujo de forma gradual los aportes a salud de los pensionados que perciben entre uno y dos salarios mínimos. Con estos cambios normativos, los ingresos provenientes de las cotizaciones que eran la principal fuente de recursos del sistema descendieron de 2,4% del PIB en 2011 a 1,9% del PIB en 2014. A partir de 2015, esta fuente de recursos se estabilizó alrededor de 2,0% del PIB (Gráfico 1, Cuadro 1).
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Diagrama 1



Fuentes, usos y flujo de recursos del Sistema general de seguridad social en salud







Fuente: elaboración de los autores.






				

				Por su parte, los recursos fiscales provienen de los aportes del PGN, incluyendo el SGP, las rentas territoriales derivadas del recaudo de los impuestos al consumo de cerveza, licores, juegos de suerte y azar, y de los recursos propios de las entidades territoriales. En conjunto, los recursos fiscales aumentaron de 1,4% del PIB en 2011 a 2,8% del

				PIB en 2022, con un máximo de 3,5% del PIB en 2021. Dentro de los recursos fiscales se incluyen las rentas destinadas a la financiación de los gastos por la pandemia y los recursos para cubrir las deudas del Acuerdo de Punto Final, que en conjunto representaron 0,4% del PIB en 2020, 0,7% del PIB en 2021 y 0,2% del PIB en 2022 (Gráfico 1). El aumento de los recursos del PGN a partir de 2014 se atribuye a la exoneración otorgada a las empresas sobre los aportes a la seguridad social en salud y al ajuste de la UPC del régimen subsidiado, de acuerdo con la sentencia de la Corte Constitucional T-760 de 2008, que ordenó igualar los planes de beneficios de los dos regímenes
8
.
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Gráfico 1



Fuentes de recursos del sistema de salud (% del PIB)







Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2013 y 2017) para el periodo 2011-2016 y ADRES y Departamento Nacional de Planeación Nacional (DNP) para el periodo 2017-2022.






				

				Las transferencias de la nación a las entidades territoriales por concepto del SGP para salud corresponden al 24,5% del total de la partida, una vez descontado el 4% para destinaciones especiales
9
. Estos recursos son asignados a la financiación del régimen subsidiado, a programas de salud pública y a subsidios a la oferta. Desde el año 2017, los recursos del SGP destinados al aseguramiento del régimen subsidiado son administrados en su totalidad por la ADRES. Estos recursos actualmente corresponden al 87% del SGP asignado para la salud que en promedio ha representado el 0,9% del PIB entre 2011 y 2022. El remanente del SGP para salud (13%) se gira directamente a las entidades territoriales para financiar programas de salud pública (10%) y subsidios a la oferta (3%).

				Las rentas territoriales para el financiamiento de la salud provienen de una fracción del recaudo de algunos impuestos como el de consumo de cerveza, licores, cigarrillos y tabaco. Estos impuestos corresponden a rentas cedidas por parte del gobierno nacional (Diagrama 2). De acuerdo con las normas vigentes, una fracción de estos recursos la administra la ADRES para el financiamiento del régimen subsidiado y otra la gestionan directamente las entidades territoriales para atender programas locales de salud y financiar las secretarias de salud departamental. Los municipios y departamentos también destinan recursos propios a la financiación del sistema. Estos recursos se destinan a financiar el régimen subsidiado, programas de salud pública, población pobre no asegurada (y servicios no cubiertos por el PBS), entre otros gastos.

				
					

Cuadro 1




Fuentes de recursos del sistema de salud (% del PIB)
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Fuente: ADRES.
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Diagrama 2



Financiación del Régimen Subsidiado de Salud







Fuente: ADRES.






				

				El sistema de salud también recibe recursos provenientes del manejo de los juegos de suerte y azar, recursos transferidos por COLJUEGOS (antes ETESA) a las entidades territoriales, aportes de las cajas de compensación familiar y recursos del Fondo del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito (FONSAT), y del SOAT. Los recursos por la prima FONSAT y SOAT representaron en promedio 0,17% del PIB durante el periodo 2011-2022. El sistema de salud igualmente se ha financiado con recursos provenientes de las regalías y del Fondo Nacional de Pensiones de las Entidades Territoriales (FONPET). Según la Ley de Regalías, los Órganos Colegiados de Administración y Decisión (OCAD) pueden destinar recursos a proyectos de salud. De acuerdo con la Ley 1753 de 2015, cuando las entidades territoriales no tienen obligaciones pensionales pendientes, se pueden destinar recursos del FONPET a la financiación del régimen subsidiado.

				
					
Otras fuentes de recursos de origen privado


					Considerando que en el país la demanda y provisión de los servicios de salud se caracterizan por un sistema de incentivos y riesgos, para evitar la demanda de servicios innecesarios, el gobierno ha fijado copagos para los cotizantes y cuotas moderadoras para los beneficiarios del sistema, los cuales tienen por objeto regular la utilización del servicio de salud y estimular su buen uso. Los cotizantes deben pagar los copagos cada vez que reciben un servicio médico y los beneficiarios del régimen contributivo pagan las cuotas moderadoras por los servicios de tercer nivel como hospitalizaciones o cirugías. Los copagos y las cuotas moderadoras dependen del IBC y se actualizan anualmente con base en la inflación y en las variaciones de la UPC. Los copagos, a los que están obligados los beneficiarios en el régimen contributivo y los afiliados al régimen subsidiado corresponden a una parte del valor

					del servicio demandado y tienen como finalidad ayudar a financiar el sistema, de conformidad con el Acuerdo 260 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
10
 El Cuadro 2 resume los ingresos por copagos y cuotas moderadoras entre 2011 y 2021, recursos que se constituyen en ingresos de las EPS. En 2015 y 2016 se observa una caída tanto en los copagos como en las cuotas moderadoras, lo que se explica por una disminución del valor de la cuota moderadora derivado de cambios introducidos a la base de cotización (Anexo 3).

					
						

Cuadro 2




Panel A: Copagos y cuotas moderadoras (Miles de millones $ de 2021)
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Fuente: Supersalud.






					

				

			

			
				3.2. USOS DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA DE SALUD

				Las erogaciones del sistema de salud ascendieron de 4,1% del PIB en 2011 a 6,4% del PIB en 2020, con un descenso a 6,0% del PIB en 2021 y a 5,1% del PIB 2022 (Gráfico 2, Cuadro 3)
11
. Sobre la composición del flujo de egresos cabe destacar el costo del aseguramiento de los regímenes contributivo y subsidiado, que en promedio explican el 80% del total de los gastos del sistema durante el periodo 2011-2022. Este componente de los egresos corresponde al valor de las UPC transferido a las EPS de ambos regímenes. La UPC se calcula anualmente con base en una estimación de los costos promedio de atención médica por persona en el país. Su valor se ajusta por la edad y el género del afiliado, así como por la región de residencia.
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Gráfico 2



Usos de los recursos del sistema de salud (% del PIB)







Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2013 y 2017) para el periodo 2011-2016 y ADRES y Departamento Nacional de Planeación Nacional (DNP) para el periodo 2017-2022






				

				
					

Cuadro 3




Usos de recursos del sistema de salud (% del PIB)
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Nota: por la entrada en funcionamiento de la ADRES en agosto de 2017 y las dificultades de empalme de las cifras, no se presenta la información para este año. Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2013 y 2017) para el periodo 2011-2016 y ADRES y Departamento Nacional de Planeación Nacional (DNP) para el periodo 2018-2022.






				

				Las EPS reciben la UPC por cada afiliado para la prestación de los servicios de salud. Vale la pena señalar que, pese a la reducción de las cargas parafiscales a las empresas por concepto de salud, el costo del aseguramiento del régimen contributivo es similar a los recursos generados por las cotizaciones. En efecto, durante el periodo 20152022 esta fuente de ingresos es en promedio equivalente al 92% del costo del régimen contributivo.

				El gasto por concepto del aseguramiento del régimen subsidiado ha tendido a igualarse con el del régimen contributivo, por la disminución de la brecha en la UPC y por el aumento de los afiliados a este régimen. El aumento del número de afiliados al régimen subsidiado se explica, en parte, por la incorporación de la población migrante venezolana con permiso especial de permanencia (PEP) y Permiso de Protección Temporal (PT), de acuerdo con lo ordenado por el Decreto 064 de 2020 y la Resolución 572 de 2022. En agosto de 2022 se encontraban afiliados al régimen subsidiado 755.203 migrantes de origen venezolano. Entre enero de 2019 y agosto de 2022, el costo de las UPC del régimen subsidiado para la población migrante identificada con PE y PT fue de $504 mil millones. Como se observa en el Cuadro 4, el costo ha aumentado durante los últimos cuatro años, con un valor inicial de $32,9 mil millones en 2019 hasta $239 mil millones para agosto de 2022. Es importante anotar que un grupo importante de migrantes está afiliado al régimen contributivo. Como se observa en el Cuadro 5, los migrantes en este régimen aumentaron de 144.7833 en 2019 a 284.328 en julio de 2022. El reconocimiento por UPC, incapacidades, licencias, y programas de promoción y prevención de estos afiliados alcanzó $ 145,6 miles de millones en 2021 y $ 122,3 miles de millones con corte a agosto de 2022.

				
					

Cuadro 4




Reconocimiento de la UPC del régimen subsidiado para la población migrante
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Nota: *Para el año 2022, la cantidad de afiliados y valor reconocido por UPC se encuentra hasta el mes de agosto. Fuente: ADRES.






				

				
					

Cuadro 5




Reconocimiento UPC, incapacidades y licencias del régimen contributivo a la población migrante de origen venezolano (Millones de pesos)
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 Notas: PyP corresponde al reconocimiento per cápita de promoción de la salud y prevención de la enfermedad. El valor de las incapacidades corresponde a la provisión realizada. El valor de las licencias corresponde a los valores recobrados por las EPS a la ADRES. *Para el ano 2022, la información se encuentra hasta el mes de julio. Fuente: ADRES.






				

				El costo del aseguramiento, en el ano 2022 ascendió a 4,2% del PIB, de los cuales 2,1% del PIB se asignaron al régimen contributivo y 2,0% del PIB al subsidiado. En el Gráfico 3 se presenta la evolución de la UPC en pesos corrientes y en pesos de 2021. Allí se observa una brecha entre el valor de la UPC de los dos regímenes, que se ha venido reduciendo como resultado de la Sentencia de la Corte Constitucional T-760 de 2008 que ordenó la igualación gradual de los PBS. Para el ano 2022, el gobierno tomó la decisión de incorporar en la UPC de los dos regímenes, nuevos procedimientos y medicamentos que previamente se reconocían a través del mecanismo de presupuestos máximos. A pesar del incremento adicional en la UPC del Régimen contributivo y subsidiado, la brecha entre los dos regímenes en pesos constantes se amplió en 2022
12
. Para el 2023 la UPC de los dos regímenes tuvo un crecimiento de 16,5%, que es mayor a la inflación esperada para el año.
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Gráfico 3



Valor de la UPC y afiliados del régimen contributivo y subsidiado







Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social.






				

				Después del costo del aseguramiento, los usos más relevantes corresponden a los pagos destinados a la financiación de medicamentos, servicios médicos y procedimientos que no están incluidos en el PBS (gasto No UPC) y los gastos destinados a salud pública, programas de promoción y prevención, y más recientemente al pago de la remuneración a los residentes médicos. El reconocimiento de los pagos No UPC se ha realizado a través de diferentes mecanismos, y su costo representó en promedio 0,35% del PIB en el periodo 2011-2022, con un valor mínimo de 0,16% del PIB en el 2019 y un valor máximo de 0,53% del PIB en el 2021. El rubro de salud pública y los programas de promoción y prevención han representado en promedio 0,5% del PIB durante el periodo 2011-2022 y los pagos por residencias médicas 0,01% del PIB entre 2020-2022. Respecto a los recursos destinados a salud pública y a programas de promoción y prevención se observa una reducción en los últimos anos (Cuadro 3, Anexo 3). Esta reducción podría estar asociada a la afiliación de personas al esquema de aseguramiento, quienes previamente recibían atención a través de la red pública hospitalaria.

				Teniendo en cuenta el impacto en la financiación del sistema de salud y los diferentes mecanismos que se han utilizado para atender el gasto por fuera del PBS, en la siguiente sección se explica en detalle la evolución de este gasto y el Acuerdo de Punto Final que buscaba la cancelación de pasivos de la nación y de entidades territoriales con diferentes entidades del sistema de salud. Asi mismo, se explican las principales fuentes y usos de los recursos utilizados para atender la pandemia por COVID-19.

				
					
3.2.1. Reconocimiento del pago de servicios y medicamentos por fuera del PBS


					La Ley 100 de 1993 estableció la prestación de los servicios de salud con base en un sistema de aseguramiento mediante el cual se otorgaba un PBS que no incluía algunos procedimientos y medicamentos. No obstante, a través de diferentes mecanismos, algunos de estos servicios han venido siendo reconocidos y pagados por el Estado y gradualmente se han incorporado en el PBS.

					El mecanismo inicial para acceder a los procedimientos y medicamentos no cubiertos por el PBS era la acción de tutela, lo cual generaba recobros al FOSYGA por parte de las EPS
13
. La resolución 2933 de 2006 estableció los Comités Técnico Científicos (CTC) como el medio idóneo para acceder a medicamentos no cubiertos por el PBS. Dichos comités estaban conformados por diferentes especialistas en salud quienes tenían la facultad de atender las solicitudes de medicamentos presentadas por los médicos tratantes. A partir de la Ley 1122 de 2007, se incentiva el trámite de este tipo de solicitudes a través de los CTC mediante una penalización en el reconocimiento de solo un 50% del valor facturado en aquellas solicitudes aprobadas mediante tutela. Posteriormente, a través de la sentencia T-463 de 2008 proferida por la Corte Constitucional, a los comités también se les otorgó la facultad de aprobar servicios y procedimientos médicos. Para el año 2010 las solicitudes de recobro mediante los CTC equivalían a tres veces las solicitudes a través de la acción tutela (Gráfico 4).
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Gráfico 4



Tipo de solicitudes de recobro (CTC y tutela)







Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social






					

					El reconocimiento de pagos por fuera del PBS generó presiones financieras para el sistema de salud a partir de 2008
14
. Como se observa en el Gráfico 5, la participación de estos pagos respecto al gasto total en salud pasó de representar 6,4% en 2007 a 10,7% en y a 17,6% en 2009 (Melo y Ramos, 2010). El déficit corriente de las entidades territoriales, las cuales financiaban este tipo de gasto en el régimen subsidiado, llegó a ascender a $885 mil millones en el con un crecimiento del 116% respecto al 2008. Por otro lado, se estaba presentando un agotamiento de los excedentes de la cuenta de compensación de FOSYGA, a través de la cual se financiaba el gasto no cubierto por la UPC en el régimen contributivo. Con el fin de aliviar las presiones causadas por el crecimiento de pagos por fuera del PBS, se autorizó un préstamo entre la subcuenta ECAT y la cuenta de compensación por $800 mil millones mediante la Ley 1393 de 2010 (Melo y Ramos, 2010).
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Gráfico 5



Gasto no UPC cómo % del gasto total en salud: 2007 - 2022







Fuente: cálculos propios con base en Melo-Becerra y Ramos-Forero (2010) para el periodo 2006 - 2009, y del Ministerio de Salud y Protección Social y de la ADRES para el periodo 2010 - 2022.






					

					Durante el periodo 2011 - 2015, se evidenció una desaceleración del crecimiento de los recobros en el régimen contributivo con una tasa de crecimiento promedio anual de 4,1% frente al 75,2% promedio anual para el periodo 2005 - 2010 (Gráfico 5). La moderación en el crecimiento de los recobros se puede atribuir a la regulación de los precios de más de 11.000 medicamentos mediante el establecimiento de valores máximos para el reconocimiento del recobro, y a la actualización del PBS que incorporó nuevos servicios médicos, medicamentos y procedimientos. El mecanismo utilizado para estimar los valores máximos para los precios de los medicamentos consistía en la toma de precios internacionales como referencia, el cual se calculaba a partir del percentil 25 de los promedios simples de los precios de los medicamentos en cada país de referencia (Circular 03 de 2013). La entidad encargada de regular los precios de los medicamentos es la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos (CNPMDM). Para el año 2015, esta medida generó una disminución del 40% en los precios de los medicamentos incluidos en la regulación (Minsalud, 2021a).

					En el año 2015, con la Ley Estatutaria de Salud, se eliminaron los CTC debido a las barreras administrativas y burocráticas que estos generaban y se otorgó autonomía a los médicos para la prescripción de servicios por fuera del PBS, mediante el uso del aplicativo en línea denominada Mi Prescripción (MIPRES). La plataforma permitió tener más control y seguimiento del gasto no financiado con recursos de la UPC. Esta herramienta se puso a disposición de las EPS del régimen contributivo desde mediados del año 2016 y de las EPS del régimen subsidiado desde 2019.

					Durante el periodo 2015-2018 el gasto no financiado con UPC presentó relativa estabilidad. Si bien el Estado reconoció y pagó servicios por fuera del PBS, debido a razones administrativas y legales, se fueron acumulando deudas a cargo del gobierno y de las entidades territoriales con las EPS e IPS por la prestación de este tipo de servicios. En el régimen contributivo, el origen de las deudas se les atribuye principalmente a los cambios que han tenido los mecanismos de acceso a gasto no financiado con UPC, debido a que han generado distintas interpretaciones con relación a medicamentos y servicios cubiertos por el PBS, requisitos para efectuar el pago, la llegada de nuevas tecnologías en salud al país y diferencias en tiempos y procesos de cuentas por cobrar. Para el régimen subsidiado, las razones principales para la acumulación de las deudas son la existencia de diferencias entre procesos de reconocimiento y pago de gasto no financiado con UPC de las entidades territoriales y las ineficiencias en el manejo de los recursos (ADRES, s.f.).

					Con el fin de sanear dichos pasivos, en el PND "Pacto por Colombia, pacto por la equidad", formulado para el periodo 2018-2022
15
, se estableció el Acuerdo de Punto Final que definió un conjunto de medidas e instrumentos para pagar de las deudas derivadas de cuentas acumuladas por concepto de servicios y tecnologías no financiadas por la UPC y de las derivadas del proceso de liquidación de Caprecom. La operación y el reconocimiento de las deudas se centralizó en la Nación tanto para el régimen contributivo como para el subsidiado
16
. Estas deudas se han venido pagando con recursos de la Nación y de las entidades territoriales.

					A marzo de 2022, el Acuerdo de Punto Final tenía una ejecución del 84%. Sobre las deudas del régimen subsidiado reconocidas por valor de $1,6 billones, con cofinanciación de la Nación y los entes territoriales, que aportaron $ 858,5 y $ 441,7 mil millones, respectivamente. Adicionalmente, el gobierno había girado $7,3 billones de recursos al régimen contributivo para el reconocimiento y pago de medicamentos, servicios médicos y procedimientos no financiados con la UPC (Minsalud, 2022). Con relación a los pagos de la deuda del proceso de liquidación de Caprecom, se han girado $514 miles de millones (Minsalud, 2022).

					Mediante la Ley del Plan de Desarrollo también se definieron mecanismos para mejorar la eficiencia del gasto asociado a la prestación de servicios y tecnologías no incluidas en el PBS. Una de las primeras estrategias fue el establecimiento del mecanismo de presupuestos máximos (Resolución 205 del 2020), mediante el cual se fijan límites a los pagos por fuera del PBS, con base en el comportamiento histórico de estos giros, la frecuencia de uso de servicios y tecnologías en salud y un factor de crecimiento (Minsalud, 2020). El presupuesto máximo es girado desde la ADRES directamente a cada EPS junto con el valor de las UPC. Como resultado de las estrategias propuestas en el PND, también se actualizó el PBS para el 2022 que adicionó 22 procedimientos médicos en salud y 184 principios activos en formas farmacéuticas específicas.

					Con estos ajustes, el PBS cubre actualmente un 90% de los medicamentos y un 97% de los procedimientos autorizados para su realización en el país (Minsalud, 2021b). Con el mecanismo de los presupuestos máximos y la ampliación del PBS se espera una moderación del gasto no cubierto con recursos de la UPC en el mediano plazo. El pago No UPC se redujo de 0,54% del PIB en 2021 a 0,26% del PIB en 2022.

					Con respecto a las cifras de recobros por régimen, en el Cuadro 6 se puede observar que los del régimen contributivo se mantienen en alrededor de 0,3% del PIB durante el periodo 2011 - 2018, mientras que los recobros del régimen subsidiado han fluctuado entre 0,04% y 0,06% del PIB en el mismo periodo. En ambos regímenes se presenta un aumento del gasto No UPC para los años 2020 y 2021 debido, en otras razones, al cambio en el mecanismo de acceso a este gasto por los presupuestos máximos.

					
						

Cuadro 6




Gasto No UPC por régimen (% del PIB)
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Fuente: Para recobros de régimen contributivo cuentas FOSYGA para el periodo 2011-2016 y ADRES para periodo 2018-2021. Para recobros de Régimen subsidiado Departamento Nacional de Planeación Nacional (DNP) y ADRES.






					

					Vale la pena señalar que la participación del gasto No UPC del régimen contributivo representa aproximadamente el 80% del total de gasto por fuera del PBS. En el caso de los presupuestos máximos la asignación para el régimen contributivo es equivalente a cuatro veces la del régimen subsidiado. Este hecho podría explicarse por falta de información completa por parte de los afiliados del régimen subsidiado acerca de los servicios de salud a los cuales tienen derecho. En efecto, según cifras de los Registros Individuales de Prestación de Servicios de Salud (RIPS), los afiliados al régimen subsidiado tienen en promedio una menor cantidad de utilizaciones a los servicios de salud y de acuerdo con la información de la herramienta MIPRES que incluye los servicios médicos fuera del PBS, los afiliados al régimen subsidiado registran también menores utilizaciones (Anexo 5). Adicionalmente, de acuerdo con el Informe Nacional de Competitividad (2022) a pesar de los avances en el aseguramiento, existen barreras para el acceso efectivo de los servicios de salud, especialmente en la población más vulnerable. Estas barreras, entre otras razones, están relacionadas con la ubicación geográfica del centro de atención y la cantidad de trámites para acceder a los servicios de salud.

				

				
					
3.2.2. Gasto en salud para atender la pandemia por COVID-19


					Para brindar una respuesta a los retos económicos y en términos de salud pública que trajo la pandemia del COVID-19, el gobierno nacional creo el FOME. Con este fondo se pretendía tener una disponibilidad de recursos que garantizara la prestación de los servicios requeridos para atender la emergencia sanitaria, la protección a la población más vulnerable y a contener los efectos sobre las finanzas de los hogares y las empresas. El fondo no cuenta con personería jurídica y su administración quedó a cargo del ministerio de hacienda.

					Las fuentes de los recursos del FOME fueron préstamos a cargo del gobierno nacional con algunos fondos como el Fondo de Ahorro y Estabilización (FAE), el FONPET y el Fondo de Riesgos Laborales, así como recursos provenientes de inversiones obligatorias de los establecimientos de crédito en títulos de solidaridad TDS, y de asignaciones del PGN. Durante las vigencias 2020, 2021 y 2022, el FOME acumuló apropiaciones por alrededor de $47 billones. De este monto, el comité de administración aprobó usos con cargo al Fondo por $44,3 billones, de los cuales $17,6 billones se asignaron a la atención de la emergencia sanitaria, mientras que el saldo se distribuyó entre la atención a la población vulnerable y a apoyos económicos a familias y empresas.

					De los $17,6 billones aprobados para la atención de la emergencia sanitaria, $16,3 billones se destinaron al financiamiento de medidas para mejorar la atención en salud en todo el país, entre ellas las medidas adoptadas por el sector salud para la ampliación de la oferta y el aseguramiento en salud ($10,5 billones), la estrategia de pruebas, rastreo y aislamiento ($0,2 billones), y la puesta en marcha del plan nacional de vacunación contra el COVID-19 ($5,7 billones). El resto de los recursos ($1,3 billones) se dirigió a la adquisición de equipos y elementos de bioseguridad para el sector Defensa, la prestación de servicios de salud en centros de reclusión, la protección de las cadenas de abastecimiento alimentario y la implementación de protocolos de bioseguridad de los colegios públicos, y a los apoyos al Fondo Solidario de Educación.

					De los recursos del FOME que se destinaron al fortalecimiento del sector salud, a través de la ADRES se canalizaron aquellos destinados a la atención de programas como las canastas para la prestación de servicios y tecnologías en salud destinados a la atención del corona-virus, el reconocimiento y pago de las pruebas de búsqueda, tamizaje y diagnóstico, la compensación económica de afiliados al régimen subsidiado contagiados con COVID-19, el pago de la UPC de los afiliados al régimen contributivo que perdieron el empleo durante la pandemia, los servicios de cuidados intensivos y cuidados intermedios y el reconocimiento económico al talento humano que participó en la atención de los pacientes contagiados. El costo de estos programas ascendió a $1,5 billones en 2020, a $6,6 billones en 2021 y a $3,2 billones en 2022
17
 (Cuadro 7).

					
						

Cuadro 7




Recursos del FOME administrados por la ADRES (millones de $)
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Fuente: (FOME)






					

				

			

		

		
			4. CONCLUSIONES

			Este estudio evalúa los mecanismos de financiación del sistema de salud, diferenciado los recursos de origen fiscal, parafiscal y otras fuentes utilizadas para atender prioritariamente los costos de los regímenes contributivo y subsidiado de salud. Durante los últimos años, el sector ha enfrentado problemas financieros y administrativos que han aumentado la necesidad de recursos fiscales para su financiación. La mayor necesidad de estos recursos, junto con diferentes riesgos que enfrenta el sistema debido a los cambios en los patrones demográficos y de morbilidad, el cambio técnico en el sector y los cambios en la demanda de los servicios podrían afectar la sostenibilidad del sistema.

			Las principales fuentes de financiación del SGSSS en Colombia son las cotizaciones a cargo de los empleadores y empleados, y los recursos de origen fiscal dentro de los cuales sobresalen los aportes del PGN y las transferencias a través del SGP. La mayoría de estos recursos se han destinado a financiar el costo del aseguramiento de los regímenes contributivo y subsidiado de salud que se materializa a través del pago de las UPC a las EPS. La administración de los recursos del sistema ha experimentado cambios desde 1993. Inicialmente, el FOSYGA era la entidad encargada de manejar los recursos del régimen contributivo y las entidades territoriales eran las gestoras de los recursos asignados al régimen subsidiado.

			Desde 2017, la ADRES se encarga de administrar la mayor parte de los recursos del sistema incluyendo tanto las cotizaciones como los recursos del SGP a favor del régimen subsidiado al igual que los recursos territoriales y otras rentas destinadas a ese régimen. Cabe destacar que, durante los últimos años, el valor de la UPC en términos reales ha venido aumentando para los dos regímenes, principalmente por la inclusión de nuevos medicamentos y servicios en el PBS, que antes se reconocían a través de mecanismos de los presupuestos máximos. Asimismo, la pandemia por COVID-19, la inclusión de población migrante de origen venezolano al régimen subsidiado y el Acuerdo de Punto Final han generado nuevas presiones al sistema que se han atendido con recursos de origen fiscal
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Ejecución presupuestal - Fosyga
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 Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social.
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Fuentes de recursos del sistema de salud (miles de millones de $ de 2021)
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 Nota: por la entrada en funcionamiento de la ADRES en agosto de 2017 y las dificultades de empalme de las cifras, no se presenta la información para este año.
Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2013 y 2017) para el periodo 2011-2016 y ADRES y Departamento Nacional de Planeación Nacional (DNP) para el
periodo 2018-2022
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sos de recursos del sistema de salud (miles de millones de $ de 2021)




[image: t3.jpg]






 Nota: por la entrada en funcionamiento de la ADRES en agosto de 2017 y las dificultades de empalme de las cifras, no se presenta la información para este año. Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social (2013 y 2017) para el periodo 2011-2016 y ADRES y Departamento Nacional de Planeación Nacional (DNP) para el periodo 2018-2022
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Valor cuota moderadora ($ 2021)







Fuente: Ministerios de Salud y Protección Social
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Gráfico A5.1



Utilizaciones de servicios médicos dentro del PBS por régimen*







Nota: * Las utilizaciones incluyen procedimientos médicos, consultas, hospitalizaciones y urgencias. 
Fuente: RIPS.
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Gráfico A5.2



Utilizaciones de MIPRES por régimen







Fuente: MIPRES.






				

			


Notas 

1 Para detalles de los efectos fiscales de los riesgos que enfrenta el sector véase Iregui, Melo, Pinilla y Ramírez (por aparecer) y Arango, Botero, Gallo y Melo (por aparecer).

2 Este acuerdo, como se explica más adelante, buscaba la cancelación de pasivos de la nación y de entidades territoriales con diferentes entidades del sistema de salud.

3 En el Anexo 1, se presentan las ejecuciones presupuestales del FOSYGA para el periodo 2009-2016.

4 Actualmente, el 87% del SGP para salud se asigna al financiamiento del régimen subsidiado.

5 Es importante señalar que las cifras como proporción del PIB están afectadas por la caída del producto que se registró en el año 2020 como consecuencia de la pandemia COVID-19. En el Anexo 2, se presentan en términos reales las fuentes desagregadas del sistema de salud.

6 Los recursos para atender la pandemia fueron financiados con transferencias del Fondo de Mitigación de Emergencias (FOME). Con respecto al sistema de residencias médicas, la Ley 1917 de 2018 estableció que la ADRES sería la entidad responsable del recaudo y administración de los recursos destinados a su financiación.

7 Los trabajadores independientes deben asumir el 12,5 % del IBC, el cual se determina sobre el 40% del ingreso mensual del trabajador.

8 Cabe anotar que la UPC del régimen subsidiado subió en términos nominales 43,6% en 2012 y 17,4% en 2013.

9 Para detalles sobre el cálculo y la distribución del SGP véase Melo-Becerra y Ramos-Forero (2010 y 2017).

10 De acuerdo con las normas vigentes, tienen cuota moderadora las consultas externas, general, médica, paramédica y especializada, los servicios de odontología, laboratorios, los medicamentos, las imágenes diagnósticas por imagenología y las urgencias no vitales.

11 En el Anexo 3 se presentan en términos reales los usos del sistema de salud.

12 El incremento de la UPC del régimen contributivo fue de 18,15%, de los cuales 12,73% corresponde a la financiación de nuevos procedimientos y medicamentos. En el caso del régimen subsidiado el incremento fue de 10,58%, de los cuales el 4,25% corresponde a la financiación de los nuevos procedimientos y medicamentos.

13 Los recobros corresponden a la solicitud de reembolso realizada por las EPS para obtener el reconocimiento y el pago de los servicios médicos y/o medicamentos prestados a los afiliados no incluidos en el PBS.

14 Hasta el año 2007, el gasto reconocido por fuera de las UPC no constituyó un problema puesto que el régimen contributivo disponía de excedentes financieros que permitían atender estos gastos.

15 Ley 1955 de 2019.

16 El reconocimiento de los pagos del régimen subsidiado estaba previamente a cargo de las entidades territoriales.

17 Es importante señalar que el gasto del programa de vacunación para atender la emergencia por COVID-19 se financió con recursos del FOME, ejecutados por la Unidad Nacional para la Gestión del Riesgo. Estos recursos, que ascendieron a $ 5,7 billones, no se contabilizaron dentro de las fuentes ni de los usos del sistema de salud.

*  Sugerencia de citación: Granger, C, Melo Becerra, L. A., Ramos Forero, J. E., Silva Samudio, G. T. (2025). Financiamiento del sistema de salud en Colombia: análisis de fuentes y usos. Revista de Economía Institucional, 27(53), 217-248. 

18 Este trabajo se benefició de las conversaciones con distintas personas e instituciones del sector de la salud. Queremos agradecer especialmente a Paul Díaz, del Ministerio de Hacienda, Otoniel Cabrera del Ministerio de Salud y Protección Social, Lizbeth Acuña, de la Cuenta de Alto Costo, Harold Cárdenas y Caterine Laverde, del Departamento Nacional de Planeación. También deseamos expresar nuestro especial agradecimiento a Carmen Rocío Rangel y Ricardo Triana, de la ADRES, por brindarnos información y aclaraciones sobre la financiación del sistema de salud en Colombia.
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