




 
 

 

110 
 

Tabla 6. Medición departamental de la FESP 2: Vigilancia en Salud Pública 

 
 
 
Tabla 7. Medición departamental de la FESP 3: Promoción y gestión de la investigación y el conocimiento 
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Tabla 8.Medición departamental de la FESP 4: Formulación e implementación de políticas públicas de 
salud 

 
 
 

Tabla 9.Medición departamental de la FESP 5: Participación y movilización social 
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Tabla 10.Medición departamental de la FESP 6: Desarrollo de recursos humanos para la salud 

 
 
 
Tabla 11.Medición departamental de la FESP 7: Asegurar el acceso y el uso adecuado de medicamentos y 

otras tecnologías sanitarias esenciales de calidad, seguras y eficaces 
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Tabla 12.Medición departamental de la FESP 8: Financiamiento 

 
 
 

Tabla 13.Medición departamental de la FESP 9: Acceso equitativo a servicios de salud integrales y de 
calidad 
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Tabla 14.Medición departamental de la FESP 10: Acceso equitativo a intervenciones que buscan 
promover la salud, reducir factores de riesgo y favorecer comportamientos saludables 

 
 
 

Tabla 15.Medición departamental de la FESP 11: Gestión y promoción de las intervenciones sobre los 
determinantes sociales de la salud 
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2 INEFICIENCIA EN EL SISTEMA DE SALUD  

 
La eficiencia de un sistema de salud se expresa en su capacidad para transformar los 
recursos disponibles en mejores resultados de salud, mayor acceso y mayor equidad ello 
(13,21). La evidencia internacional muestra que este desempeño depende no solo del nivel 
de gasto, sino también de la calidad de la gobernanza, la fortaleza de la atención primaria, 
la descentralización de la gestión, la transparencia institucional y la adecuada asignación 
de los recursos. En consecuencia, sistemas con mejor rectoría y organización logran mejores 
resultados utilizando niveles similares de financiación.  
 
La evidencia internacional demuestra que el desempeño de los sistemas de salud está 
estrechamente asociado con la fortaleza de la rectoría pública, la organización territorial de 
los servicios, la Atención Primaria en Salud, la integración de las redes de atención y la 
adecuada asignación de los recursos financieros. Por el contrario, la fragmentación 
institucional, la duplicidad administrativa y la intermediación excesiva reducen la eficiencia 
y limitan la capacidad del sistema para responder a las necesidades de salud de la 
población. 
 
Por ejemplo, para América Latina se estima que una atención primaria accesible y resolutiva 
habría evitado cerca del 19 % de las hospitalizaciones registradas en la región, con un 
ahorro equivalente al 2,4 % del gasto público en salud. Estos resultados evidencian que 
una parte importante del gasto sanitario puede reducirse mediante intervenciones 
oportunas en el primer nivel de atención(22).  
 
En Colombia, las transformaciones institucionales descritas en los capítulos anteriores 
modificaron progresivamente la forma en que se asignan y gestionan los recursos públicos 
del sistema de salud. La reducción de la capacidad financiera de las entidades territoriales, 
la concentración de los recursos en los mecanismos de aseguramiento, la fragmentación 
entre las intervenciones individuales y colectivas y el debilitamiento de la autoridad 
sanitaria limitaron la posibilidad de planificar integralmente los servicios conforme a las 
necesidades epidemiológicas y territoriales. Como resultado, el sistema evolucionó hacia 
un modelo donde una parte importante de los recursos se destina a la atención de la 
enfermedad y sus complicaciones, a procesos administrativos, financieros y de coordinación 
entre múltiples actores, en lugar de fortalecer la prestación directa de servicios, la 
prevención de la enfermedad y la promoción de la salud 
 
El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) concluye que el país presenta niveles de 
eficiencia inferiores a los esperados para el gasto que realiza en salud. Aunque el gasto 
como porcentaje del PIB es comparable con el de otros países de la región, Colombia 
obtiene menores resultados en términos de salud y acceso, lo que evidencia que el sistema 
compra menos salud por cada peso invertido que el promedio de los países de la OCDE. 
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Según el BID, mejorar la eficiencia permitiría incrementar entre seis meses y cuatro años la 
esperanza de vida de la población.  
 
El BID identifica cuatro factores prioritarios para mejorar la eficiencia del sistema 
colombiano: 
 

1. Reducir el gasto administrativo asociado a la intermediación;  
2. Fortalecer la capacidad resolutiva de la Atención Primaria en Salud para disminuir 

hospitalizaciones y consultas evitables por urgencias;  
3. Orientar una mayor proporción de recursos hacia la promoción de la salud y la 

prevención de la enfermedad; y  
4. Optimizar el gasto en medicamentos mediante mejores mecanismos de compra y 

regulación de precios.  
 

La evidencia comparada de la OCDE confirma estos hallazgos. Colombia se ubica entre los 
países que presentan simultáneamente menor gasto relativo y peores resultados (23) en 
esperanza de vida, mortalidad evitable y satisfacción con el acceso a servicios de salud 
respecto al promedio de la organización. Esta situación refleja que los recursos disponibles 
no se traducen eficientemente en mejores resultados sanitarios, debido a problemas 
estructurales en la organización y asignación del gasto.  
 
En consecuencia, el principal desafío del sistema no consiste únicamente en aumentar la 
financiación, sino en transformar la forma como se asignan y utilizan los recursos. Mantener 
un modelo que privilegia la intermediación financiera, concentra una elevada proporción 
del gasto en costos administrativos y destina recursos insuficientes a la Atención Primaria 
en Salud, la prevención y la red pública limita la capacidad del sistema para mejorar los 
resultados en salud y garantizar el derecho fundamental a la salud. 
 
En este mismo sentido, The Lancet Global Health Commission on Financing Primary Health 
Care recomienda que los países inviertan más y mejor en Atención Primaria en Salud, 
priorizando la asignación de recursos según las necesidades de la población y fortaleciendo 
los servicios de primera línea como estrategia para reducir las desigualdades, mejorar la 
eficiencia y avanzar hacia la cobertura universal (24). 
 
En consecuencia, mejorar la eficiencia del sistema requiere fortalecer la rectoría del Estado, 
recuperar la capacidad de planificación territorial, integrar las funciones de salud pública y 
prestación de servicios, consolidar modelos de atención centrados en las personas y 
aumentar la transparencia en el uso de los recursos públicos. Solo mediante estas 
transformaciones será posible convertir el crecimiento de la inversión en mejores 
resultados sanitarios y avanzar en la garantía efectiva del derecho fundamental a la salud 
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3 CORRUPCIÓN EN EL SISTEMA DE SALUD 

 
La corrupción observada en el Sistema General de Seguridad Social en Salud no constituye 
un fenómeno aislado ni atribuible exclusivamente al comportamiento individual de algunos 
actores. La evidencia académica, judicial y de los organismos de control demuestra que 
varias modalidades de corrupción son consecuencia de incentivos generados por el propio 
diseño institucional del sistema, caracterizado por una elevada intermediación financiera, 
una débil capacidad regulatoria del Estado, asimetrías de información y mecanismos 
insuficientes de control. En consecuencia, la corrupción debe entenderse como una 
manifestación de la crisis estructural del modelo y no únicamente como un problema de 
legalidad (25) 
 
Los tres fenómenos de macro corrupción encontrados —captura regulatoria, cartelización 
y manipulación de la información financiera y asistencial— evidencian que la corrupción no 
responde únicamente a fallas de control, sino a un diseño institucional que concentra el 
manejo de recursos públicos en actores privados con limitada capacidad de supervisión 
estatal. En este contexto, fortalecer los mecanismos de inspección y vigilancia resulta 
necesario, pero insuficiente. La superación de estas prácticas requiere modificar los 
incentivos estructurales del sistema, fortalecer la rectoría pública, recuperar la 
transparencia en el manejo de la información y reducir los espacios de intermediación 
financiera que facilitan la captura de recursos público. 
 
3.1 CAPTURA DEL REGULADOR 
 
La captura del regulador por grupos de intereses públicos y privados es un fallo en la 
actividad de regulación económica a cargo del Estado; en el cual el proceso de toma de 
decisiones se desvía del fin de interés general que persiguen, anteponiendo los del grupo 
de interés que logra capturarles. En mayoría de los modelos estos grupos instan al 
regulador a la conducta, a través de intimidaciones o de estímulos, como sobornos, primas, 
o eventos de puerta giratoria(26) 
 
En investigación por la venta de CAFESALUD EPS, el Tribunal Administrativo de 
Cundinamarca Sección Primera Subsección “A” en el fallo del 10 de abril de 2019, 
expediente 25000-23-24-000-2017-00885-00, determinó que la venta se hizo con serias 
irregularidades, sobre todo la expedición del Decreto 718 de 2017 del Ministerio de Salud, 
sin el cual no hubiera sido posible la venta;  además, la transacción constituyó una 
afectación al patrimonio público, la libre competencia económica, el acceso al servicio de 
salud (calidad, eficiencia y oportunidad) y los derechos de los usuarios y consumidores. 
 
Sobre la norma que permitió la venta, en ente investigador comprobó la participación de 
particulares en su elaboración:  
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“Por otra parte, el señor Augusto Acosta, en su testimonio manifestó que participó 
en la estructuración de los Decretos modificatorios del Decreto No 2117 de 2016, 
señalando(27):  
 
“(…) Posteriormente también tuve la oportunidad de hacer aportes profesionales en 
lo que fue el Decreto 2117 del año 2016, que flexibilizó de alguna manera la forma 
como las EPS debían cumplir con los requerimientos de aportes de capital para 
cumplir con la norma de patrimonio adecuado y de recursos de liquidez para cumplir 
con la norma del 2702 referida a la liquidez de las reservas técnicas que tendrían 
que tener las EPS. Finalmente como parte pues de este proceso de actualización de 
la regulación respecto de normas de habilitación financiera, tuve también la 
oportunidad de conocer y participar de alguna manera indirecta en la preparación 
del Decreto 718 del año 2017 que completó en alguna forma la regulación 
correspondiente a la manera como la EPS podían reorganizarse en su estructura 
societaria, podían facilitarse también algunas transferencias de propiedad y se podía 
dar la oportunidad para que los distintos interesados fueran sus actuales accionistas 
o fueran otros, pudieran repito ir recuperando paulatinamente los indicadores de 
solvencia financiera y de liquidez de reservas técnicas que eran necesarios"(27) 
 
“Así, se encuentra probado que LAZARD S.A.S. junto con sus asesores tuvieron 
reuniones con el Ministerio de Salud y de la Protección Social y la Superintendencia 
Nacional de Salud en la estructuración de la transacción para la venta de los activos 
de CAFESALUD. Por otra parte el señor Augusto Acosta al tiempo que se 
desempeñaba como consultor de LAZARD S.A.S. también participó en las reuniones 
para la preparación del Decreto 718 de 2017 modificatorio del Decreto 2117 de 
2016 (en el cual también había participado en su construcción en los términos 
descritos en el testimonio)” (27) 
 
“Como se analizará en detalle más adelante, tal aspecto cobra especial 
trascendencia si se tiene en cuenta que la modificación introducida en el Decreto 
718 de 2017 habilitó legalmente a la reorganización institucional de CAFESALUD 
en los términos pretendidos por SALUDCOOP en Liquidación y por su equipo asesor 
desde el diseño del Reglamento de Venta”(27) 
 
“En ese orden, si para la estructuración del proceso de venta diseñado por LAZARD 
S.A.S. y su equipo asesor, y aprobado por SALUDCOOP EPS, se llevaron a cabo 
reuniones con la Superintendencia Nacional de Salud y con el Ministerio de Salud y 
de la Protección Social, es difícil desligar de las resultas de estas reuniones la 
expedición del Decreto No. 718 de 2017 como la Circular No. 00005 de 2017, que 
habilitaron jurídicamente el proceso de reorganización institucional de CAFESALUD 
EPS, en los términos que previamente habían sido diseñados por los intervinientes 
en la estructuración del negocio” (27) 
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Queda claro que la regulación dentro del sector ha obedecido a los interés gremiales y 
particulares sobre el bien común y la garantía del derecho; ha sido con la captura del 
regulador que se ha permitido el saqueo del sistema; dicha captura funciona con articulada 
con una “puerta giratoria” de funcionarios entre Ministerios, Instituciones de IVC y 
organizaciones gremiales. 
 
3.2 CARTELIZACIÓN 
 
De acuerdo con el Handbook de Carteles, citado en Pérez y Herrera (2019): 
 

El cartel es la forma más seria de práctica anticompetitiva o de incumplimiento de 
la ley de competencia e involucra a dos o más competidores, empresas o individuos 
que pretenden limitar o reducir la competencia mediante: a) fijación de precios, b) 
limitar la producción o las ventas, o c) repartición de mercados (28). 
 

En 2011, Aliansalud, Famisanar, Salud Total, SOS, Susalud (ahora Sura EPS), SaludCoop, 
Cruz Blanca, Cafesalud, Sanitas, Compensar, Comfenalco Antioquia, Comfenalco Valle, 
Humana Vivir y ACEMI fueron sancionadas por la Superintendencia de Industria y Comercio  
(SIC) al encontrarse culpables de realizar un acuerdo anticompetitivo, llevado a cabo bajo 
instrucciones de ACEMI, cuyo objeto fue impedir la debida transparencia en el mercado de 
aseguramiento en salud, al intentar ocultar o falsear la información remitida a los entes 
reguladores, compartir información privada, e igualar y unificar los criterios  para la no 
cobertura de diversos servicios de salud; lo que resultó en un mecanismo tendiente a fijar 
la Unidad de Pago por Capitación - UPC, y por tanto definir indirectamente el precio de 
aseguramiento en salud (29). 
 
Las EPS a través de ACEMI compartieron información privada que en circunstancias 
normales de mercado no debería estas disponible para la consulta de los competidores, así 
como costos de los servicios, variable determinante para los entes reguladores al momento 
de definir el precio del servicio de aseguramiento en salud (UPC y recobros al FOSYGA). 
 
Se encontró que las EPS agremiadas en ACEMI realizaron un acuerdo para intentar ocultar 
o falsear la información remitida a los entes reguladores, afectando la debida transparencia 
en el mercado del aseguramiento en salud. E igualmente, se identificó la unificación de 
criterios para la no cobertura de diversos servicios de salud. 
 
La sanción interpuesta a ACEMI fue ratificada con el Consejo de Estado en el 2023. 
 
3.3 INFORMACIÓN FRAUDULENTA  
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Si bien existe la obligatoriedad legal de que los actores del sistema de salud suministren 
información confiable, oportuna y clara tanto en lo relacionado con las prestaciones de 
servicios de salud como lo relacionado a sus movimientos financieros, lo que les ha 
permitido a las EPS realizar cobros indebidos, solicitar aumento injustificado de la UPC y 
posicionar la idea de insuficiencia de recursos.  
 
La Comisión de Regulación en Salud decidió en 2010 aumentar la Unidad de Pago por 
Capitación de conformidad con el Índice de Precios al Consumidor debido a que la 
información que reportaron las EPS sobre frecuencias de uso y gasto médico presentaba 
inconsistencias.  
 
Durante el proceso de cálculo de la UPC para la vigencia 2025, el Ministerio de Salud 
implementó el procedimiento establecido en la normativa vigente, amplió los plazos de 
reporte solicitados por las EPS y desarrolló jornadas de asistencia técnica y 
retroalimentación para garantizar la entrega de información completa y de calidad. 
Posteriormente aplicó procesos de validación, controles de calidad y ejercicios de 
contrastación con otras fuentes oficiales, entre ellas los Registros Individuales de 
Prestación de Servicios (RIPS), la ADRES y la información financiera reportada a la 
Superintendencia Nacional de Salud. 
 
Como resultado de este proceso se identificaron inconsistencias significativas en la 
información suministrada por varias EPS. Los ejercicios de validación evidenciaron 
incrementos atípicos en la frecuencia y severidad de los servicios reportados, diferencias 
entre la información utilizada para el estudio de suficiencia y los RIPS, registros que no 
superaron las mallas de calidad, inconsistencias en variables clínicas y administrativas, así 
como diferencias relevantes entre los costos reportados para el cálculo de la UPC y los 
estados financieros presentados a los organismos de control. 
 
Estas inconsistencias llevaron a excluir del estudio técnico a algunas EPS cuyos reportes 
no cumplían los criterios mínimos de confiabilidad y motivaron un proceso extraordinario 
de contrastación con la participación de la ADRES y la Superintendencia Nacional de Salud. 
El análisis también identificó diferencias de cientos de miles de millones e incluso 
superiores a un billón de pesos entre la información reportada por algunas EPS para el 
cálculo de la UPC y la registrada en sus estados financieros, así como variaciones atípicas 
en reservas técnicas y otras cuentas relacionadas con el uso de los recursos de la UPC. 
 
En conjunto, estos hallazgos evidencian que el sistema de información utilizado para 
determinar la suficiencia de la UPC presenta importantes problemas de calidad, 
consistencia y transparencia. Esta situación limita la capacidad del Estado para establecer 
con precisión el costo real del aseguramiento, dificulta la adecuada asignación de los 
recursos públicos y pone de manifiesto la necesidad de fortalecer los mecanismos de 
auditoría, interoperabilidad y control de la información financiera y asistencial reportada 
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por las EPS, como condición para garantizar la sostenibilidad financiera del sistema y el uso 
eficiente de los recursos públicos. 
 

Tabla 16. Principales inconsistencias halladas en la información suministrada por las EPS 

Hallazgo Evidencia 

Información inconsistente 
Diferencias entre RIPS, bases de suficiencia y estados 
financieros 

Baja calidad del reporte Millones de registros rechazados por mallas de calidad 

Inconsistencias financieras 
Diferencias de hasta más de $1 billón entre fuentes 
reportadas 

Consecuencia 
Incertidumbre sobre el costo real de la UPC y riesgo para la 
asignación eficiente de recursos 

Elaboración propia 
 
Por su parte, la Contraloría General de la República en informe sobre la vigencia de 2024 
encontró que las EPS informaron de $2,71 billones menos de ingresos, que lo girado por 
la ADRES a dichas entidades (30). 
 
La Fiscalía General de la Nación expuso ante la Corte Constitucional que sistemáticamente 
las EPS han defraudado el sistema mediante las siguientes estrategias: cobros irregulares 
como por no reporte de fallecimiento de afiliados, alteración de información de los usuarios 
para duplicar registros, cobros o recobros fraudulentos por servicios de salud, 
medicamentos o insumos, contrataciones sobre dimensionadas, inversiones con el dinero 
del sistema que no tiene relación la salud y alteración de información contable para evitar 
intervenciones (31) 
 
En definitiva, la calidad de la información constituye un problema de gobernanza que afecta 
la transparencia, la suficiencia financiera y la capacidad del Estado para regular el sistema. 
Por lo tanto, es necesario desarrollar todos los mecanismos necesarios para transparentar 
la información clínica, administrativa y financiera, puesto que no hacerlo es permitirles a los 
corruptos seguir defraudando las finanzas públicas. 
 
 

4 FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD: EVIDENCIA SOBRE LA 
SOSTENIBLIDAD Y LA ASIGNACIÓN DE RECURSOS  

 

La sostenibilidad financiera constituye una condición necesaria para garantizar el derecho 
fundamental a la salud. Sin embargo, la evidencia internacional demuestra que la 
suficiencia de los recursos no depende exclusivamente del volumen de financiación 
disponible, sino también de la capacidad institucional para asignarlos, administrarlos y 
utilizarlos de manera eficiente, transparente y conforme a las necesidades de salud de la 
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población. En consecuencia, el análisis del financiamiento del sistema debe considerar 
simultáneamente el nivel de inversión pública, la suficiencia de los mecanismos de 
aseguramiento y la calidad de la gestión de los recursos. 

Durante el periodo 2022–2026 el Estado colombiano realizó el mayor esfuerzo de 
financiación pública registrado para el sector salud. El Presupuesto General de la Nación 
asignado al sector, en términos reales a precios constantes del 2025, pasó de $48,74 
billones en 2022 a $72,35 billones en 2026; lo que significa un aumento de $23,61 
billones, es decir, un crecimiento de 1,27 puntos del PIB de 2025. Lo que permitió el cierre 
financiero del aseguramiento y ampliar simultáneamente la inversión en infraestructura 
hospitalaria, dotación biomédica, transporte asistencial, operación de Equipos Básicos y 
Especializados en Salud, talento humano, soberanía sanitaria y atención a poblaciones 
vulnerables. Estas inversiones fortalecieron componentes históricamente desfinanciados 
del sistema y ampliaron la capacidad pública para garantizar el derecho a la salud (32).   

No obstante, la garantía del derecho fundamental a la salud no depende únicamente del 
crecimiento del gasto público. También requiere que los mecanismos de asignación de 
recursos reflejen adecuadamente las necesidades de la población, incentiven una gestión 
eficiente del riesgo en salud y permitan ejercer un control efectivo sobre el uso de los 
recursos públicos. Por esta razón, el debate sobre la sostenibilidad financiera del sistema 
no puede reducirse exclusivamente al valor de la Unidad de Pago por Capitación (UPC), 
sino que debe considerar integralmente la organización institucional del aseguramiento, la 
calidad de la información utilizada para definir los costos del sistema y los incentivos 
existentes para la gestión del riesgo. 
 
La sostenibilidad financiera del sistema exige avanzar en tres frentes complementarios. En 
primer lugar, mantener un nivel suficiente de financiación pública que responda a los 
cambios demográficos, epidemiológicos y tecnológicos. En segundo lugar, fortalecer los 
mecanismos de gestión del riesgo en salud y de asignación eficiente de los recursos, 
privilegiando el nivel primario de atención, las redes integradas de servicios y la prevención 
de la enfermedad. Finalmente, consolidar sistemas interoperables de información, auditoría 
y trazabilidad que garanticen la transparencia en el uso de los recursos públicos y permitan 
adoptar decisiones de política sustentadas en evidencia. 
 
Por lo tanto, el desafío financiero del sistema de salud colombiano no consiste únicamente 
en incrementar los recursos disponibles, sino en fortalecer la gobernanza del 
financiamiento. La evidencia presentada en esta exposición de motivos demuestra que la 
garantía del derecho fundamental a la salud requiere un modelo en el que la financiación 
adecuada, la rectoría pública, la transparencia de la información y la gestión eficiente del 
riesgo operen de manera integrada, asegurando que cada recurso público contribuya 
efectivamente a mejorar el acceso, la equidad y los resultados en salud. 
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4.1 LA TRAMPA DE LA INSUFICIENCIA DE LA UPC 
 
La Unidad de Pago por Capitación (UPC) es un mecanismo de transferencia del riesgo y no 
un presupuesto para las EPS y corresponde al valor anual que el Estado reconoce a las 
Entidades Promotoras de Salud (EPS) por cada afiliado para financiar el Plan de Beneficios 
en Salud. Su cálculo depende de la calidad, oportunidad y consistencia de la información 
sobre prestación de servicios y costos reportada por las propias EPS, razón por la cual la 
confiabilidad de estos datos constituye un requisito indispensable para garantizar una 
asignación adecuada de los recursos públicos. Para el cálculo de la UPC no se emplean los 
estados financieros de las EPS.  
 
Ahora bien, una vez estimada la prima mediante la metodología de Loss Ratio y se fija la 
UPC base, se aplican varios ajustadores por edad, sexo y lugar de residencia, estableciendo 
la UPC rea que es reconocida y pagada a las EPS y que siempre se encuentra muy por 
encima de la base, tal y como se muestra en las siguientes figuras 
 

Figura 1. Comparación entre UPC base y UPC real del régimen contributivo. Periodo 2018 - 2026 

 

 
Fuente: MSPS 
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Figura 2. Comparación entre UPC base y UPC real del régimen subsidiado. Periodo 2018 - 2026 

 
Fuente: MSPS 

 
Aunque estas variaciones dependen de cada EPS (Figura 3 y Figura 4) y departamento. Es 
claro los ajustadores de riesgo permiten que el pago de la UPC real sea siempre mayor al 
cálculo base3.  De este modo, el sistema reconoce variables críticas como el envejecimiento 
poblacional y otros factores que elevan el costro de prestación de los servicios de salud. 
 
 

 
3 El cálculo base se refiere al monto de UPC fijado por la resolución anual emitida por el Ministerio de Salud y Protección 
Social para cada régimen. 
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Figura 3. UPC real para EPS del Régimen contributivo. Año 2026 

 
ADRES 

 
Figura 4. UPC real para EPS del Régimen subsidiado. Año 2026 

 
ADRES 

 
Ahora bien, en los últimos años, las EPS y sus gremios han argumentado que la UPC es 
insuficiente, sustentando su afirmación en la siniestralidad reflejada en sus estados 
financieros. Sin embargo, como se mencionó previamente, la fuente técnica para calcular la 
UPC son los reportes de prestación de servicios y tecnologías, y no los balances financieros. 
 
En cumplimiento de las órdenes de la Corte Constitucional, el Ministerio de Salud y 
Protección Social revisó el cálculo de la UPC para el periodo 2019 – 2024, contrastando 
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los costos médicos soportados en la base de suficiencia de cada EPS, para lo cual realizó 
el Estudio de Siniestralidad Médica (33) en el cual plantea que:   
 
La siniestralidad médica es un indicador utilizado en la teoría de seguros para medir la 
relación entre los costos médicos incurridos y los ingresos recibidos por primas. En 
consecuencia, constituye un indicador del desempeño de las aseguradoras y no una medida 
de la suficiencia de la prima. Por ello, desde el punto de vista técnico, no existe el concepto 
de "siniestralidad de la UPC", pues la UPC corresponde a la prima del aseguramiento y 
quien asume la siniestralidad es la entidad aseguradora. 
 
La suficiencia de la UPC debe evaluarse mediante estudios prospectivos de costos 
esperados, mientras que la siniestralidad analiza el comportamiento real de las 
aseguradoras una vez ocurridos los eventos de salud. Además, ambos indicadores utilizan 
fuentes de información diferentes: la suficiencia se calcula con base en los costos médicos 
validados por el Ministerio de Salud, mientras que la siniestralidad financiera se construye 
a partir de los estados financieros reportados por las EPS, los cuales presentan 
inconsistencias documentadas frente a otras fuentes oficiales 
 
Con base en la información validada por el Ministerio de Salud y la ADRES, el análisis de 
la siniestralidad médica incurrida para las EPS de selección entre 2019 y 2022 evidencia 
que los recursos reconocidos por la UPC fueron suficientes para financiar el Plan de 
Beneficios en Salud (PBS). Durante este periodo, la siniestralidad agregada osciló entre 
86,2% y 97,3%, es decir, por cada 100 pesos reconocidos por la ADRES, las EPS destinaron 
entre 86 y 97 pesos al pago de servicios financiados con la UPC.  
 
Las diferencias observadas entre EPS responden principalmente a variaciones en la gestión 
del riesgo en salud, la contratación con los prestadores, la eficiencia administrativa y la 
calidad de la información reportada. El Ministerio advierte, además, que la depuración de 
las bases de datos mediante los mecanismos de contrastación implementados podría 
reducir aún más los niveles de siniestralidad observados.  
 
En consecuencia, la evidencia disponible no respalda la afirmación de que exista una 
insuficiencia estructural de la UPC durante el periodo analizado. Por el contrario, los 
resultados muestran que las diferencias financieras entre EPS están asociadas 
principalmente a la gestión del aseguramiento y a problemas de calidad de la información, 
más que a un rezago generalizado en el valor de la prima reconocida por el Estado 
 
Conclusión similar plantea el estudio de Pinzon (2026) quien plantea que “La evidencia 
disponible sugiere que la crisis financiera del sistema colombiano no puede atribuirse 
exclusivamente ni a insuficiencia de la UPC ni al deterioro de la siniestralidad”(17). 
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5 RESULTADOS EN SALUD INEQUITAVOS Y UN SISTEMA ORIENTADO A LA 
ENFERMEDAD 

 
En Colombia, el tipo de municipio donde nace o vive una persona determina de manera 
decisiva sus probabilidades de recibir atención preventiva básica, sobrevivir al embarazo, y 
que sus hijos no mueran por causas prevenibles. La inequidad en salud se configura en una 
geografía perfecta en donde a mayor aislamiento geográfico, menor institucionalidad y 
mayor presencia de población étnica, peores son todos los indicadores en salud, con una 
afiliación de la población a las EPS de casi el 100%. 
 
No se trata de que algunos municipios tengan problemas de acceso, pero buenos 
resultados, o de que la mortalidad sea alta solo en ciertos indicadores. En los municipios 
de Densidad Étnica y en las Áreas No Municipalizadas (ANM), todas las brechas convergen 
al mismo tiempo: hay lejanía geográfica, alta mortalidad, baja captación prenatal y baja 
cobertura de tamizaje. La desigualdad es sistémica, no puntual. 
 
Esta situación evidencia la necesidad de fortalecer la red pública hospitalaria, mejorar la 
distribución territorial de los servicios y avanzar hacia un modelo de atención primaria con 
enfoque territorial que reduzca las brechas de acceso y garantice el derecho a la salud en 
condiciones de equidad.  
 
 
5.1 BRECHA DE ACCESO: LA DISTANCIA COMO BARRERA ESTRUCTURAL 
 
La brecha de acceso al nivel primario —definida como la proporción de población que tarda 
más de 60 minutos en llegar a un servicio de primer nivel— varía de manera radical entre 
categorías. En los municipios Grandes es prácticamente inexistente (0%), mientras que en 
las Areas No Municipalizadas (ANM) asciende al 88,9% y en Densidad Étnica al 53,3%. La 
brecha al nivel complementario (más de 120 minutos) es aún más grave: en las ANM el 
100% de la población vive a más de dos horas de atención especializada, y en Densidad 
Étnica el 63,4%. 
 
En términos relativos, la brecha de acceso al nivel primario en las ANM es 
aproximadamente 10.000 veces mayor que en los municipios Grandes. Incluso los 
municipios de Vocación Primaria —una categoría amplia que engloba 263 municipios en 
zonas predominantemente rurales— tienen brechas de acceso primario de 17,7% y 
complementario de 33,6%, cifras que en cualquier país de la OCDE representarían una 
emergencia sanitaria declarada. 
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Figura 5. Brecha de Acceso al Nivel Primario de Atención por municipios 

 
Elaboración propia 
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Figura 6. Brecha de Acceso al Nivel Complementario de Atención por municipios 

 
Elaboración propia 

 
5.2 BRECHAS DE RESULTADOS EN SALUD 
 
5.2.1 Razón de Mortalidad Materna (RMM) 
 
La razón de mortalidad materna (RMM) sintetiza mejor que ningún otro indicador la 
capacidad del sistema de salud para responder oportunamente. Los municipios de 
Densidad Étnica registran una RMM promedio de 158,7 por 100.000 nacidos vivos, casi 
diez veces la de los municipios Grandes (16,3) y muy por encima de la meta global de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (70 por 100.000). Los municipios de Prevalencia 
Ambiental alcanzan 53,0 y los Nodos territoriales, 42,0 —valores que duplican o triplican 
los de las categorías urbanas. 
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Figura 7. Razón de Mortalidad Materna por municipios - 2024 

 
 
La Figura 8 ilustra con claridad la relación entre la RMM y la brecha de acceso al Nivel 
Primario de Atención.  Los municipios de Densidad Étnica aparecen en el cuadrante superior 
derecho —alta brecha, alta mortalidad— configurando el escenario de mayor urgencia 
sanitaria. Los municipios de Vocación Primaria y Prevalencia Ambiental se ubican en una 
zona intermedia, con brechas y mortalidades moderadas-altas. En contraste, los municipios 
Grandes y Centros Urbanos se agrupan cerca del origen, con brechas mínimas y 
mortalidades bajas. 
 
Este patrón sugiere que la intervención más crítica debe concentrarse en los municipios de 
Densidad Étnica donde la reducción de la brecha de acceso al nivel primario tiene el mayor 
potencial de impacto sobre la sobrevivencia materna. 
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Figura 8. Relación entre RMM y Brecha de acceso al Nivel primario atención por categoría municipal 

 
Elaboración propia 

 
5.2.2 La mortalidad evitable infantil: dos patrones distintos de vulnerabilidad 
 
La mortalidad evitable en menores de cinco años por desnutrición, enfermedad diarreica 
aguda (EDA) e infección respiratoria aguda (IRA) no se distribuye de forma homogénea 
entre los tipos de municipio, y muestra dos patrones diferenciados que merecen ser leídos 
por separado. 
 
Los municipios de Densidad Étnica concentran la mayor mortalidad por desnutrición (44,5 
por 100.000), casi 30 veces la de los municipios Grandes (1,6), y la segunda mayor por 
EDA (23,6) e IRA (18,8). Este perfil corresponde a un patrón de hambre crónica, acceso 
nulo a agua apta para consumo humano y saneamiento deficiente, agravado por la distancia 
a los servicios de salud. 
 
Los ANM exhiben un perfil diferente y en ciertos indicadores aún más crítico: la mortalidad 
por EDA alcanza 58,9 —la más alta de todas las categorías, 22 veces la de los municipios 
Grandes— y la mortalidad por IRA llega a 38,4.  
 
En estas causas, que responden en más del 90% de los casos a tratamientos de bajo costo 
y alta efectividad disponibles en el nivel primario (hidratación oral, antibióticos, 
broncodilatadores), la única explicación para tasas tan elevadas es la imposibilidad de 
acceder a atención a tiempo. Un niño muere de diarrea o de neumonía porque nadie pudo 
llevarlo a un centro de salud a tres horas de camino. 
 

a. Desnutrición infantil: 
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Los municipios clasificados como Densidad Étnica presentan la mortalidad por desnutrición 
más alta del país con 44,5 muertes por 100,000 menores de 5 años, un valor casi nueve 
veces superior al de Vocación Primaria (5,3), que ocupa el segundo lugar. Las categorías 
urbanas —Grandes (1,6) y Centros Urbanos (1,4)— tienen tasas marginales por 
comparación. 
 
La brecha de acceso al nivel primario en estos municipios es del 53,3% en promedio 
(mediana 51,1%), lo que significa que más de la mitad de la población debe recorrer más 
de 60 minutos para acceder a un servicio de primer nivel. Esta distancia física es 
determinante: sin acceso oportuno a control de crecimiento, suplementación nutricional y 
manejo de la desnutrición aguda, los desenlaces fatales se vuelven inevitables. 
 

Figura 9. Mortalidad por Desnutrición en menores de 5 años por municipios – 2024 

 
Elaboración propia 

 

b. Enfermedad Diarreica Aguda e Infección Respiratoria Aguda en menores de 5 
años 
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Para la mortalidad por EDA e IRA, el escenario más grave corresponde a las Áreas No 
Municipalizadas, con tasas de 58,9 y 38,4 por 100,000 menores de 5 años 
respectivamente. Estas son causas completamente prevenibles con hidratación oral, 
antibióticos y manejo ambulatorio básico —intervenciones que dependen directamente de 
la existencia de servicios primarios de salud cercanos y accesibles. 
 
La brecha de acceso en los ANM es dramática: el promedio es del 88,9% y la mediana 
alcanza el 97,1%, lo que indica que en la mayoría de estos territorios prácticamente la 
totalidad de la población vive a más de una hora del punto de atención primaria más 
cercano. La segunda categoría con mayor mortalidad por EDA es Densidad Étnica (23,6), 
que también acumula alta mortalidad por IRA (18,8). 
 

Figura 10. Mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda en menores de 5 años por municipios - 2024 

 
Elaboración propia CO
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Figura 11. Mortalidad por Infección Respiratoria Aguda en Menores de 5 años por municipios - 2024 

 
Los municipios de Vocación Primaria representan un grupo de alerta en las tres causas: 
mortalidad por desnutrición de 5,3, por EDA de 6,0 y por IRA de 9,6 —las terceras tasas 
más altas en todas las categorías—, con una brecha de acceso media del 17,7%. Al ser 263 
municipios, su peso agregado en términos de mortalidad evitable es sustancial. 
 
En la Figura 12 se evidencia la correlación entre la mortalidad integrada evitable para 
menores de 5 años y la brecha de acceso a los servicios de salud. 
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Figura 12. Relación entre mortalidad infantil integrada y brecha de acceso al nivel primario de atención 

 
Elaboración propia 

 
5.2.3 Las coberturas preventivas 
 
Tanto la captación temprana de gestantes como el tamizaje de cáncer de cuello uterino 
presentan una característica que los distingue de los indicadores de mortalidad: son 
universalmente bajos, lo cual además demuestra la incapacidad del sistema en la 
realización de acciones promocionales y preventivas en todo el territorio nacional.  
 
Ninguna categoría de municipio supera el 62% en captación prenatal ni el 55% en tamizaje 
cervical, muy por debajo de la meta del 80% recomendada. Esto indica que las deficiencias 
del nivel primario de atención son un problema nacional, no exclusivo de los territorios más 
aislados. 
 
Sin embargo, dentro de ese panorama deficitario generalizado, la inequidad sigue siendo 
pronunciada. La captación de gestantes en los ANM (16,2%) equivale a una cuarta parte 
de la observada en los municipios Grandes (61,2%). El tamizaje cervical en los ANM (9,8%) 
es cinco veces menor que en los Nodos territoriales (54,5%). En Densidad Étnica, el 78,7% 
de los municipios tiene captación prenatal inferior al 50%, y el 52,2% tiene cobertura de 
tamizaje inferior al 40%. En ambos casos, la correlación con la brecha de acceso geográfico 
ronda −0,36, una asociación moderada pero consistente que confirma que, sin servicios 
accesibles, la prevención no llega. 
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a. Captación temprana de gestantes  
 
La captación temprana de gestantes —indicador que mide el porcentaje de embarazadas 
que ingresan a control prenatal en el primer trimestre— revela una brecha estructural 
profunda entre los tipos de municipio. Los municipios clasificados como Grandes registran 
la mayor captación con 61,2% de media, seguidos por Nodos territoriales (57,7%) y 
Centros Urbanos (57,7%). En el extremo opuesto, las Áreas No Municipalizadas (ANM) 
tienen una media de apenas 16,2% y una mediana de 10%, lo que significa que la mayoría 
de las gestantes en esos territorios nunca llega a un primer control prenatal en el momento 
oportuno. 
 
Entre estos dos extremos, se forma un escalón claro: los municipios de Densidad Étnica 
presentan el segundo peor desempeño con 38,7%, seguidos de Vocación Primaria (48,1%) 
y Prevalencia Ambiental (49,7%). Incluso las categorías intermedias —Intermedios (55,3%) 
y Vocación Primaria— están lejos del umbral del 80% que se considera aceptable en 
términos de cobertura prenatal. 
 
El análisis por proporción de municipios con captación inferior al 50% deja ver aún más 
claridad en la distribución del problema. En los ANM, el 88,2% de sus municipios no supera 
esa marca crítica. En Densidad Étnica, el 78,7% de los municipios está por debajo del 50%, 
y en Vocación Primaria casi 6 de cada 10 municipios se encuentran en déficit. Incluso en 
Prevalencia Ambiental, el 44,2% de los municipios no alcanza la mitad de cobertura. En 
contraste, en los municipios Grandes ninguno registra captación menor al 50%. 
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Figura 13. Porcentaje de cobertura de captación temprana de gestantes 

 
Elaboración propia 

 
La correlación de Pearson entre la brecha de acceso al nivel primario (proporción de 
población a más de 60 minutos de un servicio de primer nivel) y la captación temprana de 
gestantes es de −0,35, una asociación inversa moderada y estadísticamente significativa. 
El gráfico de dispersión hace visible este patrón: los municipios con brechas de acceso 
cercanas a cero tienden a agruparse en captaciones entre 50% y 80%, mientras que los 
municipios con brechas superiores al 50% se concentran sistemáticamente por debajo del 
50% de captación. 
 
La nube de puntos de Densidad Étnica y ANM ocupa el cuadrante inferior derecho del 
diagrama —alta brecha, baja captación— mientras que Grandes, Nodos territoriales y 
Centros Urbanos se ubican en el cuadrante superior izquierdo. La relación no es perfecta: 
hay municipios con baja brecha y baja captación, lo que indica que el acceso geográfico es 
una condición necesaria pero no suficiente. Sin embargo, la tendencia es consistente: sin 
acceso cercano a servicios de salud, la captación temprana no ocurre. 
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Figura 14. Correlación entre la captación temprana de gestantes y el acceso al nivel primario de atención 

 
Elaboración propia 

 
El indicador de captación temprana de gestantes funciona como un termómetro de la 
efectividad real del nivel primario de atención. Los datos muestran que en Colombia este 
indicador está lejos de la universalidad, y que su distribución territorial es profundamente 
inequitativa. Las gestantes en municipios de Densidad Étnica y ANM son las que tienen 
menor probabilidad de ingresar a control prenatal a tiempo, precisamente en los territorios 
donde la distancia a los servicios es mayor. Esta combinación —aislamiento geográfico y 
baja captación prenatal— es uno de los factores más directamente asociados a la 
mortalidad materna y perinatal que estos mismos municipios exhiben. 
 

b. Tamizaje de cáncer de cuello uterino 
 
Ninguna categoría de municipio alcanza coberturas satisfactorias de tamizaje 
cervicouterino. Incluso los Nodos territoriales —la categoría con mejor desempeño— 
registran apenas un 54,5% de media, muy por debajo del 80% que se considera umbral 
mínimo para reducir la incidencia de cáncer de cuello uterino a nivel poblacional. Esto indica 
que el déficit de tamizaje es un problema estructural que atraviesa todos los tipos de 
municipio en Colombia, y no exclusivo de los más aislados. 
 
Las diferencias entre categorías son sustanciales. Las tres categorías con mejor cobertura 
—Nodos territoriales (54,5%), Centros Urbanos (51,3%) e Intermedios (50,8%)— se 
agrupan alrededor del 50%, seguidas de cerca por Grandes (49,5%), Prevalencia 
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Ambiental (48,7%) y Vocación Primaria (47,2%). El quiebre ocurre en Densidad Étnica, con 
39,1%, y se profundiza dramáticamente en los ANM, donde la cobertura media cae a 
apenas 9,8% y la mediana a 4,2%, lo que significa que la mitad de estas áreas tiene 
prácticamente nula cobertura de tamizaje. 
 

Figura 15. Porcentaje de cobertura de tamizaje de cáncer de cuello uterino por municipios – 2024 

 
Elaboración propia 

 
La proporción de municipios con cobertura inferior al 40% —un umbral que puede 
considerarse de alerta crítica— revela la magnitud del problema en las categorías más 
vulnerables. En los ANM, el 88,9% de sus territorios no supera esa marca. En Densidad 
Étnica, más de la mitad de los municipios (52,2%) está en déficit. Las categorías de 
Vocación Primaria y Prevalencia Ambiental también muestran cifras preocupantes, con 
cerca del 30% de sus municipios por debajo del umbral. En contraste, en los municipios 
Grandes ninguno registra coberturas tan bajas, y en Nodos territoriales solo un municipio 
de 57 se encuentra en esa situación. 
 
La correlación de Pearson entre la brecha de acceso al nivel primario y la cobertura de 
tamizaje es de −0,36, prácticamente idéntica a la observada para captación de gestantes 
(−0,35). Esta coincidencia no es casual: ambos indicadores dependen del mismo 
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mecanismo —la capacidad de las mujeres de llegar a un servicio de salud de primer nivel 
donde se realizan tanto el control prenatal como la toma de citología. 
 
La Figura 16 hace visible el patrón con claridad. Los municipios con brechas de acceso 
cercanas a cero muestran una amplia variabilidad en cobertura (entre 20% y 80%), lo que 
indica que el acceso geográfico, aunque necesario, no garantiza por sí solo altas coberturas. 
Sin embargo, a medida que la brecha supera el 50%, la cobertura de tamizaje converge 
hacia valores muy bajos: los municipios ANM se agrupan con coberturas inferiores al 10% 
y brechas entre el 60% y el 100%, formando un clúster perfectamente identificable en el 
extremo inferior derecho del diagrama. Los municipios de Densidad Étnica presentan mayor 
dispersión, pero con una tendencia igualmente descendente. 
 
Figura 16. Correlación entre tamizaje de cáncer de cuello uterino y brecha de acceso al nivel primario de 

atención 

 
Elaboración propia 

 
A diferencia de la captación prenatal —donde la brecha de acceso es el predictor más 
poderoso— el tamizaje de cuello uterino muestra una variabilidad considerable incluso en 
municipios con buen acceso. Hay municipios bien conectados con coberturas del 20-30%, 
lo que sugiere que factores adicionales como la disponibilidad de recurso humano 
capacitado, la demanda activa por parte de los servicios, y barreras culturales y de 
conocimiento juegan un rol relevante. El acceso geográfico es una condición necesaria, pero, 
en este caso, claramente insuficiente. 
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El tamizaje de cáncer de cuello uterino en Colombia refleja una doble inequidad: es bajo en 
todas partes, y profundamente inequitativo entre territorios. Las mujeres que viven en 
municipios de Densidad Étnica y ANM enfrentan la combinación más desfavorable —alta 
distancia a los servicios y coberturas casi inexistentes— lo que las expone a un riesgo 
desproporcionado de diagnóstico tardío de cáncer cervicouterino. La reducción de la brecha 
geográfica es condición necesaria para mejorar la cobertura en estos territorios, pero debe 
combinarse con estrategias activas de búsqueda, educación comunitaria y adecuación 
intercultural de los servicios. 
 
 
5.3 LAS BRECHAS ESTRUCTURALES EN SALUD 
 
Los datos analizados no describen simplemente diferencias en indicadores de salud. 
Describen un patrón sistemático en el que los municipios con mayor presencia de población 
étnica, mayor aislamiento geográfico y menor capacidad institucional soportan de forma 
desproporcionada la carga de la mortalidad evitable en Colombia. Una gestante en un 
municipio de Densidad Étnica tiene diez veces más probabilidades de morir que una en una 
ciudad grande. Un niño en los ANM tiene veintidós veces más probabilidades de morir de 
diarrea. Una mujer en esos mismos territorios tiene cinco veces menos probabilidades de 
acceder a una citología de cuello uterino. 
 
Como se muestra en la Figura 17 las brechas se concentran en las áreas no municipalizadas 
y en los municipios de densidad étnica, prevalencia ambiental y vocación primaria. Si bien, 
en acceso a los servicios de salud es determinantes, la bajas cobertura en captación 
temprana de gestantes y tamizaje de cáncer de cuello uterino demuestran que inclusive 
con aun cuando existen los servicios de salud, el acceso oportuno e integral tiene serias 
barreras. 
 

Figura 17.Mapa de calor de brechas – Intensidad relativa por indicador  y categoría 

 
Elaboración propia 
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Se construyó un índice compuesto que resume en un único valor la situación de cada 
municipio en ocho dimensiones de salud: brecha de acceso al nivel primario, brecha de 
acceso al nivel complementario, razón de mortalidad materna, mortalidad por desnutrición 
en menores de cinco años, mortalidad por EDA, mortalidad por IRA, captación temprana 
de gestantes y cobertura de tamizaje de cáncer de cuello uterino. 
La Figura 18 divide los 1.121 municipios en cinco grupos de igual tamaño según su índice 
de brechas en salud (Q1 con menor brecha al Q5 más crítico) y se muestra qué proporción 
de cada tipo de territorio, con base en la tipología municipal de la Misión de 
Descentralización, cae en cada grupo. 
 
Por consiguiente, los 18 municipios ANM están en su totalidad en Q5, el cual es el grupo 
más crítico, sin excepción. Los municipios de Densidad Étnica, que concentran población 
afro e indígena, tienen el 74% de sus municipios también en Q5. En el extremo opuesto, 
los municipios Grandes e Intermedios se concentran en Q1 y Q2. El patrón es a menor 
capacidad territorial, mayor concentración en los quintiles de mayor brecha. 
 
Se demuestra que la tipología territorial no es un descriptor neutro, sino un predictor 
estructural de la brecha en salud. 
 

Figura 18. Distribución de municipios por quintil de brecha según tipología de municipio 

 
Elaboración propia 

 
Cerrar estas brechas requiere intervenciones que van más allá de la simple expansión de 
la cobertura aseguradora: implica reducir la distancia geográfica a los servicios, fortalecer 
el recurso humano en salud en territorios dispersos, garantizar la disponibilidad de insumos 
básicos en el primer nivel de atención, y desarrollar modelos de atención que sean 
culturalmente pertinentes para las comunidades étnicas. La magnitud de las brechas 
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documentadas indica que, sin políticas explícitas de reducción de inequidades territoriales 
en salud, la universalización del sistema seguirá siendo, para estos municipios, una 
promesa incumplida. 
 
 

MARCO JURÍDICO DEL PROYECTO DE LEY – DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD 

 
Colombia es un Estado Social de Derecho, en ese sentido la meta principal dentro del 
cumplimiento de los derechos sociales ha sido “(…) la creación de condiciones razonables 
de vida (…)”4,  lo cual guarda entera armonía con el hecho de que la Constitución Política 
establece como principios la dignidad humana, la solidaridad y la prevalencia del interés 
general. Si bien el derecho a la salud se encuentra en los artículos 48 y 49 de la 
Constitución, como un derecho social y prestacional que debe ser reglamentado y dirigido 
por el Estado, en pro de regular los diversos actores del sistema, su reconocimiento y 
garantía ha sido materia de gran debate. 
 
El carácter fundamental del derecho a la salud ha sido un tema que ha tenido una evolución 
jurisprudencial que concluyó con el reconocimiento de su carácter fundamental en el año 
2008 luego de que la Corte Constitucional había considerado inicialmente que no tenía ese 
carácter, salvo lo indicado en la sentencia T-406 de 1992 con ponencia del Magistrado Ciro 
Angarita Barón5 que enfocó el tema en el carácter social del Estado colombianos.   Esa 
caracterización, realizada por esa Alta Corporación, que dejó de lado lo indicado por el 
magistrado Angarita, no tuvo en cuenta aspectos como la declaración de Alma Ata de 1978 
y se limitó a indicar que los derechos sociales, económicos y culturales no eran 
fundamentales porque estaban diferenciados de los que se reconocían expresamente como 
tales en el Capítulo I del Título II y además porque los primeros no eran de aplicación 
inmediata (art. 85 C. Pol).  Esta caracterización tenía un sesgo ideológico producto de la 
división del mundo entre países capitalistas y países socialistas y comunistas.  
 
El primer enfoque de la Corte Constitucional vio en su artículo 49, Modificado por el A.L 2 
de 2009, a la salud como un derecho prestacional para todas las personas en el acceso a 
la promoción, protección y recuperación de la salud, como servicio público a cargo del 
Estado, quien lo organiza, dirige, establece políticas, reglamenta, vigila y controla. En su 
prestación pueden concurrir agentes públicos y privados, y que los servicios deben ser 
organizados en forma descentralizada, por niveles de atención y con participación de la 
comunidad.  Por su parte, el artículo 48 del mismo ordenamiento, mod. por el A.L 1 de 
2005, establece que la seguridad social constituye un derecho irrenunciable de los 

 
4 Gaceta # 3 Asamblea Constituyente 1991 “Proyecto de Acto Reformatorio de la Constitución Política de Colombia” Título: 
Derechos sociales 
5 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. T-406 de 5 de junio de 1992, MP Ciro Angarita Barón. 
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habitantes del territorio nacional, y como un servicio público obligatorio, cuya organización 
debe hacerse conforme a los principios de universalidad, solidaridad y eficiencia. 
 
En desarrollo de las citadas disposiciones, la seguridad social en salud se concibió en la 
Ley 100 de 1993, como un servicio público obligatorio, cuya dirección y control estará a 
cargo del Estado y como un sistema destinado a regular el servicio público esencial de 
salud y a crear las condiciones de acceso en todos los niveles de atención, que permitan 
garantizar a todas las personas sus derechos a la salud, a la vida y a la seguridad social, 
bajo el imperio del Estado social de derecho y con fundamento en los principios de dignidad 
humana, solidaridad y prevalencia del interés general. 
 
Bajo la concepción de la Ley 100 de 1993, de servicio público, se define, en su artículo 8º, 
el sistema de seguridad social como un conjunto de entidades públicas y privadas, normas 
procedimientos y que está conformado por los regímenes generales establecidos para 
pensiones, salud, riesgos profesionales y servicios sociales complementarios incluidos en 
la mencionada ley. En tal medida, el sistema de seguridad social es una estructura 
institucional que integra entidades y recursos públicos y privados, normas, procedimientos 
y regímenes de diversos órdenes, destinados a garantizar el mencionado derecho. 
 
El carácter de servicio público de la seguridad social que involucra un derecho de carácter 
prestacional constituye un aspecto que fue ampliamente señalado por la Honorable Corte 
Constitucional, entre otras, en las sentencias C-408 de 1994, M.P. Fabio Morón Díaz; SU-
480/97, M.P. Alejandro Martínez Caballero; SU-819 de 1999, M.P. Álvaro Tafur Galvis; T-
118-2001. M.P. Martha V. Sáchica Méndez. 
 
No obstante, en ese primer período 1992-2008, a través de la jurisprudencia de esa Alta 
Corporación se amparó el derecho a la salud por su conexidad con otros derechos 
fundamentales, se reconoció su naturaleza fundamental en contextos cuando el tutelante 
era un sujeto de especial protección como el caso de los niños, y se afirmó en general su 
fundamentalidad, en lo que respecta a un ámbito básico; y a partir de la Sentencia T-859 
de 2003, se declara la fundamentalidad del derecho a la salud per se, la cual se reitera 
entre otras, en las sentencias T-060 y T-148 de 2007.  
 
Pero es a través de la sentencia C-463 de 20086 en la cual se declara la salud como un 
derecho fundamental autónomo.  La sentencia T-760 de 20087, una sentencia estructura 
de órdenes, retoma ese criterio.  De esta manera, respecto de la naturaleza y condiciones 
esenciales de derecho a la salud, a partir de 2008, la Corte Constitucional ha señalado que 
se trata de un derecho de carácter fundamental, no obstante su contenido prestacional, 
porque  todo derecho tiene tanto facetas prestacionales que son positivas o comportan 
deberes de realización, como facetas no prestacionales que son negativas e implican 

 
6 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. C-463 de 14 de mayo de 2008, MP Jaime Araújo Rentería. 
7 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. C-T-760 de 31 de julio de  2008, MP Manuel Cepeda Espinosa 
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deberes de abstención, y el derecho a la salud si bien tiene una marcada dimensión positiva 
también tiene dimensiones negativas; de manera que se derivan tanto obligaciones de 
cumplimiento “inmediato”, como obligaciones de cumplimiento “progresivo”, en virtud de 
“la complejidad de las acciones y los recursos que se requieren para garantizar 
efectivamente el goce efectivo de estas facetas de protección de un derecho.”8  
 
Este proceso desemboca en la conquista de la Ley 1751 de 2015, en la cual se reconoció 
por parte del legislador, el derecho a la salud como derecho fundamental, previo examen 
de constitucionalidad adelantado por la Corte Constitucional a través de la sentencia C-
313 de 2014, M.P. Gabriel Eduardo Mendoza Martelo9.  La Ley Estatutaria en Salud, Ley 
1751 de 2015, a lo largo 26 artículos busca efectuar una caracterización de la salud y de 
los principales elementos del derecho fundamental, y aunque en el artículo 2º define su 
naturaleza y contenido, no incorpora claramente una definición del derecho a la salud, 
contrario a la que realiza respecto del sistema de salud. 
 
En el primer capítulo, señala el objeto; declara la fundamentalidad, autonomía e 
irrenunciabilidad del derecho; ámbito de aplicación; define el sistema de salud como el 
instrumento para materializar y garantizar el derecho; aborda las obligaciones del Estado; 
determina sus elementos esenciales, principios, derechos y deberes, los contenidos; indica 
la evaluación conforme a indicadores de goce efectivo del derecho fundamental; define los 
determinantes sociales de salud; consagra los derechos y deberes de las personas; y señala 
los sujetos de especial protección que corresponde a los previstos en la Observación 
General 14 (2000) del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales en desarrollo 
del artículo 12 del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
(1966), en la Carta Política y la jurisprudencia, y en el sistema de salud vigente. 
 
El segundo capítulo prevé diferentes medios y mecanismos para garantizar y proteger el 
derecho, y señala la garantía del derecho a través de las prestaciones de salud bajo una 
concepción integral de la misma en todas sus fases de atención de la salud y prevé un 
régimen taxativo de exclusiones que no pueden ser financiadas con recursos públicos y 
cuya definición debe hacerse a través de un procedimiento técnico-científico, de carácter 
público, colectivo, participativo y transparente; un mecanismo técnico-científico con las 
mismas características también se prevé para la ampliación progresiva de los beneficios.  
El tercer capítulo está referido a los profesionales y trabajadores de la salud y recaba en su 
autonomía y su desempeño laboral en condiciones justas, dignas y de estabilidad. El cuarto 
y último capítulo dispone la adopción de políticas públicas y la obligación del Estado de 
garantizar la financiación y disponibilidad de servicios en zonas marginadas. 
 
Ahora bien, como un primer elemento que debe ser destacado en el análisis de 
constitucionalidad que hizo la Corte Constitucional de esa norma es que ella misma detectó 

 
8 Ib. p. 31. 
9 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. C-C-313 de 29 de mayo de 2014, MP Gabriel Mendoza Martelo. 
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que algunas de ellas no tenían carácter estatutario y lo indicó expresamente en la sentencia 
C-313 ya mencionada.  Para esa Corporación los siguientes artículos no tendrían esa 
dimensión pues en términos de esa jurisprudencia no establecen “prerrogativas básicas, 
excepciones o limitaciones al derecho”10, a saber: 
 

Artículo 4, definición de sistema de salud. 
Artículo 7° Evaluación anual de indicadores. 
Artículo 18 respeto a la dignidad de los profesionales y trabajadores de la 
salud. 
Artículo 21. Divulgación de información sobre progresos científicos. 
Artículo 25. Destinación e inembargabilidad. 

Es decir, realmente, la ley 1751 de 2015 tiene solo 21 normas estatutarias y no 26.   
En consecuencia, es evidente que para la Corte Constitucional no todo lo que organice el 
derecho fundamental a la salud es de carácter estatutario sin desconocer la dimensión e 
importancia de ese derecho.  Esto significa que los elementos operativos son propios del 
legislador ordinario y no debe asumirlos el estatutario.  
 

CONSTITUCIONALIDAD DEL PROYECTO DE LEY 

Consagrado el derecho a la salud como derecho fundamental en una ley de rango 
estatutario, derivada del desarrollo de la jurisprudencia constitucional, en primer lugar, es 
dable señalar lo expresado por la doctrina en torno a las características que revisten esta 
clase de leyes para, a su vez, determinar cuáles de ellas cumple la Ley Estatutaria de Salud 
contenida en la Ley 1751 de 2015.  
 
Así, en cuanto a las materias que pueden ser objeto de leyes estatutarias, de acuerdo con 
lo dispuesto por el artículo 152 de la Constitución Política se encuentra, entre otras, la 
regulación de los derechos y deberes fundamentales de las personas y los procedimientos 
y recursos para su protección, es claro que, en virtud del profuso desarrollo jurisprudencial, 
el derecho a la salud tiene el carácter de fundamental y, por lo tanto, cumple el requisito 
material que impone ser regulado mediante norma de carácter estatutario. 
 
En relación con la exigencia del control previo por la Corte Constitucional o sometimiento 
al imperio de la Constitución, como requisito para su expedición y vigencia, lo que para 
algunos le otorga a las leyes estatutarias la condición de subconstitucionalidad, sin que 
ello le otorgue una jerarquía superior a las leyes ordinarias, la iniciativa legislativa que fuera 
sancionada como Ley 1751 de 2015, surtió el examen de constitucionalidad a través de la 
sentencia C-313 de 2014, M.P. Gabriel Eduardo Mendoza Martelo. 
 

 
10 Ib., considerandos 5.2.4.3, 5.2.7.3, 5.2.18.3, 5.2.19.3. y 5.2.24.3. 
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En lo que respecta al enfoque adoptado, consistente en que la regulación estatutaria 
desarrolle de manera exhaustiva o completa la materia que tiene por objeto (maximalista), 
en oposición a una visión que procura una regulación mínima legislativa y que da la 
posibilidad al legislador ordinario para que desarrolle los preceptos consagrados en la 
norma estatutaria, sin que los mismos se desconozcan, y con ello, guarde flexibilidad y 
coherencia con el principio democrático11, la Ley 1751 de 2015 evidencia acogerse al 
criterio de regulación mínima, con lo cual, mediante leyes ordinarias se podrá desarrollar 
los principios de carácter estatutario.  
 
En cuanto a la delimitación de materias entre normas propias de ley estatutaria y normas 
de ley ordinaria, dadas las dificultades de circunscribir el ámbito de unas y otras, en 
especial, cuando se regulan derechos fundamentales, debe indicarse que la jurisprudencia 
de la Corte Constitucional, como la ya citada, ha indicado que en las leyes de naturaleza 
estatutaria es admisible la incorporación de asuntos que son de la exclusiva competencia 
del legislador ordinario y ejemplo de ello es la Ley 1751 de 2015 que reguló aspectos de 
ley ordinaria como los contenidos en los artículos 4º, 7º, 18, y 26, entre otros, cuya 
naturaleza fue precisada en la sentencia C-313 de 2014. 
 
Queda claro que la regulación del derecho fundamental a la salud adelantado en la Ley 
1751 de 2015, al precisar su alcance, los mecanismos de efectividad y protección, llenar 
vacíos en relación con el plan de beneficios y sus exclusiones, y orientar el contenido 
prestacional del mismo, debe ser desarrollada a través de leyes ordinarias o por normas de 
menor jerarquía, como se ha hecho a partir de su vigencia, pero también impone configurar 
la estructura institucional y operativa del sistema de salud que permita asegurar el goce 
efectivo del derecho a la salud. 
 
En segundo lugar, por tratarse de una Ley que reguló el derecho a la salud, en los aspectos 
necesarios de reserva estatutaria, sin alcanzar el mayor grado de completitud o 
exhaustividad, defirió de manera expresa el desarrollo regulatorio posterior, por la vía 
ordinaria, y de manera tácita otras materias que, unas y otras, podrán adoptarse siempre y 
cuando, con ellas no se contraríen o vulneren los criterios y principios de la Carta y de la 
misma ley estatutaria, en especial, el denominado núcleo esencial del derecho 
fundamental. 
 
De manera expresa, la Ley 1751 de 2015 facultó la regulación mediante leyes ordinarias 
las siguientes materias: sostenibilidad del sistema de acuerdo con el principio de 
progresividad (artículo 6º, literal i), condiciones y términos para acceder a las prestaciones 
de salud (artículo 10º, literal e), sanciones penales y disciplinarias a los Representantes 
Legales de entidades responsables de la prestación del servicio (artículo 14, parágrafo 1), 
determinación de la autoridad facultada para las exclusiones (artículo 15), mecanismos de 

 
11 Cfr. Sierra Porto, Humberto. Concepto y tipos de ley en la Constitución colombiana, y Cortés González, Juan Carlos. Ley 
Estatutaria de Salud, Comentarios a la Ley 1751 de 2015, Legis Editores S.A., 2015. 
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ampliación de beneficios (artículo 15), y procedimiento de resolución de conflictos de 
profesionales de las salud (artículo 16). De manera tácita, a título de ejemplo se encuentra 
zonas marginadas, el subsidio a la oferta en zonas de mercado no competitivo (artículo 24), 
y zonas marginadas, disponibilidad de servicios (artículo 24).  
 
Como corolario de este título, se trascriben apartes de la conferencia dada por el doctor 
Jorge Iván Palacio Palacio, Magistrado de la Corte Constitucional, quien fuera el 
responsable de la Sala de Seguimiento de la Sentencia T-760 de 2008, y cuyo 
conocimiento y experticia en los temas del sistema general de seguridad social en salud y 
el derecho a la salud es indiscutible, en torno a la naturaleza o carácter de la norma 
estatutaria, en la cual señaló: 
 

“La ley estatutaria en salud 
(…) 
Ha de señalarse que dentro de un sistema jurídico no todas las normas tienen la 
misma jerarquía. Después de la Constitución y los tratados internacionales de 
derechos humanos, [18] se encuentran distintas clases de leyes, presentándose cierto 
grado de sujeción que atiende a la materia regulada y al procedimiento de 
aprobación. Así las leyes estatutarias y orgánicas [19] sirven de parámetro a la ley 
ordinaria. [20]  
 
La reserva de ley no es un asunto que obedezca al capricho de la autoridad estatal, 
sino que su expedición obedece a los asuntos que por su naturaleza debe desarrollar. 
Tratándose de la regulación de derechos fundamentales, se impone con mayor razón 
la expedición de otras leyes, como las ordinarias, que respondan a los principios 
democrático, participativo y pluralista, [21] es decir, a un proceso de discusión pública 
al interior del Congreso, en el cual los distintos actores tengan oportunidad de 
expresarse activa, propositiva y eficazmente. Lo cual no descarta que el Gobierno 
ejerza la potestad reglamentaria para la cumplida ejecución de la ley. [22]  
 
Ahora bien, la legislación estatutaria tiene un ámbito específico como es garantizar 
los contenidos esenciales del derecho. Si bien la ley expedida se ocupa de ello, no se 
aprecia que haya agotado todos y cada uno de los elementos que comprometen la 
existencia del derecho. Incluso algunas de sus disposiciones replican la Constitución, 
otras se encuentran recogidas en la legislación, hacen parte de instrumentos 
internacionales o fueron prescritas por el Tribunal Constitucional.  
 
También existen otras materias que son reserva de ley orgánica y ordinaria como 
las que conciernen al modelo de sistema de salud, la buena gobernanza, la 
erradicación de la intermediación, la sostenibilidad financiera, la proscripción de 
la corrupción y la superación de la ineficiencia administrativa, asuntos que de una 
u otra manera campean en el sistema de salud y ameritan su seria atención.  
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Cuando se está ante la aprobación de una legislación estatutaria que establezca 
nuevos parámetros normativos, la consecuencia es, en principio, ajustar el resto del 
ordenamiento, haciendo una relectura legal y reglamentaria, salvo que la 
normatividad expedida se hubiere limitado a replicar lo ya reconocido en el 
derecho.  
 
En el caso de la ley en cuestión, la misma reconoce expresamente que ciertas 
materias deben desarrollarse por ley ordinaria. Así el artículo 9º preceptúa que el 
legislador creará mecanismos para identificar políticas de otros sectores que tienen 
impacto en los resultados en salud y determinará los procesos para que las 
autoridades participen en la toma de decisiones. El artículo 10 indica que los efectos 
del incumplimiento de los deberes de las personas solo podrán ser determinados por 
el legislador. 
 
A su vez, el artículo 15 expresa que los servicios o tecnologías que cumplan con 
determinados criterios serán explícitamente excluidos por el Ministerio de Salud o la 
autoridad que establezca la ley ordinaria y que para ampliar progresivamente los 
beneficios el legislador ordinario fijará un mecanismo técnico científico, público, 
colectivo, participativo y transparente.[23]”12 (subrayado fuera del texto original). 

 
De esta manera, debe indicarse que la reserva de ley estatutaria en la regulación del 
derecho a la salud, con posterioridad a la declaratoria de fundamentalidad del mismo en el 
año 2008, y sin que se contara con la norma estatutaria, ha ido objeto de examen por parte 
de la Corte Constitucional con ocasión del examen efectuado por el cargo del 
procedimiento legislativo adelantado por la vía ordinaria de la Ley 1438 de 2011, en cuyo 
pronunciamiento, contenido en la sentencia C-791 de 2011, M.P. Humberto Sierra Porto, 
se indicó:  
 

“En resumen, la jurisprudencia ha sostenido que los criterios determinantes para 
identificar si una disposición que regule derechos y deberes fundamentales debió 
ser tramitada como ley estatutaria son los siguientes: (i) en primer la materia 
regulada pues ha de tratarse de derechos y deberes de carácter fundamental, (ii) 
que trate sobre los elementos estructurales y los principios básicos del derecho o 
deber en cuestión, (iii) que se refiera los contenidos esenciales del derecho, (iv) que 
regule aspectos inherentes al ejercicio del derecho, (v) que consagre  límites, 
restricciones, excepciones y prohibiciones que delimiten el núcleo esencial, (v) 
cuando se trate de un cuerpo normativo que pretenda regular de manera integral, 
estructural y completa un derecho fundamental, (vi) que aludan a la estructura 

 
12 EL PUNTO CIEGO EN EL DERECHO A LA SALUD EFECTIVA, Entre el simbolismo y la evidencia social, Jorge Iván Palacio 
Palacio. 
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general y principios reguladores pero no al desarrollo integral y detallado (vii) que 
la disposición se refiera a situaciones principales e importantes de los derechos. 
 
(…) 
6. La salud en el ordenamiento constitucional colombiano 
(…) 
 
Ahora bien, a partir de esta reciente perspectiva interpretativa que considera la 
salud como un derecho fundamental, esta Corporación ha tenido que examinar en 
dos ocasiones distintas demandas de inconstitucionalidad contra leyes referidas a 
prestaciones en materia de salud las cuales habían sido acusadas de vulnerar el 
principio de reserva de ley estatutaria en la regulación de un derecho fundamental. 
Por tener estrecha relación con el cargo que se examina en la presente decisión se 
hará una referencia detallada a estos precedentes. 
 
En la sentencia C-662 de 2009 se examinaron las objeciones presidenciales al 
proyecto de ley n.° 312/08 Senado – 90/07 Cámara, en el cual se preveían acciones 
para el tratamiento integral del cáncer en Colombia. A juicio del Gobierno, el 
proyecto de ley era contrario al artículo 152 de la Constitución, pues la 
jurisprudencia constitucional, especialmente la sentencia T-760 de 2008, reconoció 
la naturaleza fundamental del derecho a la salud, se concluía entonces que el 
proyecto por haber sido tramitado como una ley ordinaria vulneraba la reserva de 
ley estatutaria prevista en la Constitución.  Adicionalmente, se sostenía que el 
legislador había incurrido en un error, cuando indicó en la iniciativa que estaba 
regulando el derecho a la vida, aunque en realidad versaba sobre el derecho 
fundamental a la salud.  
 
La Corte Constitucional inicialmente hizo referencia a la reserva de ley estatutaria 
prevista en el artículo 152 constitucional13 y los criterios fijados en la sentencia C-
981 de 2005 para determinar cuándo se aplica tal reserva. 
 
(…) 

 
13 Al respecto consignó: “El artículo 152 de la Carta Política establece la reserva de ley estatutaria para determinadas 
materias, relacionadas con (i) los derechos y deberes fundamentales de las personas y los procedimientos y recursos para 
su protección; (ii) administración de justicia; (iii) organización y régimen de los partidos y movimientos políticos, estatuto de 
la oposición y funciones electorales; (iv) instituciones y mecanismos de participación ciudadana; (v) estados de excepción; y 
(vi) la igualdad electoral entre los candidatos a la Presidencia de la República // Las consecuencias de esta previsión 
constitucional son de carácter formal y material. En primer término, la reserva de ley estatutaria implica, en los términos del 
artículo 153 C.P., que el trámite legislativo previo a su aprobación debe cumplir requisitos y controles específicos.  Así, 
deberán votarse favorablemente por la mayoría absoluta de miembros del Congreso y el trámite deberá cumplirse en una 
sola legislatura.  A su vez, el proyecto de ley aprobado está sometido al control automático de constitucionalidad por parte 
de esta Corporación.  Frente a los efectos materiales, la Corte ha reconocido que las normas estatutarias, en razón del estatus 
que adquieren en el ordenamiento jurídico, hacen parte del parámetro de constitucionalidad para la legislación ordinaria.” 
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Concluyó que al margen de las distintas posturas jurisprudenciales respecto de la 
naturaleza del derecho a la salud “para el caso del proyecto de ley objeto de estudio, 
su carácter parcial y específico en cuanto al ámbito de protección de este derecho, 
es un elemento de juicio suficiente para inscribirlo dentro del margen de 
configuración normativa del legislador ordinario”, razón por la cual desestimó la 
objeción planteada por el Gobierno en relación con la vulneración del artículo 152 
de la Carta Política.  
 
Posteriormente, en la sentencia C-398 de 2010 se examinaron las objeciones 
presidenciales al Proyecto de Ley No. 028/07 Senado, 341/08 Cámara, “Por la cual 
se establecen medidas especiales de protección para las personas que padecen 
epilepsia, se dictan principios y lineamientos para su atención integral”, una de los 
cargos planteados por el Gobierno consistía en que de acuerdo con la jurisprudencia 
constitucional, el derecho a la salud es un derecho fundamental y autónomo y por 
lo tanto el proyecto en cuestión debía haber seguido el trámite previsto para las 
leyes estatutarias. 
 

La Corte para resolver esta objeción reiteró el precedente fijado en la sentencia C-662 de 
2009, con base en las siguientes consideraciones:   
 

(…) Tal como se señaló en la Sentencia C-662 de 2009, en este caso no se 
reúnen los presupuestos para considerar que el proyecto de ley objeto de 
censura esté sometido a la reserva de ley estatutaria, puesto que resulta 
evidente que, al margen de la discusión suscitada en la jurisprudencia 
constitucional sobre la condición de fundamentalidad del derecho a la salud, 
para el caso del proyecto de ley objeto de estudio, su carácter parcial y 
específico en cuanto al ámbito de protección de este derecho, es un elemento 
de juicio suficiente para inscribirlo dentro del margen de configuración 
normativa del legislador ordinario. 
 
Adicionalmente, cabe señalar que en su dimensión prestacional, el derecho 
a la salud requiere de configuración legal, aspecto que se inscribe en la 
órbita del legislador ordinario, sin que quepa señalar que, en razón de los 
avances en torno a la fundamentalidad del derecho a la salud, se haya 
producido un vaciamiento de sus competencias, en beneficio del legislador 
estatutario, de manera que, hacia el futuro, toda alteración del SGSSS 
debiese hacerse por esa modalidad legislativa excepcional.     
 
(…) (negrillas añadidas).  
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Con fundamento en las anteriores consideraciones la Corte declaró infundadas las 
objeciones relativas con la necesidad de que el proyecto hubiese sido tramitado como ley 
estatutaria. 
 
Cabe destacar que en esta última decisión se hizo especialmente referencia a que la 
dimensión prestacional del derecho a la salud “requiere de configuración legal, aspecto 
que se inscribe en la órbita del legislador ordinario, sin que quepa señalar que, en razón de 
los avances en torno a la fundamentalidad del derecho a la salud, se haya producido un 
vaciamiento de sus competencias, en beneficio del legislador estatutario, de manera que, 
hacia el futuro, toda alteración del SGSSS debiese hacerse por esa modalidad legislativa 
excepcional”. Tesis que será particularmente relevante para resolver los cargos objeto de 
examen en la presente providencia. 
 
Por lo tanto, se ratifica la constitucionalidad del Proyecto de Ley N° 410 de 2025 Senado, 
N° 312 de 2024 Cámara, acumulado con el Proyecto de Ley N° 135 de 2024 Cámara “Por 
medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras 
disposiciones”. 
 
 

CONFLICTO DE INTERESES 

 
El Artículo 183 de la Constitución Política consagra a los conflictos de interés como causal 
de pérdida de investidura. Igualmente, el artículo 286 de la Ley 5ª de 1992 establece el 
régimen de conflicto de interés de los Congresistas. 
 
De conformidad con la jurisprudencia del Consejo de Estado y la Corte Constitucional, para 
que se configure el conflicto de intereses como causal de pérdida de investidura deben 
presentarse las siguientes condiciones o supuestos: 
 

1. Que exista un interés directo, particular y actual: moral o económico. 
2. Que el Congresista no manifieste su impedimento a pesar de que exista un interés 

directo en la decisión que se ha de tomar. 
3. Que el Congresista no haya sido separado del asunto mediante recusación. 
4. Que el Congresista haya participado en los debates y/o haya votado. 
5. Que la participación del Congresista se haya producido en relación con el trámite 

de leyes o de cualquier otro asunto sometido a su conocimiento. 
 
En cuanto al concepto del interés del Congresista que puede entrar en conflicto con el 
interés público, la Sala ha explicado que el mismo debe ser entendido como “una razón 
subjetiva que torna parcial al funcionario y que lo inhabilita para aproximarse al proceso de 
toma de decisiones con la ecuanimidad, la ponderación y el desinterés que la norma moral 
y la norma legal exigen” y como “el provecho, conveniencia o utilidad que, atendidas sus 
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circunstancias, derivarían el Congresista o los suyos de la decisión que pudiera tomarse en 
el asunto” (Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Primera, 
sentencia del 30 de junio de 2017). 
 
De acuerdo a la Sentencia SU-379 de 2017, no basta con la acreditación del factor objetivo 
del conflicto de intereses, esto es, que haya una relación de consanguinidad entre el 
Congresista y el pariente que pueda percibir un eventual beneficio. Deben ser dotadas de 
contenido de acuerdo a las circunstancias específicas del caso concreto. 
 
La Sala Plena del Consejo de Estado en sentencia del 17 de octubre de 2000 afirmó lo 
siguiente frente a la pérdida de investidura de los Congresistas por violar el régimen de 
conflicto de intereses: 
 

“El interés consiste en el provecho, conveniencia o utilidad que, atendidas sus 
circunstancias, derivarían el Congresista o los suyos de la decisión que 
pudiera tomarse en el asunto. Así, no se encuentra en situación de conflicto 
de intereses el Congresista que apoye o patrocine el proyecto que, de alguna 
manera, redundaría en su perjuicio o haría más gravosa su situación o la de 
los suyos, o se oponga al proyecto que de algún modo les fuera provechoso. 
En ese sentido restringido ha de entenderse el artículo 286 de la Ley 5ª de 
1991, pues nadie tendría interés en su propio perjuicio, y de lo que trata es 
de preservar la rectitud de la conducta de los Congresistas, que deben actuar 
siempre consultando la justicia y el bien común, como manda el artículo 133 
de la Constitución. Por eso, se repite, la situación de conflicto resulta de la 
conducta del Congresista en cada caso, atendidas la materia de que se trate 
y las circunstancias del Congresista y los suyos (…)”. 

 
Una vez expuesta la normativa y el apartado jurisprudencial con el cual se ha interpretado 
la norma constitucional, como también el marco legal que cobija los conflictos de interés y 
de igual manera, los impedimentos dentro del trámite legislativo. 
 
Por las anteriores consideraciones y haciendo uso de las facultades conferidas por la Ley y 
la Constitución, nos permitimos radicar el PROYECTO DE LEY “Por medio del cual se 
transforma el sistema de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”. 
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Cordialmente, 
 

 
Iván Cepeda Castro 

Senador de la República 
 

 
 

Diana Carolina Corcho Mejía 
Senadora de la República 

Pacto Histórico 
 

 
 
 
 
 

Alfredo Mondragón Garzón 
Representante a la Cámara 

Pacto Histórico 

 

 
María Fernanda Carrascal Rojas 

Representante a la Cámara 

 

 
Wilson Néber Arias Castillo 

Senador de la República 
 

 
Jairo León Vargas 

Representante a la Cámara 

 
ERICK ADRIÁN VELASCO BURBANO 

Representante a la Cámara - 
Nariño 

Pacto Histórico 

FERNEY SILVA IDROBO 
Senador de la República CO
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Christian Hosep Palacios Ledezma 
Representante a la Cámara por Nariño 

Pacto Histórico 
 

 

DAVID ALEJANDRO TORO RAMÍREZ 
Representante a la Cámara por Antioquia 

Pacto Histórico 
 

 
 
 
 
 
 

GABRIEL BECERRA YAÑEZ 
Representante a la Cámara 

Pacto Histórico 
 
 
 
 
 
 

JOSÉ LUÍS BOHÓRQUEZ LÓPEZ 
Representante Cámara - Boyacá 

Pacto Histórico 

 
MIGUEL ANGEL RUBIO BRAVO 

Representante a la Cámara por el Putumayo 
Pacto Histórico 

 

 

ALEX FLÓREZ HERNÁNDEZ 
Senador 

Pacto Histórico 

 
FRANCY NATALIA MORENO PUIN 

Representante a la Cámara por 
Cundinamarca - Pacto Histórico 

 
Paola Andrea Quiñones D’haro 

Representante a la Cámara Valle del Cauca 
Pacto Histórico 

 
ORLANDO MIGUEL DE LA HOZ GARCÍA 

Senador de la República 
Pacto Histórico 
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LAURA CRISTINA AHUMADA GARCÍA 
Senadora de la República 

Pacto Histórico 
 

 
RENSO ALEXANDER GARCÍA PARRA 

REPRESENTANTE A LA CÁMARA POR 
TOLIMA PACTO HISTÓRICO 

 
JOHANA OSORIO MÁRQUEZ 

Senadora de la República 
Pacto Histórico 

 

 
DANIEL MAURICIO MONROY 

HERNÁNDEZ 
Representante a la Cámara por Bogotá 

Pacto Histórico 

 
 

CAMILO ALFONSO TORRES 
PRADA 

Representante a la Cámara por Santander 
Pacto Histórico 

 
ANA LEIDY ERAZO RUIZ. 

Representante a la Cámara por el Valle del Cauca. 
Pacto Histórico. 

 

 

AGMETH JOSÉ ESCAF TIJERINO 
Senador de la República 

Pacto Histórico 
 

Alexandra Pineda Ortiz 
Representante a la Cámara Cesar 

Pacto Histórico 
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Fernando Arias Cardona 

Representante a la Cámara 
Del Pacto por Risaralda  

 

 
AMAURY JULIO PÉREZ 

Representante a la cámara por Bolívar 
Pacto histórico 

 
 

LOURDES PAOLA MATEUS 
SERRANO 

Representante a la cámara por el Huila 
Pacto histórico 

 
LUZ VERONICA ESTRADA HOLGUIN 
Representante a la cámara por Antioquia 

Pacto histórico 

ESMERALDA 
HERNÁNDEZ SILVA 
Senadora de la República 

Pacto Histórico 

 
 

HERNÁN MURIEL PÉREZ 
Representante a la cámara por Antioquia 

Pacto histórico 

 
MARÍA DEL MAR PIZARRO GARCIA 

Representante Cámara Bogotá 
Pacto Histórico 

 
HEINER DE JESÚS GAITÁN PARRA 

Representante a la cámara por 
Cundinamarca 
Pacto histórico  
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LAURA DANIELA BELTRÁN 

PALOMARES 
Representante a la cámara por Bogotá 

Pacto histórico 

 
JORGE AUGUSTO PALACIO GARZÓN 
Representante a la cámara del Valle del 

Cauca 
Pacto Histórico 

 

 

 
 

AIDA MARINA QUILCUE VIVAS 
Representante a la Cámara 

Pacto Histórico 

 
JORGE HERNAN BASTIDAS ROSERO 
Representante a la Cámara por el Cauca 

Pacto Histórico 

Yolanda Silva Romero 
Representante a la Cámara 
Departamento de Santander 

Pacto Histórico 

 
LUIS FERNANDO BALLESTEROS 

MEZA 
Representante a la Cámara de Córdoba 

Pacto Histórico 

 
MARÌA DEL CARMEN MAYUSA DE CRUZ 

Representante a la cámara Meta 
Pacto Histórico 

 
CRISTIAN KEVIN GÒMEZ PAZ 

Senador de la República 
Pacto Histórico 

 
 
 
 
 
 
 

FELIPE HERNÁNDEZ 
Representante a la Cámara del Magdalena 

Pacto Histórico 
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ROSITA GUEVARA ROSERO 

Representante a la cámara por Nariño 
Pacto Histórico 

 

 
 

MARÍA EUGENIA LONDOÑO OCAMPO 
Senadora de la República 

Pacto Histórico 

 
SANTIAGO OSORIO MARIN 

Representante a la Cámara por Caldas 
Partido Alianza Verde 

 
 

ALEJANDRA OMAÑA ORTIZ 
Senadora de la República 

Pacto Histórico 

 
Laura Isabel Vera Zapata 

Representante a la Cámara Valle del 
Cauca Pacto Histórico 

 

 
Isabel Cristina Zuleta López 

Senadora de la República 
Pacto Histórico 

 
Carlos Alberto Benavides Mora 

Senador de la República 
Pacto Histórico 

 
 

JAIME ARTURO SANTAMARIA 
ACOSTA 

Representante a la Cámara por 
Atlántico Pacto Histórico 

 
 
 
 
 
 
 
 

Óscar David Benavides Angulo 
Representante a la Cámara 

Curul Especial Afro 

CLAUDIA TERESA ROMERO 
NADER 

Representante a la cámara por Bogotá 
Pacto Histórico 
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ALEJANDRO OCAMPO GIRALDO 
Senador de la República 

Pacto Histórico 

 
CARMEN PATRICIA CAICEDO OMAR 

Senadora de la República de Colombia 
Pacto Histórico 

 
 

KAMELIA ZULUAG A NAVARRO 
Senadora de la República - Pacto 

Histórico 
 

 

 
MARTÍN ALONSO CAICEDO CARABALÍ 

Senador de la República 
Pacto Histórico 

 
 
 
 

MARTHA ISABEL PERALTA 
EPIEYÚ 

Senadora de la República 
MAIS 

 
CARLOS EDUARDO ARIZABALETA CORRAL 

Representante a la Cámara Valle del Cauca 
Pacto Histórico 

 

 

AIDA AVELLA ESQUIVEL 
Senadora de La República 

Pacto Histórico 

 
WALTER ALFONSO RODRIGUEZ 

Senador de la República 
PACTO HISTÓRICO 
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