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Analisis de las presiones fiscales del sector salud (sin reforma) y del proyecto
de reforma 410 de 2025

El presente documento tiene como propdsito presentar la estimacion elaborada por
el CARF sobre las fuentes y usos del sistema de salud en su configuracién actual
(sin reforma), asi como los cambios estimados por el CARF que se derivarian de la
implementacion de la reforma contenida en el Proyecto de Ley 410 de 2025 del
Senado. Adicionalmente, se contrasta dicha estimacidén con el mas reciente concepto de
aval fiscal emitido por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico (MHCP) el 20 de agosto
de 2025', con el fin de identificar diferencias en la senda de ingresos y gastos, las
metodologias empleadas y los potenciales impactos fiscales en el periodo 2026-2036. Al
final, se describen algunas de las limitaciones que tiene el ejercicio de estimacion
realizado por el CARF.

1. Sistema de salud colombiano: actualidad

El sistema de salud actual en Colombia es un modelo de aseguramiento social
basado en competencia regulada, creado por la Ley 100 de 1993 y modificado o
complementado por diferentes leyes posteriores?. En este esquema los ciudadanos
se afilian a las Entidades Promotoras de Salud (EPS), quienes reciben recursos del
Estado para gestionar el riesgo en salud y garantizar la prestacion de servicios a los
afiliados a través de una red de prestadores de servicios de salud y proveedores de
medicamentos y tecnologias en salud®. Los afiliados al sistema se encuentran en dos
regimenes de salud: ElI Contributivo (RC), que comprende las personas (asalariados,
independientes y beneficiarios de los cotizantes) que cotizan al sistema; y El Subsidiado
(RS), en el que el estado subsidia la atencién de la poblacion afiliada a Sisbén. En
términos generales, la gobernanza del sistema esta a cargo del Ministerio de Salud y
Proteccion Social (MSPS), que define las politicas del sector; y de la Superintendencia
Nacional de Salud (SNS), que vigila el cumplimiento de las normas y politicas que regulan
el funcionamiento del sistema y promueve el mejoramiento integral del mismo.

El financiamiento del sistema establece unas fuentes y usos de recursos para su
funcionamiento, que son administrados por la Administradora de los Recursos del

" Documento con nimero de radicado 2-2025-050293 del 20 de agosto de 2025.

2 De acuerdo con la exposicién de motivos del Proyecto de Ley “Por medio de la cual se transforma e Sistema de Salud
y se dictan otras disposiciones”, radicado en la Camara de representantes el 13 de febrero de 2023, las leyes 1122 de
2007, 1438 de 2011, 1608 de 2013, 1751 de 2015, 1753 de 2015, 1797 de 2016, 1949 de 2019, 1955 de 2019 y 2015
de 2020, han modificado el sistema de salud.

3 Esta red incluye a las clinicas, los hospitales, los consultorios y los laboratorios, entre otros prestadores y proveedores,
de caracter publico y privado.
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Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), y que se muestran a
continuacién*:

Fuentes:

A. Cotizaciones: comprende las cotizaciones, los aportes de solidaridad de los
regimenes especiales y de excepcidon (REX), los aportes adicionales y las
contribuciones solidarias. Para el periodo 2018-2024 su participacion promedio en
el total de fuentes fue del 38%, un poco mas de la tercera parte del costo del
sistema.

B. Recursos de SGP para salud: corresponde a la destinacion del 24,5% de los
recursos del SGP, que tiene como distribucion el 87% para aseguramiento del
régimen subsidiado en salud, 10% para salud publica para las entidades
territoriales y 3% para subsidios de oferta. Su participacién ha sido del 14,8%

C. Otras fuentes: corresponde a otros recursos® que financian el sistema, y que han
representado el 15,6% del total entre 2018 y 2024.

D. Aporte nacion: es la transferencia de recursos que hace la nacioén para cerrar el
sistema, para los dos regimenes. Su participacion en las fuentes totales ha sido
del 31,7%.

Usos

A. Unidad de Pago de Capitacion (UPC)® para regimenes subsidiado y
contributivo: corresponde a la transferencia de recursos que realiza la ADRES a
las EPS para la prestacion de servicios definidos en el Plan Basico de Salud (PBS)
a los afiliados del sistema, de ambos regimenes. Estos recursos han representado
el 85,5% del total de los usos entre 2018 y 2024, en promedio por afio.

B. Presupuestos maximos: son recursos destinados a la financiacion de
tratamientos y tecnologias no cubiertas por el PBS. Su participaciéon promedio ha
sido del 4,1%.

C. Otros usos’: han representado en promedio por afio el 10,4% del total.

4 Los célculos que se muestran para las fuentes y usos del sistema actual corresponden al periodo 2018-2024, y fueron
estimados por el CARF con base en las ejecuciones presupuestales de ingresos y gastos de la ADRES de dichos afios.
5 Multas y sanciones, contribucion SOAT, aporte GNC para residencias médicas, FOME, recursos cedidos por las
entidades territoriales (impuesto a los licores, tabaco, entre otros), aportes de cajas de compensacién familiar,
compensacion regalias régimen subsidiado, recursos de Coljuegos, prima FONSAT y contribucion SOAT, impuestos a
las armas, UPC para poblacion privada de la libertad, rendimientos financieros, transferencias de capital de la nacion
para pasivos, aportes de empresas por COVID, recuperacién de cartera, recursos de terceros, FONPET, y reintegros.
A partir de 2026, de acuerdo con el gobierno, no hay mas recursos por FOME ni transferencias de capital de la nacion
para pasivos.

6 La UPC es el valor mediante el cual se financian las tecnologias y servicios de salud del RC y RS del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y constituye la prima del seguro del SGSSS que cubre tanto los costos de los
aseguradores (EPS) como sus utilidades (Melo-Becerra, L. A, Arango-Thomas, L. E et. al., 2023. Aspectos financieros
y fiscales del sistema de salud en Colombia. ESPE num. 106).

7 Contiene usos permanentes como financiamiento ADRES, cuota Supersalud, compensacion departamental de juegos
de apuestas, promocién y prevencion, recobros, acuerdo de punto final, SOAT, residencias médicas, SGP (10% salud
publica, FONSAET, saneamiento aportes patronales, proposito general de libre inversion), rendimientos financieros

5



Comité Auténomo
de la Regla Fiscal

El CARF proyecté las fuentes y usos del sistema actual para el periodo 2025-2036.
En las fuentes, las cotizaciones se estimaron con un margen positivo respecto del SMLV
de 1,7% y un crecimiento vegetativo (factor demografico, relacionado con el numero de
cotizantes) promedio del 1% (similar al proyectado por el DANE para la Poblacién en
Edad de Trabajar -PET-); el SGP salud con los Ingresos Corrientes de la Nacion (ICN)
calculados por el CARF (sin incluir la entrada en vigencia de la reforma constitucional al
SGP) y la destinacion a salud vigente (24,5%); entre las otras fuentes, el SOAT y FONSAT
se estimaron con un crecimiento del parque automotor de 4,9%, y los aportes de las Cajas
de Compensacion Familiar con el desvio respecto del SMLV mencionado y crecimiento
estimado de la PET,; el resto de la otras fuentes se calculé con el crecimiento real
proyectado del PIB.

Por el lado de los usos, el CARF proyecto los usos de UPC (RC y RS) con un crecimiento
nominal anual del costo de servicios de salud promedio de 6,92% (calculado a partir de
datos historicos estimados), y un crecimiento vegetativo (factor demografico) consistente
con la tasa de afiliacion al Sistema de Salud por regimenes, con las proyecciones de
poblacién del DANE vy los valores de la UPC por grupo etario y por localizacién definidos
para 20258 Este factor demografico crece 1,4% en promedio entre 2026 y 2036,
explicado fundamentalmente por el envejecimiento de la poblacion. El crecimiento
compuesto derivado de considerar el factor de costo de servicios de salud y el
demografico es 8,5% en promedio entre 2026 y 2036, 1,6pp inferior al observado entre
2019 y 2024 y 0,4% inferior al observado en los ultimos 12 anos (2013-2024). Los
presupuestos maximos y los otros usos se estimaron con base en su comportamiento
histérico (presupuestos maximos entre 2020 y 2024°, y otros usos entre 2022-2024"0)
como porcentaje del PIB (0,3% y 0,4% del PIB, respectivamente). Por ultimo, el CARF
calcula el aporte de la nacion como el cierre entre el total de los usos y de las fuentes
distintas del aporte nacion.

A continuacion, se muestran las proyecciones propias del CARF de las fuentes y usos del
sistema para el periodo 2026-2036. Para ello, se muestran, en primer lugar, las fuentes
del sistema sin aporte nacion; luego, los usos estimados; y, por ultimo, el aporte nacién
resultante con el que el gobierno cierra el sistema.

cuentas de recaudo, reclamaciones SOAT rango diferencial, poblacidn migrante, y otros; y usos transitorios como
gastos por el COVID.

8 Resolucién 2717 de 2024 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, que define el valor de la UPC para 2025 por
grupos etarios, régimen y localizacion.

9 El mecanismo de presupuesto maximo fue creado por el articulo 240 de la Ley 1955 de 2019 e implementado a partir
de 2020.

10 El promedio como % del PIB entre 2022 a 2024 obedece a que en este periodo se refleja una disminucion del monto
de los otros usos, principalmente por la reduccién en los costos asociados al COVID (el costo promedio como % del
PIB para el periodo 2018-2021 fue de 0,7% del PIB).
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Grafica 1. Estimacion de fuentes sin aporte nacion y usos del sistema actual 2026-2036

(miles de millones de pesos constantes de 2025)
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Nota: En las fuentes, REX contiene los aportes que hacen los regimenes especiales y de excepcion. Se aclara que los
usos no incluyen los regimenes especiales y de excepcion, en vista de que estos cuentan con fuentes de financiacion

del gobierno nacional distintas con las que se financian.
Fuente: célculos propios DT-CARF con base en ejecuciones de la ADRES.
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Las fuentes del sistema sin incluir el aporte nacién muestran un crecimiento
sostenido en términos reales en el periodo 2026-2036. En particular, pasarian en
términos reales de COP 67,4 billones en 2026 (3,6% del PIB) a COP 92,2 billones en
2036 (3,7% del PIB) (Grafica 1), con una composicion promedio en la que el 55,2%
corresponde a cotizaciones (incluyendo REX y adicionales), el 31,3% al Sistema General
de Participaciones (SGP)"" y el 13,4% a otras fuentes.

Los usos del sistema para el periodo 2026-2036 presentan un crecimiento mas
acelerado (aumento de 5% del crecimiento real estimado en promedio anual frente
a 3,3% de fuentes sin aporte nacién); la atencion en salud (que considera gasto en
UPC y presupuestos maximos) es el rubro que mas crece (5,3% en promedio por
ano). Entre 2026 y 2036, los usos totales aumentarian de COP 112,8 billones (6% del
PIB) a COP 184,7 billones (7,4% del PIB) a precios constantes de 2025 (Grafica 1),
destinando en promedio el 89,8% a atencion en salud de los regimenes contributivo y
subsidiado, el 4,7% a presupuestos maximos y el 5,5% a otros usos. Esta configuracion
pone de manifiesto que el grueso de los recursos se orienta al aseguramiento individual.
La presion fiscal del sistema de salud es marcada, considerando que la nacion cierra el
faltante via transferencias corrientes.

Entre 2018 y 2024 el aporte nacion representé en promedio el 31,7% de las fuentes
totales, y pasé de 1,2% a 2,1% del PIB, evidenciando un incremento de 0,9pp del
PIB en los ultimos 7 anos. Calculos del CARF indican que el aporte nacion pasaria en
términos reales de COP 45,5 billones (2,4% del PIB) en 2026 a COP 92,4 billones (3,7%
del PIB) en 2036 (Grafica 2), lo que implica un incremento de 1,3pp del PIB en el periodo.
En el periodo 2026-2036, aun sin reforma, el aporte nacion representaria en promedio el
44,8% de las fuentes totales del sistema, reflejando la magnitud del esfuerzo fiscal
requerido para atender el crecimiento de la demanda y los costos relacionados con la
prestacion de los servicios de salud. Adicionalmente, el crecimiento significativo de los
usos, por encima de las fuentes corrientes, derivaria en una participacion cada vez mayor
de los recursos del Gobierno Nacional Central, GNC, en la financiacién del sistema,
convirtiéndose en una fuente creciente de inflexibilidad presupuestal para las finanzas
publicas.

El sistema de salud en Colombia tiene un déficit estructural que crecera de 1,9% del PIB
en 2024 a 3,7% del PIB en 2036; el cierre lo hace el aporte de la Nacion. La creciente

11 La estimacién del SGP no considera el Acto Legislativo 03 de 2024, que modifica la férmula de asignacién del SGP
a partir de 2027 y que reduciria el aporte nacién dentro del sistema. Ademas, se desconoce el alcance final de la Ley
de Competencias que reglamentara dicho Acto Legislativo, en la medida en que aun no se han definido las
competencias especificas, los porcentajes de participacion sectorial ni los recursos que seran trasladados del nivel
nacional al subnacional. En caso de que se considerara el Acto Legislativo 03 de 2024 esta fuente seria mayor, con lo
cual se reduciria el aporte nacién, todo lo demas constante.
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diferencia entre usos y fuentes y su presion fiscal debe ser atendida gestionando los
gastos del sistema y fortaleciendo los recursos que lo financian.

Grafica 2. Estimacion del aporte nacién sin reforma 2026-2036
(Mil Millones de pesos constantes de 2025 y % del PIB)
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Fuente: Para 2023 y 2024, los valores corresponden a las cifras oficiales observadas de aseguramiento en salud
reportadas por el GNC. Para 2025, la cifra corresponde a la proyeccion de la DT-CARF de cierre de aseguramiento
en salud del afio, consistente con la apropiacion vigente de gasto del MSPS en PGN 2025, y el recaudo esperado por
la ADRES por aporte nacién para el mismo afo. Para 2026-2036, las cifras proyectadas corresponden a calculos
propios de la DT-CARF con base en ejecuciones de la ADRES en 2024.

Nota: EI CARF estima que el aporte nacion que equilibraria las fuentes y los usos en 2025 seria de COP 43 billones
(2,4pp del PIB, 0,4pp mas que el dato esperado de cierre fiscal).

2. Reforma al sistema de salud

El Gobierno afirma, en la exposicién de motivos del proyecto de reforma a la salud,
que las principales falencias del sistema actual estan relacionadas con su
insuficiencia para dar acceso universal efectivo a los servicios de salud, su débil
gobernanza y fragmentacion institucional. De acuerdo con la exposicion de motivos
del Gobierno, la dispersion de funciones entre entidades, la delegacion de tareas criticas
a intermediarios privados y la limitada capacidad de rectoria del Estado han generado un
esquema poco transparente y dificil de auditar. En la practica, esto se traduce en fallas
en la planeacion territorial, inequidades en el acceso a los servicios y duplicacion de
costos administrativos. Adicionalmente, el flujo de recursos presenta rezagos en el
recaudo y traslado de cotizaciones, controles tardios sobre el gasto, e insuficiente
trazabilidad del destino de los fondos publicos. Estos problemas de la gestidén publica, de
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acuerdo con el Gobierno, han derivado en barreras para garantizar efectivamente el
derecho fundamental a la salud, en particular para poblaciones con enfermedades
cronicas, altos costos y condiciones de vulnerabilidad social.

Para corregir estas limitaciones, el Gobierno plantea una reconfiguraciéon del
modelo de gestion publica con un mayor rol del Estado en la rectoria, planeacion,
control, afiliaciéon y prestacion de servicios de la salud. El enfoque busca centralizar
el recaudo y la administraciéon de los recursos en la ADRES, que pasaria de ser un
pagador parcial a ser el eje financiero del sistema (pagador unico). Asimismo, se
fortalecen los mecanismos de inspeccion, vigilancia y sancion en cabeza de la
Superintendencia de Salud, con mayor capacidad de auditoria integral y de intervencion
oportuna en casos de ineficiencia o desviacion de recursos. El Gobierno también resalta
la necesidad de ordenar la provision de servicios de salud en el territorio mediante las
Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS). Estas redes seran
conformadas de acuerdo con los criterios establecidos por el ministerio sectorial, el
MSPS; seran coordinadas por las entidades territoriales y las Gestoras de Salud y Vida
(que reemplazan a las EPS); y monitoreadas desde el ambito nacional por el MSPS y la
superintendencia de salud, SNS. En el ambito territorial, la coordinacion y el monitoreo
sera ejercido por las direcciones departamentales y municipales de salud (con base en
los lineamientos dados por el MSPS). Lo anterior, con el fin de superar la actual
fragmentacién y garantizar continuidad en la atencion en todo el territorio nacional.

La propuesta legislativa, contenida en el Proyecto de Ley 410 de 20252, introduce
un rediseno institucional orientado a consolidar un sistema de aseguramiento
social en salud que busca ser mas eficiente, equitativo y transparente. Entre sus
principales transformaciones se encuentra la creacion del Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud (SPUIIS), que busca proveer trazabilidad en
tiempo real de la prestacion y el financiamiento, y facilitar auditorias permanentes. Se
redefine la funcion de las EPS, que pasaran a transformarse en Gestoras de Salud y Vida
con responsabilidades delimitadas de articulacion (ya no gestionaria el riesgo de
aseguramiento, ni recaudarian recursos, ni pagarian directamente a las IPS por los
servicios de salud), mientras que las Empresas Sociales del Estado se reorganizarian
como Instituciones de Salud del Estado (ISE) con mayor autonomia administrativa y
financiera. En paralelo, se establece el Consejo Nacional de Salud como instancia de
gobernanza participativa y se refuerza la atencién primaria en salud como estrategia de
prevencion y contencion del gasto futuro. Con este conjunto de medidas, el Gobierno
pretende ajustar la arquitectura institucional del sistema, reducir las fallas actuales de la
gestion publica y avanzar hacia la sostenibilidad financiera y la equidad territorial en el
acceso a los servicios. Lo anterior se refleja en las siguientes dimensiones:

12 Gaceta del Congreso 1001 del 16 de junio de 2025.

10
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A. Rectoria y gobernanza del sistema: fortalecimiento de la capacidad de las
autoridades sanitarias nacionales y territoriales para organizar la prestacion de
servicios y el tener control del sistema a nivel nacional y territorial.

B. Eficiencia en el uso de los recursos publicos: transformacion de las EPS a
Gestoras de Salud y Vida (GSV), consolidacion del ADRES como pagador unico
con giro directo a los prestadores de servicios y proveedores de medicamentos y
tecnologias del sistema de salud; y creacion de Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS) para brindar informacion confiable
y en tiempo real para mejorar la auditoria del gasto.

C. Prevencion y acceso efectivo al sistema de salud: transformacion del sistema
hacia uno preventivo, predictivo y resolutivo a través de la Atencién Primaria en
Salud (APS). Se haria la prestacion de servicios de salud a través de Redes
Integrales e Integradas de Servicios de Salud (RIISS), que estarian coordinadas
por las GSV vy las entidades territoriales, con la creacion de Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS) en todo el territorio como puerta de entrada al sistema.

D. Infraestructura publica y formalizacién laboral: fortalecimiento de la red publica
hospitalaria y creacién de régimen especial para los trabajadores del sector salud,
basado en la formalizacion.

La incorporacion de los impuestos saludables como fuente adicional de
financiamiento amplia la base de ingresos del sistema, segun el Gobierno, y busca
garantizar sostenibilidad en el mediano plazo. De acuerdo con el articulo 18 del
Proyecto de Ley 410 de 2025, a partir de 2026 se destinara el 100% del recaudo de los
Impuestos sobre Bebidas Ultra procesadas Azucaradas (IBUA) y sobre Alimentos Ultra
procesados Industrialmente (ICUI) con alto contenido de azucares al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Segun las estimaciones del aval fiscal del MHCP,
este recaudo alcanzaria en términos reales cerca de COP 2,9 billones en 2026 y creceria
progresivamente hasta superar los COP 4 billones en 2036, representando un
componente estable dentro de las fuentes del sistema. A juicio del CARF, si bien los
impuestos saludables pueden mejorar el balance del sistema de salud, en ausencia de
fuentes permanentes adicionales, incrementaria el faltante de recursos para financiar los
demas gastos del Presupuesto General de la Nacion (PGN).

Como resultado de esta incorporacion, las fuentes totales del sistema presentan
una trayectoria ascendente que reduce la dependencia del aporte de la naciéon en
los primeros anos, pero mantiene la necesidad de esfuerzos fiscales crecientes a
medida que los usos se expanden. De acuerdo con el aval fiscal del MHCP, en efecto,
las fuentes totales pasarian en términos reales de COP 112,6 billones (6% del PIB) en
2026 a COP 191,7 billones (7,7% del PIB) en 2036, lo que equivale a un incremento de
1,7pp del PIB en el periodo.

Por su parte, los usos del sistema de salud, en el marco de la propuesta de la
reforma, presentan un crecimiento acelerado, que en el periodo 2026-2036 se

11
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traducen en una presion fiscal sostenida. De acuerdo con el aval fiscal, estos pasarian
en términos reales de COP 109,9 billones (5,9% del PIB) en 2026 a COP 180,5 billones
(7,3% del PIB) en 2036, lo que equivale a un incremento de 1,4pp del PIB en diez afios.
Esta senda ascendente refleja el efecto combinado de: 1) el mayor gasto en Atencion
Primaria en Salud (APS) y Mediana y Alta Complejidad (M y AC) (88,4% promedio del
total usos), 2) las prestaciones econdémicas (2,6%), y 3) la aparicién de nuevos usos
derivados de la implementacién de la reforma, como el de prestaciones de maternidad
para no cotizantes, becas, fortalecimiento institucional, fondo de desastres, saneamiento
de hospitales, incentivos a la calidad y las Unidades Zonales de Planeacion (UZP). El
aval de MHCP sefiala que los incentivos a la calidad y las UZP estan atados al
comportamiento de la demanda en mediana y alta complejidad, lo que puede generar
presion fiscal ante cambios demograficos, tecnoldgicos y epidemioldgicos.

Asi las cosas, los usos con reforma se componen de tres tipos de gastos:

A. Gastos directos: comprenden los gastos por APS y M y AC, las prestaciones
economicas, el fortalecimiento de la red publica, las becas, las prestaciones de
maternidad, el fortalecimiento institucional, el fondo de desastres, el SGP
(correspondiente al 10% destinado a salud publica) y otros. Los gastos directos
representarian el 96,5% del total de los usos del sistema con reforma. Los usos
por APS y M y AC concentran en promedio el 87,7% del total'3.

B. Gastos indirectos: comprenden el SOAT correspondiente a rangos diferenciales,
migrantes irregulares y saneamiento de hospitales. Representan en promedio el
0,8% de los usos totales estimados.

C. Gastos de gestion: comprenden los gastos por incentivos a calidad y las
Unidades Zonales de Planeacion (UZP). Representan en promedio el 2,4% de los
usos totales estimados.

Con los impuestos saludables como fuente adicional del sistema, el balance del
sistema con reforma, estimado por el Gobierno, seria superavitario en todo el
periodo. Asi lo establece el aval fiscal del Gobierno. En efecto, el balance iniciaria con
un superavit en COP 2,6 billones en 2026 (0,1% del PIB) y cerraria con uno de COP 11,2
billones en 2036 (0,5% del PIB), lo que implicaria un superavit promedio de 0,2% del PIB
por ano (Grafica 7). Se advierte que, en el escenario estimado en el aval fiscal, la
incorporacion de los impuestos saludables como fuente adicional no reduce el aporte
nacion que hace en la actualidad el Gobierno.

13 El aval fiscal de agosto de 2025 y el texto de la reforma no muestran de forma explicita las equivalencias entre los
usos del sistema actual y del sistema con reforma, por lo que no se puede establecer con precision qué usos del
sistema actual hacen equivalencia con los usos en APS y My AC.
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3. Impacto de la reforma en el sistema de salud estimado por el CARF

En el escenario de ingresos con reforma, el CARF construye su estimacién a partir
de las mismas fuentes consideradas en el escenario del sistema actual (sin
reforma). A estas se suma la destinacion de los impuestos saludables como fuente
especifica para salud, pero se advierte que en ausencia de medidas para aumentar las
fuentes permanentes del GNC se generaria un faltante para financiar otros gastos del
PGN. A diferencia del ejercicio realizado por el Gobierno, en el escenario del CARF el
monto que se agrega en las fuentes por impuestos saludables’* se reduce en el aporte
nacion estimado en el escenario sin reforma.

Desde esta perspectiva, para el CARF, el escenario de fuentes totales no cambia
por la incorporacion de impuestos saludables como fuente adicional; el aporte
Nacion se reduce en la misma magnitud. Las fuentes sin aporte Nacion calculadas por
el CARF son ligeramente superiores a las del Gobierno (diferencia de 0,1pp del PIB), lo
que se explica especialmente por una mayor estimacién en cotizaciones.

Grafica 3. Fuentes sin aporte nacion: CARF vs Gobierno 2026-2036
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Fuente: célculos propios DT-CARF con base en ejecuciones de la ADRES.

La transicion de los usos del sistema actual al escenario con reforma implica la
incorporacién de nuevos rubros que amplian las obligaciones de gasto. Como se
observa en el esquema (Grafica 4), ademas de mantener componentes tradicionales
como el SGP-ET, el SOAT vy la atencién a migrantes, la reforma introduce elementos
adicionales como el fortalecimiento de la red publica, la formalizacién del talento humano
en salud, las becas, los sistemas de informacién, el fondo de desastres, el saneamiento

14 Corresponde a la misma senda estimada en el aval de MHCP.
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hospitalario, el reconocimiento de pasivos de las EPS' y las unidades zonales de
planeacién. Esta expansion constituye presiones fiscales en el mediano plazo. Un
aspecto central de la reforma, adicional a estos usos directos, es la concentracion del
riesgo del aseguramiento en un actor publico, la ADRES, frente al escenario actual, sin
reforma, en el que riesgo se encuentra distribuido entre las EPS, los cuales son actores
mixtos y privados. Nuestro ejercicio no cuantifica este posible gasto contingente, pero es
un riesgo que debe ser explicito, cuantificado y tener una estrategia de mitigacion.

Grafica 4. Transicion usos entre sistema actual y reforma

Uso

T m Usos de la reforma vigente/nuevo Tipo de gasto
UPC RC Atencién primaria en salud Vigente Directo
UPC RS r—*""'{ Mediana y alta complejidad Vigente Directo
Presupuestos Maximos SGP-ET (SGP) 10% Vigente Directo
Otros: de los cuales / Prestaciones Econdmicas Vigente Directo
SGP-ET (3GP) 10% Otros Vigente Directo
mg?:;?]?éi?ides y licencias de Fortalecimiento Red piiblica Nuevo Directo
SOAT rangos diferenciales ;ﬂﬁ;ﬁ;ﬁﬁ,ﬂo Salud Nuevo Directo
Migrantes irregulares Prestacion maternidad Nuevo Directo
Residencias médicas Becas Nuevo Directo
Atenm_on medidas politica Fortalecimientos institucionales Nuevo Directo
%Et’(r:éz”al Sistema de informacion® Nuevo Directo
Fondo Desastres Nuevo Directo
SOAT rangos diferenciales Vigente Indirecto
Migrantes irregulares Vigente Indirecto
Saneamiento Hospitales Nuevo Indirecto
Incentivo a la calidad Nuevo Gestion
Unidades zonales de planeacion Nuevo . Gestion

*Nota: Los usos en negrilla no aparecen en el aval fiscal del gobierno y fueron incorporados por el CARF.
Fuente: calculos propios DT-CARF

En este ejercicio, el CARF combiné diferentes metodologias para estimar los usos
del sistema bajo el escenario con reforma. En algunos conceptos se aplicaron
metodologias propias'® del CARF, en otros se adopto la senda provista en el aval fiscal
del MHCP". Este enfoque permitid integrar supuestos consistentes con la informacion
oficial, al tiempo que se reconocieron algunas limitaciones de cobertura del aval fiscal y

15 El paragrafo 4 del articulo 37 del PL 410 de 2025 establece que las EPS con participacion accionaria del Estado
podran certificar el pago de sus pasivos y acreencias por parte de la Nacién como garantia en su proceso de conversion
a Gestora de Salud y Vida. El informe de la Contraloria General de la Republica de agosto de 2025, sobre la Nueva
EPS (entidad en la que el Estado tiene el 50% de participacion), establece que el patrimonio de la entidad podria cerrar
en 2025 en COP -9,2 billones de pesos. EI CARF por ahora no considera este aspecto como un uso nuevo de la
reforma, ni tampoco como un uso del sistema actual. Sin embargo, estara monitoreando la situacién para su eventual
inclusion.

6 APS, M y AC, Sistema de informacion SPUIISS, SOAT Diferencial, incentivos a la calidad y UZP Y SGP 10 % salud
publica.

17 Prestaciones economicas, Fortalecimiento de la red publica, prestaciones de maternidad, becas, fortalecimientos
institucionales, fondo de desastres, migrantes irregulares, saneamiento de hospitales y otros.
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se complementaron las estimaciones con herramientas externas que fortalecen el
analisis. En particular, se considera:

1. De acuerdo con la interpretacion del CARF, los usos actuales relacionados con el
régimen contributivo (RC), el régimen subsidiado (RS) y los presupuestos maximos,
corresponden en el proyecto de reforma a los usos de Atencidén Primaria en Salud
(APS) y de Mediana y Alta Complejidad (M y AC). Estos rubros concentran la mayor
proporcion de los recursos, tanto en el esquema vigente como en el propuesto. Bajo
el sistema actual, los pagos de la UPC —tanto contributiva como subsidiada— y los
presupuestos maximos financian los costos derivados de la atencion y prestacion de
servicios de salud asegurados, cubriendo desde la atencion basica hasta patologias
de alto costo no incluidas inicialmente en la canasta financiada con la UPC. En el
sistema planteado en la reforma, esta légica se mantiene: APS y M y AC absorben el
grueso de los recursos al representar los costos directos de la atencion de la poblacion
afiliada, lo que evidencia una continuidad conceptual en la naturaleza del gasto,
aunque bajo una nueva arquitectura institucional y con una clasificacion distinta de los
USsoS.

2. EI CARF incorpora usos que no estaban incluidos en el aval fiscal de MHCP, como el
sistema de informacién SPUIIS, y la formalizacion del personal de salud de niveles 2
y 3.

El Comité calcula que la reforma implicaria un mayor costo frente al sistema actual
y al escenario oficial con reforma. En promedio, el sobrecosto seria de 0,5pp del PIB'8
frente al sistema vigente (Grafica 5), debido a los usos nuevos de la reforma relacionados
con el fortalecimiento de la red publica, prestaciones de maternidad de no cotizantes,
incentivos a la calidad, unidades zonales de planeacion y formalizacion del talento
humano en salud. Frente a las estimaciones del Gobierno, se estiman mayores usos
promedio por 0,7pp del PIB (Grafica 6), explicados por la estimacion de mayores gastos
en APS y M y AC por parte del CARF, asi como por el calculo de costos mas altos
relacionados con el SOAT.

8 En el Informe al Congreso de septiembre, el CARF habia estimado un efecto promedio de 0,6pp del PIB. Los cambios
respecto de ese escenario se explican por dos factores: i) ahora el escenario del CARF no considera que la asuncion
del pasivo de la Nueva EPS sea un uso de la reforma, por considerar que incluso en un escenario sin reforma seria
necesario encontrar alternativas para saldarlo; y ii) el CARF refiné las proyecciones de “otras fuentes” con base en
informacién adicional provista por el MHCP.
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Grafica 5. Usos del CARF con y sin reforma y diferencia por componentes
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Fuente: célculos propios DT-CARF.

El CARF estima que los usos con reforma se incrementaran en 1,6pp del PIB entre
2026 y 2036, mientras que el escenario del Gobierno' contempla un aumento de

19 En términos generales, el aval fiscal de agosto de 2025 no proporciona de manera explicita todos los supuestos
utilizados en la proyeccion de usos con reforma: las sendas de APS, M y AC, fortalecimiento de la red publica, becas,
licencias de maternidad de no cotizantes, fortalecimiento institucional, saneamiento hospitales y fondo de desastres
fueron provistas por el MSPS; las sendas de migrantes y otros se proyectaron con base en el comportamiento histérico
pero no es clara la fuente; las prestaciones econdmicas se proyectaron con base en el comportamiento histérico
encontrado en las ejecuciones de la ADRES, ajustado por parametros de crecimiento poblacional y natalidad, y la del
SOAT rango diferencial fue provista directamente por la ADRES; los incentivos a la calidad fueron proyectados hasta
alcanzar el 3% de los gastos de mediana y alta complejidad en 2036, y las UPZ fueron proyectadas para que
representaran el 1% de los gastos de aseguramiento.
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1,4pp del PIB. El punto de partida del CARF es superior al del Gobierno en 0,7pp del
PIB, principalmente porque parte de un mayor monto para la atencién primaria y la
mediana y alta complejidad (APS y M y AC). Esto se debe posiblemente a que, en el
periodo de estimacion, los usos de APS y M y AC del escenario con reforma de CARF
son equivalentes a la suma de los recursos destinados hoy a la UPC de los regimenes
contributivo y subsidiado (RC y RS) mas los presupuestos maximos, en tanto estos
ultimos financian servicios asociados a patologias y tecnologias no cubiertas por la UPC
y deben clasificarse como gastos de mediana y alta complejidad. Ademas, los gastos por
UPC RC y RS en el escenario del CARF reflejan un crecimiento de la UPC mas elevado,
consistente con la dinamica histérica del incremento en los costos de los servicios de
salud y con factores estructurales como el cambio demografico. EI| CARF no conoce en
detalle la metodologia utilizada por el Gobierno para cuantificar estos usos. Otra fuente
importante de diferencia en el punto de partida reside en la inclusién del CARF de los
costos de la formalizacién del talento humano en salud de los niveles 2 y 3 de complejidad
de las ISE, que no es incluido en el escenario del Gobierno?°. Respecto de la tendencia
de mediano plazo, la principal fuente de discrepancia radica en el mayor ritmo de
crecimiento estimado para los gastos de APS y M y AC por parte del CARF, en linea con
los supuestos explicados previamente.

Grafica 6. Usos de la reforma: CARF vs Gobierno y diferencias por componentes
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20 E| articulo 59 del PL 410 de 2025 establece que las ISE vincularan laboralmente a las personas que desarrollen
actividades misionales, propias y permanentes del sector salud en el momento de entrada en vigor de la reforma. De
acuerdo con informacion a la que tuvo acceso el CARF, el aval fiscal de la reforma de agosto de 2025 solo incluye
explicitamente los costos de formalizacion del personal de salud de las ISE de nivel 1 de complejidad dentro del uso
de atencion primaria en salud. ElI CARF incluye también el costo de formalizacion de los demas niveles de complejidad.
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Fuente: célculos propios DT-CARF.

El CARF estima que el esfuerzo fiscal adicional que debera realizar el GNC con la
reforma equivale en promedio a 0,5% del PIB (Grafica 7), acumulando un déficit
cercano a COP 126 billones constantes de 2025 en el periodo 2026-2036. Este
resultado parte de la misma senda de fuentes del sistema actual, incorporando
unicamente los impuestos saludables como ingreso adicional, los cuales se descuentan
del aporte Nacion, de manera que el total de fuentes estimadas permanece inalterado
frente al escenario vigente. Por el lado de los usos, se consideran las nuevas obligaciones
introducidas en la reforma —como el fortalecimiento de la red publica, la formalizacion
del talento humano en salud y el saneamiento hospitalario— y un crecimiento mas
exigente en la atencidén primaria y en la mediana y alta complejidad. En conjunto, estos
elementos configuran una senda de gasto mayor, que explica la discrepancia entre el
balance estimado por el Gobierno y el CARF.

El desbalance estructural del sistema se agrava con la reforma; implica que la
Nacién debe asumir un esfuerzo fiscal adicional para equilibrar las fuentes con los
usos. En el escenario con reforma el aporte Nacion (Grafica 8) aumentaria 2,3pp del PIB
entre 2025 y 2036 (1,5pp entre 2026 y 2036), mientras que en el escenario sin reforma
el incremento seria de 1,7pp del PIB (1,3pp entre 2026 y 2036). Adicionalmente, el punto
de partida del gasto en el escenario con reforma del CARF (2026) es mayor en 0,4pp del
PIB, respecto del escenario sin reforma, en vista de las nuevas erogaciones que
implicaria la aprobacion del proyecto de ley que actualmente se tramita en el Congreso
de la Republica.
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Grafica 7. Balance del sistema con reforma: CARF vs Gobierno
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Grafica 8. Aporte nacion segun CARF: con reforma y sin reforma
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Fuente: Para 2023-2024, los valores corresponden a las cifras oficiales observadas de aseguramiento en salud
reportadas por GNC. Para 2025, la cifra corresponde a la proyeccion de la DT-CARF de cierre de aseguramiento en
salud del afio, consistente con la apropiacién vigente de gasto del ministerio MSPS en el PGN 2025, y el recaudo
esperado por la ADRES por aporte nacién para el mismo afo. Para 2026-2036, las cifras proyectadas corresponden
a calculos propios de la DT-CARF con base en ejecuciones de la ADRES en 2024.

Nota: EI CARF estima que el aporte nacidn que equilibraria las fuentes y los usos en 2025 seria de COP 43 billones
(2,4pp del PIB, 0,4pp mas que el dato esperado de cierre fiscal).
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Existen aspectos por definir y limitaciones del ejercicio, que podran afectar el
balance del sistema de salud a futuro. En primer lugar, en el caso de que se apruebe
la ley de competencias y haya cambios a la distribucion sectorial o intra sectorial de
recursos del SGP, o en las competencias del GNC respecto del sector salud, podrian
producirse sendas de fuentes o usos distintas. Adicionalmente, en materia de costos, las
estimaciones de mediana y alta complejidad no incluyen los impactos de la innovacion
tecnoldgica, nuevos medicamentos o cambios epidemioldgicos, por lo que la senda
utilizada por el CARF —basada en la dinamica historica de la UPC— podria subestimar
presiones futuras.

En suma, las estimaciones del CARF reflejan que existe un importante desequilibrio
financiero en el sistema actual de salud; el aporte de la nacioén tendria que incrementarse
en 1,7pp del PIB entre 2025 y 2036. La presion fiscal del sector salud se incrementaria
con la aprobacion de la reforma en 0,5pp del PIB en promedio por afio. En cualquier caso,
es necesario elaborar una estrategia, mas alla de la reforma, para identificar los
instrumentos financieros que resuelvan en un plazo definido las acreencias del sistema.
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4. Anexos

Cuadro 1. Comparacion de las fuentes, usos y balance entre el Gobierno (G), ANDI (A) y CARF (C)* - reforma
(% del PIB)

2026 2027
G A C G A

2028
C G A

2029 2030 2031
A C G A C G A

2033
A C G

2034
A

Concepto

C G C G

Cotizaciones
SGP

Fuentes Aporte nacién
Impuestos saludables 0,2| 0,1| 0,2| 0,2| 0,1} 0,2| 0,2| 0,1| 0,2 0,2| 0,1| 0,2| 0,2{ 0,1| 0,2] 0,2| 0,1 0,2] 0,2| 0,1| 0,2 0,2| 0,1| 0,2| 0,2| 0,1| 0,2] 0,2 0,2| 0,2 0,2
Otras fuentes 0,4/ 0,4/ 0,5/ 0,4| 0,4| 0,5| 0,4| 0,4| 0,5 0,4| 0,5/ 0,5/ 0,4/ 0,5/ 0,5| 0,4| 0,5| 0,5 0,4| 0,5| 0,5 0,4| 0,5 0,5/ 0,4| 0,5/ 0,5] 0,4 0,5] 0,5 0,5
Total 6,0 5,9/ 6,0| 5,9| 6,0| 6,1 6,1| 6,1| 6,2 6,2| 6,2| 6,4/ 6,4 6,3| 6,5/ 6,6/ 6,5| 6,6| 6,8 6,6| 6,8 7,0/ 6,8/ 69| 7,3| 7,0 7,1| 7,5 7,3 7,7 7,4
Atencion primariaensalud | 1,2| 1,2| 1,3| 1,2| 1,2| 1,3| 1,3| 1,2| 1,4| 1,3| 1,3| 1,5| 1,4| 1,3| 1,5| 1,5| 1,4| 1,6 1,5| 1,5| 1,7| 1,6 1,6| 1,8| 1,7| 1,6 1,9] 1,8 2,0] 1,9 2,1
Medianay alta complejidad

4,1| 4,4| 4,4| 4,1| 4,5| 4,4 4,1| 4,5| 4,5| 4,2| 4,6| 4,5 4,2| 4,7| 4,6| 4,2| 4,8| 4,7| 4,3| 5,0| 4,7| 4,3| 5,1| 4,8| 4,4| 5,2| 4,9| 4,5 4,9 4,5 5,0

SGP-ET (SGP) 10% o,1{ o,1f 0,1} 0,1/ 0,1} 0,1} 0,1} 0,1} 0,1 0,1f 0,1| 0,1} 0,1} 0,1/ 0,1} 0,1/ 0,1} O,1} O,1| 0,1} O,1f O,1| O,1] 0,1} 0O,1f O,1| 0,1] 0,1 0,1 0,1 0,1
Prestaciones Econémicas | 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2 0,2 0,2 0,2
Fortalecimiento Red
publica o,1{ o,1f 0,1} 0,1/ 0,1} 0,1} 0,1} 0,1} 0,1f 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2] 0,2| 0,2| 0,2] 0,2| 0,2| 0,2 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2 0,2] 0,2 0,2| 0,2 0,2
Talento Humano Salud-
Formalizacién 0,0| 0,1/ 0,1} 0,0| 0,1 0,1} 0,0{ 0O,1| 0,1 0,0| O,1| 0O,1f 0,0| 0,1 0,1} 0,0| O,1] 0,1} 0,0{ O,1| 0,1} 0,0( O,1| 0,1 0,0| 0,1| 0,1| 0,0 0,1 0,0 0,1
Prestacion maternidad 0,0| 0,0/ 0,0| 0,0| 0,0| 0,0/ O,1f 0,0| 0O,1f 0,1/ 0,0| O,1f 0,1} 0,0/ 0,1} 0,1| 0,0| 0,1} O,1| 0,0| 0,1} 0,1/ 0,0| 0,1 0,1 0,0| 0,1| 0,0 0,0] 0,0 0,0
Otros 0,0{ 0,0( 0,0/ 0,0| 0,0| 0,0| 0,0| 0,0| 0,0 0,0| O,0f O,0] O,0{ O,0( 0,0] 0,0/ 0,0| 0,0] 0,0| 0,0| 0,0 0,0| 0,0{ 0,0{ 0,0{ 0,0 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0
Becas 0,0{ 0,0( 0,0/ 0,0f 0,0| 0,0| 0,0| 0,0| 0,0 0,0| 0,0{ 0,0] O,0{ O,0( 0,0/ 0,0/ 0,0| 0,0] 0,0| 0,0{ 0,0 0,0| 0,0{ 0,0{ 0,0{ 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0 0,0
Fortalecimientos
institucionales 0,0/ 0,0/ 0,0 0,0{ 0,0] 0,0 0,0/ 0,0] 0,0{ 0,0 0,0{ 0,0 0,0] 0,0{ 0,0] 0,0] 0,0{ 0,0] 0,0] 0,0 0,0] 0,0] 0,0/ 0,0] 0,0] 0,0/ 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0
Sistema de informacion 0,0{ 0,0{ 0,0| 0,0| 0,0| 0,0| 0,0| 0,0| 0,0 0,0| 0,0f 0,0] O,0{ O,0( 0,0] 0,0/ 0,0| 0,0] 0,0| 0,0| 0,0f 0,0| 0,0{ 0,0{ 0,0 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0 0,0
Fondo Desastres 0,0{ 0,0( 0,0/ 0,0f 0,0| 0,0| 0,0| 0,0| 0,0 0,0| 0,0{ 0,0] O,0{ 0,0( 0,0/ 0,0/ 0,0| 0,0] 0,0| 0,0| 0,0 0,0| 0,0{ 0,0{ 0,0{ 0,0 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0
Gastos directos 5,7| 6,1| 6,2| 5,7| 6,2| 6,3| 5,8| 6,3| 6,4| 6,0 6,6| 6,6| 6,2| 6,7| 6,8 6,3| 6,9| 6,9 6,4| 7,1| 7,1| 6,6| 7,3| 7,3| 6,7 7,5| 7,4 6,9 7,6| 7,0 7,8
Obligaciones corrientes 0,0| 0,1/ 0,0] 0,0| 0,0| 0,0| 0,0{ 0,0| 0,0{ 0,0( 0,0{ 0,0 0,0| 0,0( 0,0] 0,0| 0,0| 0,0] 0,0{ 0,0{ 0,0] 0,0/ 0,0{ 0,0 0,0| 0,0( 0,0 0,0 0,0] 0,0 0,0
SOAT rangos diferenciales | 0,0| 0,0| 0,0{ 0,0{ 0,0 0,0| 0,0| 0,0/ 0,0 0,0| 0,0| 0,0] 0,0| 0,0 0,0 0,0{ 0,0| 0,0] 0,0{ 0,0 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0| 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Migrantes irregulares 0,0{ 0,0( 0,0/ 0,0f 0,0| 0,0| 0,0| 0,0| 0,0 0,0| 0,0{ 0,0] O,0{ 0,0( 0,0/ 0,0/ 0,0| 0,0] 0,0| 0,0| 0,0 0,0| 0,0{ 0,0{ 0,0{ 0,0 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0
Saneamiento Hospitales 0,1{ o,1{ 0,1} o,0( 0,1} 0,0| 0,0| O0,1| 0,0 0,0| O,1| 0,0 O,0{ O,1| 0,0] 0,0/ 0,0| 0,0| 0,0| 0,0| 0,0 0,0| 0,0{ 0,0{ 0,0{ 0,0( 0,0] 0,0 0,0 0,0 0,0
Pasivo Nueva EPS 0,0| 0,2| 0,0 0,0{ 0,0] 0,0 0,0/ 0,0] 0,0{ 0,0/ 0,0] 0,0] 0,0] 0,0{ 0,0] 0,0] 0,0{ 0,0] 0,0] 0,0 0,0] 0,0] 0,0{ 0,0] 0,0] 0,0/ 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0
Gastos indirectos o,1| 0,4/ 0,1/ 0,1| 0,1| 0,1 0,1/ 0,1| 0,1| 0,1/ O,1| 0,1 O,1| 0,1/ 0,1} O,1| O,1| 0,1} 0,0( O,1| 0,1 0,0/ O,1| 0,1 0,0/ 0,1/ 0,1| 0,0 0,1 0,0 0,1
Incentivo a la calidad o,1{ 0,1/ 0,1} 0,1/ 0,1} 0,1} 0,1} 0,1} 0,1 0,1f O,1f 0,1} 0,1} 0,1/ 0,1} O,1| O,1| O,1} O,1| 0,1} O,1f O,1| 0,2| 0,1} 0O,1| 0,2 0,1] 0,1 0,1/ 0,1 0,1
Unidades zonales de
planeacién 0,0| 0,1/ 0,0| 0,1} 0,1 0,1} 0,1f 0,1| 0,1f 0,1/ 0,1} 0,1 0,1} 0,1/ 0,1} 0,1} O,1| 0,1} O,1| 0O,1| 0,1} 0,1/ O,1| 0,1 0,1} O0,1| 0,1| 0,1 0,1 0,1 0,1
Gastos de administracion | 0,1| 0,2| 0,1/ 0,1| 0,2| 0,1 0,1| 0,2| 0,1 0,1| 0,2 0,2| 0,2 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2| 0,2 0,2 0,2| 0,2 0,2
Total 5,9/ 6,6/ 6,4| 5,9| 6,5/ 6,5| 6,0| 6,6| 6,7 6,2| 6,9 6,9| 6,4 7,0 7,1| 6,5| 7,2| 7,2| 6,6| 7,4 7,3| 6,8 7,6/ 7,5/ 6,9| 7,8| 7,7 7,1 7,9 7,3 8,1

EIELL:-M Balance o,1/-0,7|-0,4| 0,0|-0,5|-0,4| 0,0(-0,5|-0,4| 0,0(-0,7|-0,5( 0,0|-0,7|-0,5| 0,1|-0,7|-0,6| 0,2(-0,8|-0,6| 0,3/-0,9/-0,6/ 0,3|-0,9(-0,6| 0,4 -0,6| 0,5 -0,6
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(Delta pp del PIB, CARF vs Gobierno y ANDI)

2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033
C G AC G ACGACGACGATCGATC G A
Cotizaciones 0,0/ 0,1 0,0/ 0,1 0,0/ 0,1 0,0/ 0,1 0,0/ 0,1 0,0/ 0,1 0,0/ 0,1 0,0/ 0,1 0,0/ 0,0 0,0 0,0
SGP 0,0{-0,1 0,0{-0,1 0,0/-0,1 0,0/-0,1 0,0[-0,1 0,0{-0,1 0,0{-0,1 0,0/-0,2 0,0[-0,2 0,0 0,0
Aporte nacion -0,1] 0,1 0,1/ 0,1 0,1/ 0,1 0,1 0,1 0,0{ 0,1 0,0{ 0,1 0,1 0,1 -0,1 0,1 -0,2| 0,2 -0,3 -0,3
Impuestos saludables 0,0] 0,1 0,0 0,1 0,0/ 0,1 0,0/ 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0/ 0,1 0,0] 0,1 0,0 0,0
Otras fuentes 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0/ 0,0 0,0| 0,0 0,1/ 0,0 0,1] 0,0 0,1] 0,0 0,1/ 0,0 0,1 0,1
Total 0,0/ 0,2 0,2| 0,2 0,2| 0,2 0,1/ 0,2 0,1/ 0,2 0,0 0,2 0,0 0,2 -0,1 0,2 -0,2| 0,1 -0,2 -0,3
Atencion primariaensalud | 0,1| 0,1 0,1/ 0,1 0,1 0,2 0,1/ 0,2 0,1] 0,2 0,1/ 0,2 0,2| 0,2 0,2| 0,2 0,2/ 0,3 0,2 0,2
Medianay alta complejidad| 0,3| 0,0 0,4] 0,0 0,4] 0,0 0,4/-0,1 0,4/-0,1 0,4/-0,2 0,4/-0,2 0,4/-0,3 0,5/-0,4 0,5 0,5
SGP-ET (SGP) 10% 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0/ 0,0 0,0{ 0,0 0,0{ 0,0 0,0{ 0,0 0,0/ 0,0 0,0{ 0,0 0,0 0,0
Prestaciones Econdmicas | 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0/ 0,0 0,0| 0,0 0,0{ 0,0 0,0{ 0,0 0,0/ 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0
Fortalecimiento Red
publica 0,0/ 0,0 0,0{ 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0/ 0,0 0,0 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0/ 0,0 0,0 0,0
Talento Humano Salud-
Formalizacion 0,1/ 0,0 0,1 0,0 0,1| 0,0 0,1 0,0 0,1/ 0,0 0,1/ 0,0 0,1] 0,0 0,1| 0,0 0,1/ 0,0 0,1 0,1
Prestacion maternidad 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0| 0,0 0,0{ 0,0 0,0{ 0,0 0,0/ 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0
Otros 0,0/ 0,0 0,0{ 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0/ 0,0 0,0 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0/ 0,0 0,0 0,0
Becas 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0/ 0,0 0,0/ 0,0 0,0/ 0,0 0,0 0,0 0,0| 0,0 0,0/ 0,0 0,0{ 0,0 0,0 0,0
Fortalecimientos
institucionales 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0/ 0,0 0,0{ 0,0 0,0{ 0,0 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0
Sistema de informacidn 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0| 0,0 0,0{ 0,0 0,0{ 0,0 0,0/ 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0
Fondo Desastres 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0/ 0,0 0,0{ 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0
Gastos directos 0,5/ 0,1 0,6| 0,1 0,6| 0,1 0,6| 0,1 0,6| 0,1 0,7| 0,0 0,7| 0,0 0,7|-0,1 0,7/-0,1 0,7 0,7
Obligaciones corrientes 0,0/-0,1 0,0/ 0,0 0,0{ 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0{ 0,0 0,0 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0 0,0
SOAT rangos diferenciales | 0,0 0,0 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0{ 0,0 0,0/ 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0
Migrantes irregulares 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0/ 0,0 0,0 0,0 0,0{ 0,0 0,0/ 0,0 0,0{ 0,0 0,0 0,0
Saneamiento Hospitales | 0,0/ 0,0 0,0] 0,0 0,0/ 0,0 0,0/ 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0 0,0| 0,0 0,0/ 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0
Pasivo Nueva EPS 0,0/-0,2 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0/ 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0/ 0,0 0,0| 0,0 0,0 0,0
Gastos indirectos 0,0/-0,2 0,0 0,0 0,0/ 0,0 0,0/ 0,0 0,0{ 0,0 0,0{ 0,0 0,0/-0,1 0,0/ 0,0 0,0/ 0,0 0,0 0,0
Incentivo a la calidad 0,0/-0,1 0,0| 0,0 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0| 0,0 0,0 0,0 0,0{ 0,0 0,0/ 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0
Unidades zonales de
planeacién 0,0] 0,0 0,0] 0,0 0,0/ 0,0 0,0/ 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0 0,0| 0,0 0,0/ 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0
Gastos de administracion | 0,0(-0,1 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0{ 0,0 0,0 0,0 0,0| 0,0 0,0| 0,0 0,0 0,0

Total 0,6/-0,2 0,6| 0,0 0,6/ 0,0 0,6/ 0,0 0,7| 0,0 0,7| 0,0 0,7/-0,1 0,7|-0,1 0,7/-0,1 0,8 0,8
CEIENTN Balance -0,5| 0,3 -0,4] 0,1 -0,4| 0,1 -0,5| 0,2 -0,6| 0,2 -0,7| 0,2 -0,7| 0,2 -0,8| 0,3 -0,9| 0,3 -1,0 -1,1| 0,0/ 0,0
*Nota: “G” corresponde al escenario del gobierno del aval fiscal de agosto de 2025; “A” corresponde al escenario de ANDI incluido en su informe “Reforma a la

Salud y su impacto en las cuentas fiscales del pais Proyectos de Ley No. 135y 312 de 2024 Camara (acumulados)” de diciembre de 2024 (solo tiene
proyeccion hasta 2034); y “C” corresponde al escenario CARF actualizado para octubre de 2025, que es el que se muestra en este documento.
Fuente: célculos propios DT-CARF con base en aval fiscal de 2025 e informe mencionado de la ANDI.

Concepto

Fuentes
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