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La percepción del riesgo, el valor del tiempo, la calidad de la 
atención y los factores culturales influyen en las decisiones 
de aseguramiento y configuran nuevas oportunidades para el 
sector asegurador.
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¿Qué lleva a los hogares
a contratar un seguro 
voluntario de salud?
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El seguro existe porque la vida es incierta, así que 
una persona prefiere pagar una prima moderada, pero 
segura, antes que arriesgarse a pérdidas catastróficas, 
por improbables que sean, como las que trae una 
enfermedad. No es casual que la salud haya sido el 
terreno donde nació buena parte de la teoría económica 
del seguro (Arrow, 1963).

Colombia es un caso particular. En el país, la afiliación 
al Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS) es casi universal, de modo que los seguros de 
salud privados voluntarios no existen para reemplazar su 
cobertura sino para complementarla. ¿Por qué un hogar 
decide pagar por ellos? Responder esa pregunta obliga 
la combinación de tres factores: la teoría del seguro, 
el comportamiento del consumidor y una variable que 
solemos pasar por alto: cultura. Los resultados más 
recientes de la Encuesta nacional de calidad de vida 
(ECV) y de la Encuesta nacional de uso del tiempo 
(ENUT), publicadas por el Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE) dan buen material para 
abordar el tema. 

La demanda de seguro: del riesgo a la 
utilidad esperada

Para explicar por qué alguien decide asegurarse, el 
punto de partida es la teoría de la utilidad esperada 
(Von Neumann y Morgenstern, 1944). La idea tiene la 
siguiente lógica: cuando la utilidad que el consumidor 
obtiene de su riqueza es cóncava1, lo que espera 
ganar en una situación incierta vale menos para él que 
recibir, sin sorpresas, un valor promedio por esa misma 
situación. Esa diferencia es lo que está dispuesto a pagar 
para pasarle el riesgo a un asegurador. Mossin (1968) 
afinó el argumento: con primas actuarialmente justas, 
el agente racional se inclina por la cobertura plena; en 
cuanto aparecen los recargos administrativos, prefiere 
coberturas parciales y deducibles.

La salud agrega complejidad a este esquema. Grossman 
(1972) propuso entenderla como un acervo de capital 
humano que el individuo «produce» y deprecia a lo 
largo de la vida; la atención médica, entonces, se busca 
para sostener ese capital. Visto así, el seguro de salud 
voluntario aporta mayor protección financiera: compra 
acceso, oportunidad y calidad a la hora de cuidar la 
propia salud.

A esto se suman las fricciones de información que 
estructuran cualquier mercado asegurador: la selección 
adversa —quienes saben que corren más riesgo buscan 
protegerse con un seguro— (Rothschild y Stiglitz, 
1976; Akerlof, 1970) y el riesgo moral —cuando 
contar con una póliza altera el comportamiento del 
asegurado— (Pauly, 1968). Estos fenómenos justifican 
el diseño técnico de los productos, en el que se 
incluyen preexistencias, periodos de carencia, copagos 
y explican por qué la suscripción de una póliza no es un 
trámite insignificante.

El seguro voluntario como decisión de 
consumo

Desde la teoría del consumidor, el seguro de salud 
voluntario se comporta como un bien superior; es decir, 
que su consumo crece proporcionalmente más que el 
ingreso. Pero el dinero no es el único activo en un hogar; 
Becker (1965) demostró que el tiempo también es un 
recurso limitado, y que las familias asignan tiempo 
y dinero conjuntamente para producir su bienestar. 
Aquí los datos de la ENUT resultan reveladores: en el 
periodo septiembre 2024 y agosto 2025, las personas 
dedicaron en promedio más de diez horas diarias al 
cuidado personal —dormir, alimentarse, atender la 
salud— y el tiempo destinado al trabajo no remunerado 
fue marcadamente desigual por sexo, con 7 horas y 35 
minutos en las mujeres frente a 3 horas y 14 minutos 
en los hombres a nivel nacional (DANE, 2026).

1.	 Una utilidad cóncava quiere decir, en términos sencillos, que cada peso adicional aporta menos satisfacción que el anterior: el primer millón 
cambia la vida mucho más que el décimo. La otra cara de esa moneda es que perder duele más de lo que alegra ganar la misma cantidad. Por 
eso una persona prefiere lo seguro a lo incierto, aunque en promedio ambas opciones valgan lo mismo, y está dispuesta a pagar una prima con 
tal de evitar el riesgo de una pérdida grande.
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Este desbalance tiene una lectura importante para el 
sector asegurador. Para un hogar en el que el tiempo 
es un recurso crítico y las mujeres son quienes 
absorben la mayor parte de las tareas de cuidado, el 
costo de oportunidad de esperar una cita, hacer filas 
o desplazarse para recibir atención es elevado; así que 
los planes voluntarios de salud son, en buena medida, 
un mecanismo para optimizar el uso del tiempo: acceso 
rápido, redes más amplias y menos incertidumbre 
sobre la oportunidad del servicio. La brecha entre 
cobertura universal y satisfacción decreciente fortalece 
la demanda de aseguramiento voluntario.

El contexto institucional: cobertura 
amplia, satisfacción que cede

Colombia es un caso particular porque la cobertura 
obligatoria es casi total. Según la ECV, el 97,2 % 
de la población estaba afiliada al SGSSS en 2025, 
distribuida entre el régimen contributivo (44,9 %) y el 
subsidiado (55,0 %) (DANE, 2025). Sin embargo, el 
mismo boletín revela un dato que el sector asegurador 
no debería pasar por alto: la percepción de calidad 
del servicio de las EPS se ha venido deteriorando, la 
calificación «buena o muy buena», pasó del 89 % en 
2020 al 81,9% en 2025, la caída más pronunciada 
de los últimos años, con un retroceso especialmente 
fuerte en centros poblados y zonas rurales dispersas 
(del 87,3% al 75,9%) (DANE, 2025).

La teoría del consumidor sugiere que esa brecha 
entre cobertura universal y satisfacción decreciente 
es, justamente, el espacio en el que se fortalece la 
demanda de aseguramiento voluntario. Cuando el 
plan básico se percibe insuficiente en oportunidad o 
calidad, los hogares con capacidad de pago buscan 
«completar» su protección con productos privados. Los 
seguros voluntarios de salud operan sobre el margen de 
la calidad percibida, no sobre el de la cobertura formal.

Una dimensión cultural

Aquí entra la variable más difícil de modelar: la cultura 
del seguro. En Colombia, como en buena parte de 

R Hay espacio para 
diseñar productos que 
recorten los costos no 
monetarios de acceder a la 
salud, esos que se pagan 
en filas y en horas.
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América Latina, la penetración del seguro voluntario 
es baja frente al ingreso, y la teoría del consumidor 
racional no alcanza a explicar por qué. La economía 
del comportamiento ofrece algunas pistas para llenar 
ese vacío. La teoría prospectiva (Kahneman y Tversky, 
1979) muestra que las personas no procesamos 
las probabilidades de manera lineal, sino que 
subestimamos lo que rara vez ocurre, nos aferramos a 
lo que ya tenemos, y vemos enorme el costo presente 
de la prima frente al beneficio futuro e incierto de 
estar protegidos. Sumemos la desconfianza hacia las 
instituciones y cierta idea fatalista del riesgo —«si me 
toca, me toca»— por lo que el resultado es una baja 
disposición a asegurarse.

Los resultados de las encuestas del DANE muestran que 
la jefatura femenina llegó al 46,4 % de los hogares en 
2025. También evidencian que son las mujeres quienes 
llevan el mayor peso del cuidado y de la salud familiar. 
Cada vez más, entonces, son las mujeres quienes 
deciden si el hogar se asegura y con qué. Pensar en 
productos y mensajes a partir de esa realidad —y de la 
economía del cuidado que la sostiene— es tanto una 
oportunidad como una responsabilidad.

Implicaciones para el sector

De los datos salen tres oportunidades bastante concretas. 
La primera la abre el desgaste de la satisfacción con 
el aseguramiento obligatorio: ahí queda una demanda 
latente esperando productos complementarios que 
se comuniquen bien. La segunda viene del acceso a 
internet, que en 2025 llegó al 73,9 % de los hogares 
y dio un salto de quince puntos en el campo (DANE, 
2025). Esa conectividad abre canales digitales 
para distribuir seguros y educar financieramente a 
poblaciones que antes ni siquiera estaban en el radar. 
La tercera la pone el uso del tiempo, toda vez que hay 
espacio para diseñar productos que recorten los costos 
no monetarios de acceder a la salud, esos que se pagan 
en filas y en horas.

Conviene no perder de vista el fondo de la discusión. 
El reto no solo es colocar más pólizas, sino construir 
cultura aseguradora. Esa tarea rinde mucho más cuando 
se parte de cómo la gente decide de verdad —con su 
tiempo, sus sesgos y sus roles en el hogar— y no de 
cómo la teoría dice que debería decidir.


