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Los subsidios de oferta y el régimen 
subsidiado de salud en Colombia 

+ Karelys Katina Guzmán Fino! · + 

La Ley 715 de 2001 cambió las implicaciones asociadas a la 
certificación en el sector de la salud en Colombia. Desde su 
implementación, los municipios certificados pueden ejecutar 
los recursos adicionales, derivados de su certificación, solo en 
la atención de la población pobre no asegurada (subsidios de 
oferta). Antes podían invertirse también en salud pública y 
en el régimen subsidiado. Además, estas transferencias extra 
han disminuido progresivamente. Aquí se evalúan, de forma 
preliminar, los efectos de estos cambios en la cobertura del 
régimen subsidiado entre 1998 y 2004, usando la metodología 
diferencia en diferencias. Los resultados indican que los 
municipios certificados incrementaron su cobertura cada 
año entre 2005 y 201 O, en un porcentaje por encima de los 
municipios no certificados. Este porcentaje estuvo entre 16 y 28 
puntos porcentuales. 

El logro de la cobertura universal e un objetivo explícito en el artículo 157 de la Ley 
100 de 1993, según el cual en el año 2000 todo colombiano debía estar afiliado al 
régimen contributivo o en el subsidiado. Las autoridades municipale on la encar­
gadas de con eguir que todas las personas que por u capacidad económica no hacen 
parte del régimen contributivo e tén cubierta en el régimen subsidiado. La principal 
fuente de recursos con la que cuentan para este fin on las transferencias del gobier­
no central, las cuale fueron organizadas por la Ley 60 de 1993. Dicha ley permitía 
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que lo mumc1p10 que cumplieran cierto 
requisitos se certificaran y recibieran recursos 
adicionales por parte de las autoridades de­
partamentales, los que debían invertirse en el 
régimen ubsidiado (subsidio a la demanda), 
la salud pública y la población pobre no ase­
gurada (subsidios a la oferta). Esta población 
debía ser afiliada al régimen subsidiado pau­
latinamente, es decir, los sub idios de oferta 
debían ser reemplazados completamente por 
los de demanda. 

Gaviria et al. (2006) di cuten las difi­
cultades de la transición de los subsidios de 
oferta a los de demanda, argumentando que si 
bien con la reforma aumentó la cobertura del 
régimen, lo hizo menos de lo pronosticado, lo 
cual e debió a que crecieron los recur os para 
el régimen subsidiado, pero no disminuyeron 
los de prestación de servicio (a la población 
no asegurada), lo que generó duplicación de 
costo . 

La Ley 715 de 2001 tuvo varias impli­
caciones para lo municipios certificados: a 
partir de 2002 los recursos extra, privilegio de 
aquello quepo een la certificación, erían gi­
rados directamente de de el gobierno central. 
Por otro lado, se redujo su u o a la atención 
de la población pobre no a egurada. Ademá , 
el monto de e ta tran ferencia empezó a 
di minuir progre ivamente. La hipóte i de 
este trabajo e que esto cambios tuvieron un 
impacto en los incentivos de la autoridades 
municipale , lo que afectó a u vez la cobertu­
ra del régimen. 

Jaramillo y Poveda (2007) confrontaron 
la forma de funcionamiento entre los muni­
cipios certificados y lo no certificados. Los 
primero fueron con iderados más autóno­
mos porque los contratos de aseguramiento 
se realizan solo entre ellos y las administrado­
ras del régimen subsidiado (ARS). En los mu­
nicipio no certificado estos contratos eran 
tripartitos, ya que incluían a los departamen­
tos. Los autores encontraron que este último 
modelo de contratación era más ineficiente 
que el otro: con deudas y mora más altas. 
Además, estas entidades territoriales presen­
taban un mayor desvío de sus participaciones 

municipales, asignando meno recursos per 
cápita en el sector. 

Bossert (2000) fue el primero en consi ­
derar la certificación como una medida del 
grado de autonomía o descentralización de 
los municipios en el sector de la salud'. Él 
encontró que esta tuvo una relación negativa 
con el ga to per cápita en salud y la pereza fis­
cal entre 1994-1997. Por su parte, Pinto et al. 
(2005) cuestionaron la validez de la certifica­
ción como indicador de la descentralización, 
a partir de los resultados de una encuesta que 
indaga por el cumplimiento de los requi itos 
de la certificación entre 2002 y 2004. Los re­
sultados mostraron que aunque los munici­
pios certificados cumplían con más criterios 
que los no certificados, muy pocos munici­
pios cumplían con todos. Por tanto, la certi­
ficación podría estar eñalando si el munici­
pi tenía la posibilidad de acceder de manera 
directa a los recursos del situado fi cal, n si 
efectivamente cumplía con la condicione 
para estar certificado. Por último, Sánchez y 
Faguet (2009) con truyeron un panel de datos 
municipal para conocer los determinante del 
cambio porcentual de la proporción de pobres 
cubiertos con seguro de alud. Concluyeron 
que el efecto de la certificación e ambiguo y 
le re tan importancia como indicador de Ja 
independencia de un municipio. 

Ha ta el momento no se ha analizado la 
evolución de la fuentes de financiamiento del 
ga to en salud, ni cómo se han invertido es­
to recur o , diferenciando entre municipios 
certificados y no certificado . Conocer e to 
permitiría, por un lado, distinguir si el hecho 
de que los municipios certificados reciben re­
cur o que los otros municipios no perciben 
está relacionado con una mayor dependencia 
de la transferencias del gobierno central o si, 
por el contrario, e tas entidades territoriales 

1 Para ampliar la revisión de literatura consultar la 
investigación de Molina y Spurgeon (2007). Aquí se 
da ifican algunas inve tigacione en temáticas COJTlO: 

de centralización del E tado y el gobierno local, cambio en 
lo recursos financiero para salud, recur o humano para 
salud y istema de Seguridad Social para la alud. 
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financian una mayor proporción del gasto en 
salud con recursos propio . 

Tampoco se han evaluado los efecto de 
los cambios que sufrieron los privilegios de 
los municipios certificados sobre la cobertura 
del régimen subsidiado con la implementa­
ción de la Ley 715 de 2001. Los re ultados de 
esta evaluación podrían indicar i una menor 
autonomía de los municipios favorece el lo­
gro de los objetivo que se plantean en el nivel 
central. 

Esto vacíos de la literatura se pretenden 
llenar con la presente investigación. Primero, 
se analizará el papel de la certificación como 
una condición que le otorga más autonomía a 
determinado municipios. Segundo, se com­
pararán las finanzas públicas de los munici­
pios certificado y no certificados, haciendo 
énfasis en lo que pasó ante y después de la 
Ley 715 de 2001. Por último, se evaluarán de 
manera preliminar lo efectos de e ta obre la 
cobertura del régimen subsidiado. Este ería 
el primer trabajo que e intere a por evaluar 
empíricamente la implicaciones de la expe­
dición de e ta ley, analizando la interrelación 
entre lo ub idios de oferta y lo de demanda. 

Para realizar dicha evaluación se usa la 
m todología diferencia en diferencia , con 
dato, que provienen del Ministerio de la Pro­
tección ocial y el Departamento Nacional 
de Planeación (D P). Lo resultados indican 
que lo municipios certificado incrementa­
ron su cobertura cada año entre 2005 y 2010, 
por encima de lo municipios no certificados, 
cuya diferencia e tuvo entre 16 y 28 puntos 
porcentuales (pp ). 

El resto del trabajo se desarrolla de la si­
guiente manera. En la primera sección se des­
cribe el proceso de certificación en el sector de 
la salud. En la segunda se responden las pre­
guntas: ¿cómo e financia la salud en Colom­
bia? y ¿cómo se invierten los recursos en el 
sector? Aquí se hace énfasis en los subsectores 
de interés, que son el régimen subsidiado y la 
prestación de servicios a la población no ase­
gurada. En la tercera ección se presenta la eva­
luación de impacto de la implementación de 
la Ley 715 de 2001 en la cobertura del régimen 

artículo • 25 

subsidiado. Las conclusiones se discuten en la 
última sección. 

l. La certificación de los municipios 

En el sector de la alud la descentralización 
e materializó con la Ley 60 de 1993, que de­

terminó cuáles serían las responsabilidades 
de cada nivel de gobierno y la forma como se 
asignarían los recursos para su cumplimien­
to2. Había dos formas de transferencias: el 
situado fi cal y las participaciones de los mu­
nicipios en los ingresos corrientes de la Na­
ción. El situado fi cal era un porcentaje de los 
ingresos corrientes de la Nación cedido a lo 
departamentos, el Distrito Capital y los dis­
tritos especiales de Cartagena, Barranquilla 
y Santa Marta3

• La Nación repartía el 15% de 
estos recur os por partes iguales entre ellos, y 
el restante de acuerdo con lo gasto de aten­
ción de lo usuario actuales y la población 
por atender en salud y educación; ademá de 
un indicador de la eficiencia fiscal. Del total 
que le corre pondía a cada departamento, 
esto debían de tinar el 60% para educación, 
el 20% para salud y el 20% restante a salud o 
educación de acuerdo con el cumplimiento de 
su metas en cobertura. De e e 20% de tina ­
do exclusivamente a salud, lo departamentos 
debían dirigir al meno un 50% para el primer 
nivel de atención y tran ferirlo a 1 mumci­
pios que e tuviesen certificados para ello. 

La certificación era otorgada en ese en­
tonces por el Mini terio de Salud, de acuer­
do con el cumplimiento de algunos requi i­
tos (detallados en el Apéndice A). Una vez el 
municipio e taba certificado, el departamento 
procedía a transferirle lo que le correspondía 
del situado fiscal. Aunque el artículo 13 de la 
Ley 60 de 1993 indica cuále son lo criterios 

1 Para una comparación entre la situación en el ector antes 
y después de la Ley 60 de 1993 y la Ley 100 del mismo año, 
revisar el artículo de Karl (2000). 

3 Debía alcanzar el 24,5% de los ingresos corrientes de la 
Nación en 2006, egún la Ley 60 de 1993. 
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l Para una comparación entre la situación en el ector antes 
y despué de la Ley 60 de 1993 y la Ley 100 del mismo año, 
revi ar el artículo de Karl (2000). 

3 Debía alcanzar el 24,5% de los ingreso corrientes de la 
Nación en 2006, egún la Ley 60 de L993. 
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mm1mo que deben eguir lo departamento 
para distribuir entr los municipios al menos 
el 50% del situado, no es conocido qué por­
centaje se repartió exactamente, ni cuánto le 
correspondió a cada municipio, ni cuánto re­
cibieron los que estaban certificados. 

Según la Ley 60, los municipios debían 
invertir al menos 5 pp del ituado en la pre­
vención de las enfermedade y fomento de la 
alud. Además, según la Ley 344 de 1996, des­

de 1997 era obligatorio destinar un porcentaje 
del mismo en subsidios a la demanda: el 25% 
en 1998, 35% en 1999, 60% en 2000 y 2001. 
El resto de los recursos se utilizarían para ga­
rantizar la prestación de servicio a la pobla­
ción pobre no asegurada. El Gráfico 1 muestra 
cómo e invirtieron los recursos del ituado 
fi cal entre 1998 y 2002.Cabe notar que ni en 
2000 ni en 2001 se cumplió el porcentaje de 
inversión en ub idios a la demanda exigido 
por esta última ley. 

En conclusión, hasta cuando e pro­
mulgó la Ley 715 en el año 2001 , la diferen­
cia entre lo municipios certificados y los no 
certificado era que lo primero recibían su 
parte del i tu a do fi cal que debía er de tinada 
a alud pública, ub idio a la demanda y a la 
atención de los u uario no a egurados en el 

Gráfico 1 
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Fuente: DNP; cálculo de la autora . 
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primer nivel de complejidad. El Diagrama 1 
intetiza cómo e distribuían la tran feren ­

cia con la Ley 60 de 1993. 
Con el e tablecimiento del Si tema Ge­

neral de Seguridad Social en Salud (SGSSS), 
propue to por la Ley 100 de 1993, e pueden 
diferenciar tre tipos de participante : los afi ­
liado al régimen contributivo, los afiliado al 
régimen subsidiado y las personas vinculada 
al sistema, e decir, aquella per onas que por 
incapacidad de pago y mientras logran er 
beneficiarias del régimen sub idiado, tienen 
derecho a la atención en alud que prestan las 
in tituciones pública y privadas que tienen 
contrato con el Estado. 

La Ley 715 de 2001, que reglamenta el 
Sistema General de Participaciones (SGP) 
e tablece que del total de transferencias que 
llega al municipio, se debe destinar w.1 58,5% 
a educación, un 17% a propósito generales y 
un 24,5% a alud. Este último p rcentaje de­
bía oportar tr componentes: financiación o 
cofinanciación d sub idios a la demanda, e 
decir, el régimen ub idiado; la pre tación de 
ervicio a la población pobre en lo no cubierto 

Diagrama 1 
Di tribución de la tran ferencias para el se tor de la ~alud, 

Ley 60 de 1993 

Usos 

· Pago del personal médico 

Subsidios a la demanda 

· Infraestructura hospitalaria 

Salud pública 

- Tipo de recursos transferidos 

Reparten al menos el 
50% del Situado entre 
los municipios 

Participan en el Situado 

Usos 

Substdios de oferta 

· Salud pública 

. . . Subsidios de demanda 
(régimen subsidiado) 

Fuente: elaboración de la autora. 
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o subsidios a la oferta, y las acciones de salud 
pública4

• Es de particular importancia que al 
distribuir lo recursos para salud pública y 
el régimen subsidiado todos lo municipios 
se tratan de la misma forma, pero en cuanto 
a lo recurso para ubsidios a la oferta no 
es así (Diagrama 2). A cada departamento le 
corresponde el 59% del monto destinado por 
el gobierno central para tal fin, el41% restan­
te financia la atención en el primer nivel de 
complejidad de cada uno de los municipios 
y corregimientos de los respectivos depar­
tamentos. Si el municipio e tá certificado, 
este 41 % le llega directamente. Si no lo está, 
el departamento administra dichos recursos 
(Diagrama 3). 

La certificación de los municipio tenía 
implicacione distintas antes y después de la 
Ley 715 (diagramas 1 y 3). De ahora en ade­
lante, en e te trabajo se llamará "premio" al 
dinero adicional que recibían lo municipios 
al e tar certificado . Ante de 2002 este era 
determinado por el departamento al que per­
tenece la entidad territorial, e decir, era una 
tran ferencia indire ta . Es difícil conocer u 
monto con exactitud. A partir de 2002 el pre­
mio proviene directamente del gobierno cen­
tral al municipio y u m nto , í era conocido. 

Diagrama 2 
Porcenlajes en lo que e a igna el ~GP de alud, 

L y 715 de 2001 

Departamentos 45 

Mun icipios y 
di tritos: 55 

Bogotá: 100 

Poblac1ón pobre 
no asegurada 

Departamentos 59 

Municipios 
certificados: 41 

Municip1os no 
certificados: O 

Fuen te: elaboración de la auto ra. 

Mun1cip1os: 100 

4 En el Apéndice B e muestra cómo e ca lculaban lo recur­
o para cubrir cada uno de los tres rubros. 
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Diagrama 3 
Distribución de las tran ferencias para el sector alud, 

Ley 715 de 2001 
(privilegio de lo municipios certificados) 

Gobierno centra l 

1 

Régimen Salud pública Población pobre no 
asegurada 

Usos ¡ 
Sub idios de oferta 

Fuente: elaboración de la autora. 

Además, antes de 2002 tenía varios usos, con 
la Ley 715 solo tiene uno. 

E importante aproximar e al monto 
transferido por los departamento a los muni­
cipio certificados antes de 2002, ya que esto 
permitiría analizar la evolución del premio 
antes y después de la Ley 715 y sus implicacio­
ne . E to es posible, al menos, de dos forma : 
la primera e di tribuyendo una parte del i­
tuado fiscal entre los municipio y estim ando 
cuánto le hubie e corre pondido, hipotética­
mente, a los municipio certificad , y la e­
gunda, teniendo en cuenta las inversiones de 
lo municipio financiadas con recur o del 
ituado fiscal. 

El primer ejercicio se realizó aplicando 
la siguiente fórmula para cada municipio i del 
departamento j en el año t: 

Participació11 en el situado del m un icipio,,= 

(0,5 X situado 

del departamento,. ,) 

(cupos contratados p or 

el municipio,, , ,) 
X --------'"-'-- -

(total de cupos contratados 

en el departa m ento,.,) 

El primer término de la derecha significa 
que se repartió el 50% del situado fi cal entre 
los municipios de cada departamento porque, 
como e dijo, el departamento debía distribuir 
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al meno dicho porcentaje. Las capitales de 
Cundinamarca, Bolívar, Magdalena yeI Atlán­
tico no se incluyeron en el denominador del 
egundo término de la derecha, ya que al ser 

distritos reciben directamente todas las trans­
ferencias. El criterio utilizado para esta distri­
bución (segundo término de la derecha) fue la 
participación de los cupos de ub ¡dios con­
tratados por el municipio en el total de cupo 
contratados en el departamento, con Lill pe­
ríodo de rezago. E to se hace con el supue to 
de que desde el departamento se asignarían 
más recurso en el año t a las entidades terri­
toriale cuyo cupos de subsidios contratados 
en el año t - 1 ea mayor, para asi garantizar 
la continuidad del a eguramiento. 

La egunda forma de aproximar e a la 
participación de lo municipio certificado 
en el situado fi cal e desde u ejecuciones 
pre upuestal , la cuajes registran la inver­
sión en salud di criminada por fuente de fi­
nanciamiento. A partir de e la e posible 
conocer por municipio cuán to e invirtió en 
alud con esta fuente de recurso. 

Para calcular la a ignación total de re­
cursos para la salud tran ferida a los mu­
nicipios certificados, ba ta con umar u 
tran f, rencia directa má la parte que le 
orre ponde delituado fi al departamental 

(determinada por alguna de la do formas 
explicadas) 'i. El Gráfico 2 permite observar 
que, si no e realiza esta suma, el cambio en 
el promedio de la tran ferencia entre 2001 Y 
2002 e má pronunciado. En otra palabras, 
se obree timaría el cambio en lo ' recur os 
con los que cuentan los municipios certifica­
dos al entrar en vigencia la Ley 715. De hecho, 
gracias a e ta aumentaron las tran ferencias 
de todos los municipios, 010 que las otorga­
das a los certificad lo hacen en una mayor 
proporción (Gráfico 3). 

Si se observan solo los recursos adicio­
nales que han re ibido lo municipios cer­
tificados, se nota que entre 1998 y 2002 ad­
quieren un valor distinto, según ea u forma 

5 La transferencias directas corresponden a la participacio­
ne municipales ha la 2001, Y desde 2002 aj GP. 

Gráfico 2 
Promedio de tran lerencia ' de salud 

de los municipios certjfi.cado~ 

(Millones de pesos constantes de 2008) 

6.000 

5.000 

4.000 

3.000 r ......... -~-~--../' 

2.000 

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Asignación ---- Asignación + situado repartido 
-+- Asignación + situado ejecutado 

Nota: la erie "a ignación" corre ponde 010 a la transferencia directa . 
Fuente: O P; cálculo de la autora. 

Gráfico 3 
Promedio de las transferencias de salud 

(a ignación más !)ituado repartido) 

(Millones de pesos constantes de 2008) 

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

No certificados --.o\,- Certificados 

Fuente: DNP; cálculo de la autora. 

de cálculo. En particular, entre 2001 Y 2002 
si el premio de la certificación es equivalen­
te al gasto en salud ejecutado con el situado, 
e tos ingre o extra disminuyen (Gráfico 4); 
mientra que i se toma como el situado re­
partido por los departamentos, los ingre o" 
extra aumentan (Gráfico 5). Cuando la Le 
715 entra en vigencia los recurso adicionales 
que recibía un municipio por e tal' certificado 
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Gráfico 4 
Recursos adicionales que reciben lo mUniCIpIO certificado 
(calculados a partir del situado ejecutado entre 199 y 2002) 

Miles de millones de pesos constantes de 2008) 

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

¡';ucnt : D P; cálculos de la autora. 

Gráfi 05 
.ecur os adicionales que recibieron los municlpiol> certificélllos 
(calculado!; él partir del ¡ruado repartido entre 1998 y 2002) 

o1l1es de millones de pesos constantes de 2008) 

900 

800 

700 

600 

500 

400 

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

ruente: DNP; calculos de la autora. 

di minuyen en ca i todo el período, má rápi­
damente a partir de 2006. 

II. Finanzas públicas de la salud 

En e ta ección se de cribirán la ejecucione 
pre upue tarias de los municipio incluidos en 
la mue tra en el ector de la alud. E ta permi-

arlí ulo • 29 

ten di criminar u inver ion e por fuente de 
financiamiento. Conocer cómo han evoluci -
nado la cuenta en la que e han depo itado 
lo recur o e una manera de apr ximar e a 
lo objetivo del ector, a la implementación 
del marco normativo y a lo incentivos que 
podrían tener lo municipio cuando varían 
las caracterí tica de la tran ferencia que re­
ciben. De e pe ial atención en]o gráfico e: 
1) lo que pa a ante y de pués de la Ley 715 de 
2001, y 2) la comparación de la ituación en 
lo municipio certificado y n certificado. 

1. ¿Con qué e financia la alud en 
Col mbia? 

En e t apartado e explicará cuále on la 
fuente d financiamiento de la inver ión t -
tal en alud, haciendo énfasi en la del régi­
men ub idiado y en la de la pre tación de 
ervicio a la población pobre n a egurada. 

La fu nte fueron agrupada en iete categ -
ría: inver ión forza a, ituado fiscal, recurso 
propio, recur O d 1 crédito, c financiación, 
regalía y otro re ur b 

La inversi ' n en alud en C lombia entre 
1998 y 2010 ha ido realizada principalmente 
con re ur o de inversión ~ rzo a tran ferid ' 
a lo municipio (gráfi O~ 6 y 7). Dicha fuente 
de re ur o financi ' , en promedi ,el 51,3% 
de lo ga to de municipios certificado y el 
68,6% de lo~ n certificado, 10 que evidencia 
la e perada dependencia de la entidade te · 
rritoriale a la tran , ferencia , la cual e ' má 
pronunciada en lo ' mUI1l tpl n certifi­
cado . La egunda fuente, en términos de u 
participaci 'n promedio en la inver i 'n l tal 
en alud, e la cofinan iación, la cual c te' 
el 17,5% en lo municipio certificado y el 
22,9% en lo n certificado. A pe ar de que 
el porcentaje es mayor en las entidade terri­
toriaJe no certificada ,en valore ab oIuto el 
promedi de la cofinanciación fue diferente: 
$1.106.492 de la primeras frente al $1.446.692 
de la egunda (mile de mili ne de pe o 

6 En el Apéndice e se mue ·tra cómo e agruparon la fuente 
de financiamiento en cada categoría. 
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Gráfico 6 
Inversión en alud por fuentes de financiación 

en municipios certificados 

(porcentaje) 
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_ Recursos del crédito 

Fuente: D P; cálculo de la autora. 

Gráfico 7 
lnver ión en alud por fuenles de financiaci ' n 

en municipios no certificados 

(porcentaje) 
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Otros recursos 
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_ Recursos del crédito 

Puente: DNP; cálculo de la autora. 

constantes de 2008). E to es coherente con la 
prioridad que, de acuerdo con el artículo 17 
de la Ley 60, tenían lo municipio certifica­
dos en el Fondo de Inversión Social (FI ) yen 
los delná programa de carácter nacional que 
expidiese el gobierno central. 

Por otro lado, la tercera fuente de finan­
ciación para los certificados on lo recursos 

propio, con el 12,6% de participación pro­
medio; mientras que en lo no certificados 
lo son otros recurso, con un 3,2%. El hecho 
de que el porcentaje del ga to que financian 
lo recur os propio ea mayor en los muni­
cipio certificado que en los no certificado 
podría des irtuar la hipóte is de pereza fiscal, 
es decir, de acuerdo con los gráficos, aunque 
los primeros reciben más transferencias ha ­
cen en todo el período un mayor esfuerzo que 
lo segundo. Sin embargo, ante la expedición 
de la Ley 715, en ambo tipo de municipios 
di minuyó la proporción de la inversión total 
financiada con recur os propios. 

El ituado fiscal, mientra fue transferi­
do de de los departamento a 10 municipio 
certificado , participó aproximadamente con 
el 20% de lo gastos entre 1998 y 2002. Por 
s r de de tinación especifica, el situado podría 
llITIar e con la categoríaf¡ rzo a pero, aun así, 

los municipios no certificad gtunan ien­
do lo más dependiente de las transferencias. 

En ambo tipos de municipio el orden 
de impOtiancia de la categ ría en cuanto a 
su participación promedjo en la financiación 
del régimen subsidiado e el mi 1110 (gráficos 
8 y 9). Las tres principales son: forzo a, con 
58%; cofinan iación, con un 23%, otros rc-

Gráfico 8 
Financiamiento del régimen sub ¡diado 

en municipio. certificado 

(porcentaje) 
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Recursos propios _ Situado fiscal 

Fuente: DNP; cálculos de la autora. 

Digitalizado por la Biblioteca Luis Ángel Arango del Banco de la República, Colombia.



Gráfico 9 
Financiamiento del régimen ubsidiado 

en municipio no certificados 

(porcentaje) 
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Fuente: DNP; cálculos de la autora. 

cur O , con 8%. Entre 1998 y 2002 1 ituado 
fiscal financió el 16% de la inver i ' n en el ré­
gimen. Las tra calegorías tienen un porcen­
taje muy pequeño de parti ipa ión. Luego de 
la L y 715, en lo municipio certificados la 
participación de 10 recur o propio en pro­
m dio disminuyó (de 6% entre 1998 y 2001 a 
3% entre 2002 y 2 10); mientra que para lo 
no certificado aumentó ligeramente (de 1% 
entre 1998 y 2001 a 1,2% entre 2002 y 2010). 
E to podría implicar que la implementación 
de la Ley 715 está a,ociada con mayore ni­
vele de pereza fi cal en lo municipio cer­
tificado . 

Finalmente, los ervicios a la población 
pobre no a egurada se han financiado princi­
palmente con las tran ferencia (del gobierno 
central y la departamentale) y 10 recursos 
propio. Ha ta 2001, año en el que e expide 
la Ley 715, los municipios no certificados eran 
más dependiente de las transferencias. A par­
tir de 2002 los certificados ocupan e te lugar. 
Además, aunque en todo el período lo recur­
sos propios financian una mayor proporción 
de este rubro en la entidades territoriales 
certificadas, entre 2002 y 2010 (cuando estas 
reciben directamente los recur os con e e fin) 

artículo.31 

la diferencia en el promedio de la participa­
ción de esta fuente disminuye. E to e debe a 
que los municipio no certificado e esfuer­
zan más en la atención de los no asegurado 
cuando no reciben lo recurso directamente 
(gráficos 10, 11 Y 12). 

Gráfico 10 
Financiamiento de los ervicio pre tados a la población pobre 

no asegurada en el total de municipios 

(porcentaje) 
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Fuente: O P; cálculo de la autora. 

Gráfico 11 
Financiamiento de lo ervicio pre lado a la población p bre 

no a egurada en municipio certificado 

(porcentaje) 
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Fuente: D P; cálculo de la autora. 
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Gráfico 12 
Financiamiento de lo ervicio prestados a la población pobre 

no a egurada en municipios no certificado 

(porcentaje) 
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Fuente: DNP; cálculos de la autora. 

2. ¿Cómo se invierten los recur os en 
el sector? 

La organización del sistema de salud cambió a 
partir de 2002 y, por upue to, esto se ve refle­
jado en el ga too A partir de ese año en la eje­
cuciones presupue tale 'e pueden di tinguir 
explícitamente lo tre usos de 10 recursos 
establecid por la Ley 715: régimen ub idia­
do, alud pública y pre ta ión de ervicios a la 
poblad ' n pobre no a egurada, y aunque ante 
de 2001 no era aSÍ, parte del trabajo consistió 
en agrupar las cuenta de tal forma que e to 
tres usos pudiesen identificarse de d 1998. 

Según el Gráfico 13, en el nivel agrega­
do la mayor parte de los recur o del ector se 
han invertido en el régimen ub idiado, inde­
pendientemente si el municipio está o no cer­
tificado, lo que es coherente con el propósito 
del SGSS de lograr la cobertura universal. La 
egunda proporción más grande se invierte en 

los servicios de la población pobre no asegu­
rada. Es visible que desde el momento en que 
el gobierno central reglamenta el gasto con la 
Ley 715, en promedio esta proporción no cam­
bia de manera sustancial para los municipios 
certificados (pasa de 33,5% en 2001 a 34,7% 
en 2002) pero sí para los no certificados (cuyo 
porcentaje pasó de 23,1 % en 2001 a 3,1 % en 

Gráfico 13 
Promedio de la inversión en salud por tipo de gasto en el total 

de municipio 

(porcentaje) 
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Salud pública 
_ Otros programab 

Fuente: DNP¡ cálculos de la autora. 

2002), iendo casi imperceptible de de 2006 
(gráfico 14 y 15). E to n es orprendente, ya 
que con dicha Ley, Jo que el Estado tran fiere 
a los municipios no certificado para este fin 
es admini trado por los departamentos. 

La inversión en alud pública e realiza 
en áreas como salud infantil, alud exual y re­
produ tiva, salud oral, aJud m ntal y lesiones 
violenta evitable, enfermedade tran lru-
ible y zoon i ' , enfermedade crónica no 

transmi ibl ) nutrición, eguridad sanitaria 
y del ambiente, gestión operativa y funcional, 
vigilancia epidemiológica y en área para la 
organización de este ubsector. Llama la aten­
ción que antes de 2002, cuando los munjci­
pios escogían deliberadamente cómo invertir 
sus recurso, eran los no certificado quiene 
invertían más en salud pública. in embargo, 
en este grupo de municipios e ta proporción 
ha disminu.ido, al parecer, en favor del régi­
men sub idiado. 

Con base en las ejecucione presupues­
tales, antes de 2002 no es po ible saber qué 
tipo de inversiones se realizaron con el rótu­
lo de otros programas. A partir de ese año se 
identifican corno parte de este rubro cuentas 
como: la investigación en salud, el pago del 
pasivo prestacional, la reorganización de re­
des de prestadores de servicios de salud, la 
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Gráfico 14 
Promedio de la inversión en alud por tipo de gasto en los 

municipios certificados 

(porcentaje) 
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Fuente: ONP; cálculos de la aulora. 

Gráfico 15 
Promedio de la inver ión en alud por tipo de ga to en los 

municipios no certificado 

(porcentaje) 
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Fuente: DNP; cálculos de la autora. 

Salud pública 
Otros programas 

inversión en la infraestructura de la red pú­
blica yel pago de deuda que no se originaron 
en la pre tación de servicio , el régimen sub­
sidiado o en infraestructura, 

La inversión en el régimen subsidiado 
tampoco e tá desagregada antes de 2002, 
pero luego de esta fecha se pueden identifi­
car tres subcuentas: continuidad, ampliación 
y otros programas. En otro programa e 

artículo. 33 

registran giros a acciones de salud pública 
en el régimen, ínterventoría y focalización, 
entre otros (Gráfico 16). Como se esperaba, 
la mayor parte de recur o se invierten en 
continuidad, 

El Gráfico 17 permite apreciar de forma 
general algunos cambios en la organización 
del sistema de salud. Entre 1998 y 20011a in­
versión para pre tar servicio a la población 
pobre no asegurada se concentraba en el per-
onal médico, la infrae tructura y equipo . 

Esto s debía a que en tal período los munici­
pios se encargaban de atender a las personas 
vinculada (o no a egurada en ninguno de 
los dos regímene ) en sus propio ho pitale 
y, por tanto, eran lo respon ables de su con -
trucción, adecuación y pue ta en funciona­
miento. Ademá ,el artículo 191 de la Ley 100 
había declarado como prioridad fortalecer 
la dota ión bá ica de equipo y per onal; por 
esto, lo municipio debían asignar 1 recur­
sos para tal fin. 

El año 200] es un período de tran i­
ción, ya que la enlidade territorial dejan 
de pre tar atención d manera directa y en su 
lugar contratan c n empre as ociale del es­
tado (E E) e in titucion prestadoras d a­
l ud privada o mixta . P re, de de 2002 1 
municipio no pagan per. onal médico. 

Gráfico 16 
Inversión en el régimen ub idiado 

(porcentaje) 
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Fuente: ONP; cálculo de la autora. 
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Gráfico 17 
Inversión en la prestación de serví io a la pobla ión pobre no 

asegurada 

(porcentaje) 
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Fuente: O P; cálculos de la autora. 

Gráfico 18 
Promedio de la cobertura del régimen ubsidiado (1998-2010) 

(Porcenta¡e) 
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Fuente: Ministerio de alud y Protección ocial. 

De la inver ión en la prestación de servi­
d s a la población pobr no a egurada, de de 
2007 hace parte la prestación de ervicios no 
incluidos en el Plan Obligatori de alud del 
Régimen Sub idiado (PO S), cuya participa­
ción nunca ha sido mayor al11,4%7• 

' Hacen parte de otra cuenta : la reserva de inversión en 
el sector de la vigencia anterior, los pago de déficit de in ­
ver ión y otro programas no detallado en la ejecucione . 

111. Evaluación de impacto de la 
implementación de la Ley 715 de 
2001 en la cobertura del régimen 
subsidiado 

El logro de la cobertura univer al es un obje­
tivo explícito en el artículo 157 de la Ley l 00 
de 1993, según el cual de de el año 2000 todo 
colombiano debía e tar afiliado en el régimen 
contributivo o en el ubsidiado. La cobertura 
del régimen subsidiado es una variable impor­
tante dentro del sector de la salud porque in­
dica en qué medida e ha logrado que las per­
sonas pobres, que no hacen parte del régimen 
contributivo, accedan a los ervicios de salud. 
Mientras e consigue la cobertura universal en 
este régimen, el gobierno central ha transferi­
do recur a los demás nivele de gobierno 
para atender, mediante ubsidio de oferta, a 
la población pobre no a egurada. 

Desde l998la cobertura del régimen ub­
idiado se ha determinado de de el Mini terio 

de la Protección Social, con ba e en los cupo de 
ub idios totales contratados por las entidades 

territoriale con la admini tradora del ré­
gimen ub idiado (AR ). Durante el período 
2004-2007 el cálculo incluía cupo contratados 
por ub idio totales y parciale (P com­
pleto y P parcial). A partir d l año 2008 
olo se tienen en cuenta lo cupo totale . Para 

calcularla e u a la iguiente fórmula: 

cobertura,
1 

cupos contratados,, 

población objetivo,, 

Donde i hace referencia al municipio y, 
tal año. En un principio la población objetivo 
era equivalente a la población con nece ida­
des bá icas insatisfecha , de acuerdo con el 
índice que las mide (NBI). Para 2005 y 2006 
e definía como: 

Participación objetivo;
1 
= 

(población Sisbén 1, 2, 3) +(población indígena.) -

(población i bén 1, 2, 3 en el régimen contributivo) 

Luego, entre 2007 y 2010 esta definición 
ufrió una nueva modificación: 
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Participación objetivoj( = 
(población Si bén 1 y 2

1
) + (población indígena) -

(población Si bén 1 y 2 en el régimen contributivo) 

El Gráfico 19 permite ob ervar la cober­
tura del régimen sub idiado para los munici­
pios certificados y no certificados. Las línea 
punteada indican los años en que cambió la 
metodología. Se de tacan do hecho: el pri­
mero e que entre 1998 y 2010 lo municipios 
certificados tienen una menor cobertura, in 
importar la forma de cálculo utilizada. El se­
gundo, que la brecha en cobertura va dis­
minuyendo entre lo municipios certificado 
y no c rtificados en los subperíodos donde la 
metodología e uniforme. 

La caída en la cobertura para ambos 
grupos de municipio en 2005 se debe a que 
la población del Si tema de Identificación de 
potenciale Beneficiario de Programas 0-

ciale ( i bén), niveles 1, 2, Y 3 n cubierta d 
2005 es mucho mayor que la población con 
necesidades bá ica, insatisfechas de 2004: a 
pe ar de que el crecimi nto de los cupo de 
ub idio fue de 19,4%, el crecimiento de la 

población objetivo fue del 60,5% (gráficos 19 
y 20). Por u part , en 2007 e redujo la po­
blación objetivo en 10% y lo cupo contrata­
dos aumentaron en casi un 4%. E to causó un 

Gráfico 19 

Ta a de crecimiento de lo upo de ub ¡dio 

Porcentaje) 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social; cálculo de la autora. 

artí ulo • 15 

Gráfico 20 
Tasa de crecimiento de la población objetivo del régimen 

ubsidiado 

(Porcentaje) 
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40 
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Fuente: Ministerio de '- alud y Protección acial; cálculo de la autora. 

aument en la cobertura. De e ta forma, lo 
cambio en u metodología de cálculo afectan 
la interpretación de la evoluci n de la cober­
tura del régimen ub ¡diado. 

A partir de 2005 la po ible explicación a 
la coberturas mayore a 100% e que preci a­
mente desde e e año la población objetivo e 
e tima a partir del i én y 10 cen o de la p -
blación indígena elaborado por u autorida­
des legítima. in embargo, la identificación 
de potencíale beneficiario del régimen ub i­
diado en algunas p blaciones e peciales no se 
realiza con estos mecaní mo . E te es el ca o de 
la niñez abandonada, 1 indigente, los de pla­
zados, los de movilizados, lo núcleos familia­
re de la madre comunitaria , la persona de 
la tercera edad en protección de ancianato y la 
población rural migratoria, a los cuales no e 
les aplica la encuesta Slsbén. En realidad, son 
otra entidades la encargadas de identificar­
lo para que puedan er cubiertos por el E ta­
do (Acuerdo 244 de 2003, artículo 4). Por tal 
motivo, en la población objetivo que aparece 
como denominador en la fórmula para calcu­
lar la cobertura, e te tipo de beneficiario no 
está incluido, pero e posible que los alcalde 
o u designado en la secretarías de salud 
muni ipale (com conocen má de cerca las 
caracterí tica de la población) sí las tengan 
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en cuenta al momento de proyectar cuántos 
cupos contratarán con las EPS del régimen 
subsidiado. 

Las coberturas superiores al 100% tam­
bién son posibles gracias a la duplicación en la 
afiliación. Por ejemplo, si una persona asegu­
rada en el régimen subsidiado por el gobier­
no municipal de donde reside se traslada de 
ciudad, y allí también es identificada como 
beneficiaria del subsidio de salud, entonces 
e contabilizará dos veces en el cálculo de la 

cobertura. 
La Ley 715 de 2001 implicó tres cambios 

importantes para los municipios certificados. 
En primer lugar, los recursos adicionales que 
recibían los municipios por estar certificados 
pasaron de ser transferidos por los departa­
mentos a ser girados desde el gobierno cen­
tral. En segundo lugar, su destinación cambió: 
antes de 2002 podían invertirse en alud pú­
blica, régimen subsidiado y población pobre 
no a egurada (o vinculados), luego solo fue 
permitido invertirlos en este último rubro. En 
tercer lugar, los recur os adicionales que reci­
bían los municipio certificados fueron di mi­
nuyendo de manera progresiva. 

La hipóte is de este trabajo es que es­
to cambio pudieron afectar los incentivo 
de la autoridades municipales certificadas, 
para determinar la forma como cubrirían la 
necesidade de atención en salud de lo no 
asegurado , lo que a su vez habría tenido un 
efecto en la cobertura del régim n subsidiado. 
En esta parte del trabajo e de ea responder la 
iguiente pregunta: a partir de la implementa­

ción de la Ley 715, ¿en lo municipios certifi­
cado aumentó más la cobertura que en lo no 
certificados? 

Para evaluar i exi te un efecto de la im­
plementación de esta ley en la cobertura del 
régimen subsidiado se usará la metodología 
diferencia en diferencias8

• Este modelo es uti ­
lizado para medir el impacto de un programa 
obre una variable de resultado en un conjun­

to de individuos, cuando este no es asignado 

8 En Angrist y Pi chke (2009), y Bernal y Peña (2011) se 
explica ampliamente esta metodología. 

aleatoriamente, sino de acuerdo con carac­
terísticas observables y no ob ervables del 
individuo. Esto hace que no sea apropiada la 
simple comparación de medias de la variable 
de resultado entre el grupo de tratamiento y 
el de control en el período pospolítica para 
determinar el efecto del programa, ya que no 
podría determinarse si esta diferencia se debe 
al tratamiento evaluado o estaba presente an­
tes de su implementación. 

El tratamiento, definido para el nivel mu­
nicipal, consiste en recibir directamente (sin 
la mediación del departamento) los recursos 
para atender la población pobre no asegurada, 
a partir de la implementación de la Ley 715 de 
2001. E to quiere decir que el análisi inicia en 
2002. El grupo de tratamiento lo conforman los 
municipios certificados. Debido a los cambios 
en la forma de calcular la cobertura del régi­
men ubsidiado del Ministerio de la Protección 
Social, no es conveniente hacer una evaluación 
del efecto de la reforma para el período 1998-
201 O con estos datos. Por tal motivo, se calculó 
la cobertura usando como denominador (po­
blación objetivo) la población con NBI: entre 
1998 y 2004, usando el NBI de 1993, y entre 
2005 y 2010, el de 2005. 

Para escoger un grupo de conlrol apro­
piado se debe con iderar el iguiente contra­
factual: ¿cuánto habría aumentado la cober­
tura del régimen ub idiado en el municipio 
i si no e hubie e implementado esta ley? Los 
municipios no certificados suministran una 
aproximación empírica a esta idea, ya que 
se cumple el supue to de tendencia parale­
las (Gráfico 21). Esto significa que la variable 
de resultado, que en e te ca o es la cobertura 
del régimen subsidiado, evoluciona de ma­
nera natural en el tiempo de la misma forma 
en los dos grupos antes del tratamiento. Es 
decir, i no se hubie e implementado la Ley 
715, el comportamiento de dicha variable en 
ambos tipos de municipios debería ser el mis­
mo. Como el supuesto se cumple, el conjunto 
de municipios no certificados es un grupo de 
control apropiado. La línea hace referencia 
al año en el que se empezó a implementar el 
SGP o inició el tratamiento. 
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Gráfico 21 
Promedio de la cobertura del régimen subsidiado (1998-2010) 

(Porcentaje) 
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ta: la línea verlical que se sitúa en 2002 marca el inicio del tratamiento. 
Fuente: Mini terio de Salud y Protección acial . 

Aunque la Ley 60 de 1993 permitió que 
todos lo municipi se certificaran, 010 al­
guno reunieron 10 requisitos para poder ha­
cerlo; por tanto, e po ible que ant s de 2002 
hubie en diferencia preexistente entre el 
grupo tratamiento y el de c ntrol,l que ju tí­
fica el uso de la met d logía difer n ia en di­
ferencia ", ya que e ta corrige tal pr exi tencia 
entre los dos grup . Para verificar aqu 110, se 
realizó un contra te entre los pr medio de 
alguna variables de interés entre lo munici­
pio certificado y lo no certificados en el año 
2001, ju to ante del inicio del tratamiento. 
En particular, e ob erva una diferencia ig­
nifi ativa del 10% en la cobertura del régimen 
ub ¡diado en favor de los municipio no cer­

tificados. Es importante re altar que en 2001 
los municipios certificados tenían en prome­
dio una mayor población, siete veces más in­
gre o tributario, recibían casi cuatro veces 
más transferencia para la alud y ejecutaban 
ca i eis veces el ga to en salud de las entida­
des territoriales no certificadas. E to confirma 
que antes de implementar e la Ley 715 exis­
tían diferencias si temáticas en los grupos de 
tratamien to y con trol. 

El modelo básico por e timar e el si­
guiente (Angri t y Kugler, 2008): 

artículo. 37 

cobertura . =f3 + O + ~ cp cert. + X + U (1) 
11 1 I ~ 1.1 / 1/ 1 

s S 

La variable dependiente e la cobertura 
del régimen sub idiado del municipio i en 
el año t, f3

i 
e un efecto munió pal, y o( es un 

efecto anual. Por u parte, los parámetro de 
interés son aquello incluidos en (fJ, El obje­
tivo de esta e pe ificación e explorar ómo 
la política afectó la cobertura año tras año, ya 
que la ley propició cambios paulatin s en la 
a ignación de tinada a cubrir la atención de 
la población pobre no asegurada, que e es­
pera tengan un efecto creciente en la variable 
de interés. 

La variable e una dummy igual a 1 si el 
municipio í está c rtificado cuando t = s (s = 
2002,2003,2004). Esta fue construida a partir 
de la base de dato administrada por el De­
partamento Nacional de Planeaóón (DNP), 
obre la transferencia municipale para el 

componente de pre, tadón de servicio a la 
población pobre no a egurada. e asignó el 
valor de 1 a los municipios que recibían recur­
sos para e te rubro y O a Jo que no. Además, 
se eliminaron 1 s municipios cuya condición 
de certificación cambió entre 199 y 2010 Y 
lo que no tuvie en información sobre la 
bertura del régimen ub idiado. 

El vector incJuye controle que no 'on 
afectados por el tratamiento y, por tanto, no 
introducen sesgo en el parámetro de interés. 
Lo controles incluido fueron: primero, una 
variable dummy que indica si en el municipio 
hay por lo meno un resguardo indígena. e­
gundo, el número de desplazado recibido en 
el municipio (en logaritmos). Ambas variables 
indican la presencia de mayor población vu]­
n rabIe en el municipio y, por ende, amplían 
la población objetivo del régimen sub idiado. 

En tercer lugar, se incluyó la categoría 
del municipio que a igna el DNP, de modo 
que a mayor categoría menor población y 
menores ingre os tributarios. Esta entidad las 
clasifica de uno a ei, o en categoría e pecial, 
de acuerdo con su número de habitantes e 
ingresos corrientes de libre destinación. Para 
mantener el orden a cendente de la variable 
hemos asignado cero a la categoría especial, 
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ya que a esta pertenecen los cuatro distrito y 
el área metropolitana de Medellín. Estos mu­
nicipios tienen mayor población e ingre o 
corriente de libre de tinación que los demá . 
A í se preserva el sentido de las categorías. 

En cuarto lugar, se incluyó la inversión 
en régimen subsidiado como proporción de la 
inver ión total en salud. Se espera que a ma­
yor inversión mayor cobertura. En quinto lu­
gar, se incorporó un indicador del desempeño 
fiscal del municipio. Se asignó a cada ente un 
número entre el 1 y el 10 de acuerdo con el 
percentil en el que se encuentre su po ición 
con re pecto al índice de desempeño fiscal. 
Tanto el índice como la posición de los mu­
nicipios están disponibles desde el año 2000, 
por lo que para 1998 y 1999 e construyó el ín­
dice usando la metodología de componentes 
principales a partir de cinco indicadores, que 
a su vez fueron calculados usando las ejecu­
cione pre upue tales (Apéndice D). 

En último lugar, e incluyeron dum­
mies para los años de eleccione municipales: 
1997, 2000 y 2003. De la misma manera que 
en Angrist y Kugler (2008), alguno mode­
los incluirán una tendencia para cada tipo 
de municipi (certificados y no certificad ), 
lo cual controla por variables omitidas. Esto 
es necesario debido a que cuando el período 
de valuación inicia en 1998, ambo grupo 
de entidades territoriale difieren en algunos 
aspectos (como su capacidad admini trativa y 
nivel de recur os di ponibles), que son ob er­
vables o no, teniendo en cuenta que el proce o 
de la certificación empezó en 1994 y no exi -
ten datos de muchas variables ante de 19989

• 

q La ba e de datos de lo afiliado al régimen contributivo 
por municipio, sumini trada por la Oficina de Tecnología 
de la Información y la Comunicación (TIC) del Mini lerio 
de la Protección Social, regi tra en más del 50% de la 
ob ervaciones un número de afiliados mayor que el de la 
población no pobre del municipio (aquella que no tiene 
NBI). Sin embargo, se incluyó como variable independiente 
en algunos modelos, cuyo resultados no fueron 
significativos. Así mismo ucedió con la cobertura del 
régimen contributivo calculada para e le ejercicio a partir 
de e to dato más la población del municipio in BI. E ta 
variable no fue incluida en los modelos definitivo . Para 
revi ar una caracterización de los i temas de información 
de la alud en Colombia véase Acevedo et al. (2012). 

De esta manera, e obtuvo una muestra 
de 1.097 municipio : 579 (53%) no certifica­
do y 518 certificados ( 47%) (Apéndice E). 
Tanto la variables pre upuestales como las 
asignaciones municipale (las transferencias) 
y las ejecuciones (lo que efectivamente se gas­
tó) fueron obtenidas del DNP. Estas últimas 
se homologaron, equiparando las cuenta y 
con truyendo el panel de datos teniendo en 
cuenta las característica del sector y el marco 
legal. El hi tórico de la cobertura del régimen 
subsidiado se tomó de la información dis­
puesta por el Ministerio de Salud y Protección 
Social 10

• 

l. Resultados 

Teniendo en cuenta las posibles deficiencia 
en los datos de la cobertura del régimen ub­
sidiado en salud, los re ultados se e timaron 
eliminado un 10% de la mue tra corre pon­
diente a las ob ervacione donde los munici­
pio tienen una cobertura mayor al 242%. El 
objetivo de esta estrategia e reducir las con­
secuencias de la posible duplicación en lo 
dato . Lo resultados de la estimacione de 
la ecuación (1) sugieren que la Ley 715, que 
determinaba que lo muni ipio certificado 
debían u ar lo recur os adicionale que re­
cibían oJo para atender a la población pobre 
no asegurada, tuvo un efecto positivo en la co­
bertura del régimen ub idiado. 

El Cuadro 1 pre enta lo re ultado de 
la e timacione de la ecuación (1), utilizando 
la metodología diferencia n diferencias. Ini­
cialmente se estünó un modelo solo con la 
interacciones de interé (columna uno), luego 
e adicionaron las t nden ia para cada tipo 

de municipio (columna do ) y, finalmente, 
incluyeron todos lo controles mencionado 
(columna tres). Cabe anotar que en los tres 
modelos e timados los re ultados on robus­
tos en cuanto a la dirección del efecto y su 
significación. 

10 La fuente del resto de variable e presenta en el Apéndice 
F y la forma como se homologaron las cuentas en el 1. 
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ya que a esta pertenecen los cuatro distrito y 
el área metropolitana de Medellín. E tos mu­
nicipio tienen mayor población e ingre os 
corrientes de libre de tinación que los demá . 
Así e preserva el sentido de las categorías. 

En cuarto lugar, se incluyó la inversión 
en régimen subsidiado como proporción de la 
inver ión total en salud. Se espera que a ma­
yor inversión mayor cobertura. En quinto lu­
gar, se incorporó un indicador del de empeño 
fiscal del municipio. Se asignó a cada ente un 
número entre el 1 y ellO de acuerdo con el 
percentil en el que se encuentre su po ición 
con re pecto al índice de desempeño fi cal. 
Tanto el índice como la po ición de los mu­
nicipios están disponible desde el año 2000, 
por lo que para 1998 y 1999 se construyó el Ín­
dice usando la metodología de componentes 
principales a partir de cinco indicadores, que 
a u vez fueron calculados usando la ejecu­
ciones presupue tale (Apéndice D). 

En último lugar, e incluyeron dum­
mies para lo años de elecciones municipales: 
1997, 2000 Y 2003. De la misma manera que 
en Angrist y Kugl r (2008), algunos mode­
lo incluirán una tendencia para cada tipo 
de municipio (certificados y no certificados), 
lo cual controla por variable omitida. E_ to 
es n c sario debido a que cuando el período 
de evaluación inicia en 1998, amb grupos 
de entidades territ riale difieren en algunos 
aspectos (como su capacidad administrativa y 
nivel de reCUT o di p nibles), que on ob r ­
vables o no, teniendo en cuenta que el proce o 
de la certificación emp zó en 1994 y no exi -
ten datos de muchas variables ante de 19989

. 

q La ba e de datos de lo afiliado al régimen contributivo 
por municipio. umini trada por la Oficina de Tecnología 
de la lnformaCÍón y la Comunicación (TlC) del Ministerio 
de la Protec Ión Social, regi tra en más del 50% de las 
ob ervacione un número de afiliados mayor que el de la 
población no pobre del municipio (aquella que no tiene 
NBJ). Si11 mbalgo, e incluyó como variable independiente 
en alguno modelo , cuyos resultado no fueron 
ignificativos. A i mismo u edió con la cobertura del 

régimen contributivo calculada para este ejercicio a partir 
de e to dato más la población del municipio in BI. E ta 
variable no fue incluida en los modelos definiLivo . Para 
revi ar una caracterización de los i tema de información 
de la alud en Colombia véa e Acevedo et al. (2012) . 

De esta manera, e obtuvo una muestra 
de 1.097 municipio: 579 (53%) no certifica­
do y 518 certificado (47%) (Apéndice E). 
Tanto las variable presupu tale como la 
asignaciones municipales (las transferencias) 
y las ejecuciones (lo que efectivamente gas­
tó) fueron obtenida del DNP. Esta últimas 
se homologaron, equiparando las cuentas y 
con truyendo el panel de datos teniendo en 
cuenta la característica del sector y el marco 
legal. El hi tórico de la cobertura del régimen 
subsidiado se tomó de la información di -
puesta por el Ministerio de Salud y Protección 
Social 10. 

l. Resultados 

Teniendo en cuenta las posibles deficiencias 
en lo datos de la cobertura del régimen sub­
sidiado en salud, los re ultados se e, timaron 
eliminado un 10% de la mue tra corre pon­
diente a la observacione donde los munici­
pios tienen una cobertura mayor al 242%. El 
objetivo de esta estrategia e reducir las con­
'ecuencias de la po ibl duplicación n lo 
datos. Lo resultados de la e timaclone de 
la ecuación (1) sugieren que la Ley 715, que 
determinaba que lo municipio certifi ado 
d bían u ar lo r cur 'O adicionale que r -
cibían 010 para atender a la población p br 
no as gurada, tuvo un efecto positivo en la co­
bertura del régimen ub idiado. 

1 Cuadro 1 pre enta lo re ultado de 
la e timacione de la ecuación (1), utilizando 
la metod 1 gía diferencia en diferencias. Ini­
cialmente se estimó un modelo solo con la 
interacciones de interé (columna uno), luego 
e adicionaron la t nden i para cada tip 

de municipio (columna do ) y, finalmente, se 
incluyeron todos los controles mencionado 
(columna tres). Cabe anotar que en lo tre 
modelos e timado lo re ultados son robus­
to en cuanto a la dirección del efecto y su 
ignificación. 

10 La fuente del resto de variable ' e presenta en el Apéndi 
F y la forma como se homologaron la cuentas en el •. 
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Cuadro 1 
Efectos de la implementación de la Ley 71 S en la cobertura del régimen subsidiado 

Controles (1) (2) (3) 

Interacción 2002 -0.00542 -0.00644 0.0233 

(0.00940) (0.0155) (0.0164) 

Interacción 2003 -0.0152 -0.0166 0.0325 

(0.00961) (0.0227) (0.0222) 

Interacción 2004 -0.0251" -0.0268 0.0223 

(0.0139) (0.0347) (0.0335) 

Interacción 2005 0.0961"'.,. 0.0940' 0.152"H 

(0.0260) (0.0507) (0.0503) ------
Interacción 2006 0.0968~** 0.0943 0.163""" 

(0.0266) (0.0580) (0.0569) 

Interacción 2007 0.0634*" 0.0606 0.138""" 

(0.0264) (0.0636) (0.0627) 
-----

Interacción 2008 0.0999*** 0.0967 0.179""' 

(0.0265) (0.0714) (0.0697) 

Interacción 2009 0.158*** 0.154*" 0.248""" 

(0.0280) (0.0786) (0.0767) 
~~~----

Interacción 2010 0.179*H 0.175 ... 0.275"** 

(0.0308) (0.0866) (0.0839) 

Desplandos recibidos -5.93e-06" 

(3.-ISe-06) 

Resguardo indígena 0.0158 

(0.0376) 

Categoría -0.00944 

(0.0184) 

Proporción de la inversión total 0.0520*• 

dirigida al régimen ubsidiado (0.0213) 

Elcccionc5 2000 -0.0691' •• 

(0.00926) 

Elecciones 2003 -0.137"' 

(O.OJ2R) ----
Elecciones 2007 0.268''' 

(0.0146) 

Posición fiscal -0.01] l ... 

(0.00122) 
-----

Tendencia certificados 0.0649*** 0.0546*..,. 

(0.00741) (0.00726) 

Tendencia no certificado 0.0645h~ 0.0639'" 

(0.00188) (0.00206) 

Efectos anuales sí sí sí ---- --- --
Efectos fi_los sí sí sí ---- -- - ~-
Constante 0.738*** 0.674""' 0.768"** 

(0.00710) (0.00903) (0.107) 

Observacione 12,547 12,547 11,947 
----

R-cuadrado 0.713 0.713 0.717 

Número de grupo l.094 1.094 1.093 

Errores estándar robustos en paréntesis. 
,..,. p < 0.01, .... p < 0.05, * p < 0.1 
Fuente: cálculos de la autora. 
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Tomando como base la columna tres, 
puede interpretarse que, si bien entre 2002 y 
2004 la reforma no tuvo ningún efecto sig­
nificativo, los municipios certificados incre­
mentaron u cobertura cada año entre 2005 y 
2010, por encima de los municipios no certifi­
cados, entre 16 y 28 pp. 

Así mismo, los re ultados sugieren que 
un aumento de la proporción de la inversión 
total dirigida al régimen subsidiado habría 
generado un incremento en la cobertura. 
Por otro lado, las elecciones de alcaldes en 
2000 y 2003 estuvieron correlacionadas de 
forma negativa con la cobertura, mientras 
que las elecciones de 2007 lo hicieron de for­
ma po itiva. La relación entre las elecciones 
municipales y la cobertura tendría varias im­
plicaciones. Por un lado, el efecto negativo 
encontrado indicaría que es posible que en 
esos años electorales disminuyera la propor­
ción de los recursos propio , e inclu o de las 
tran ferencias, efectivamente invertida en 
continuar o ampliar la cobertura del régimen 
subsidiado. También, podría tratarse de un 
aumento de la corrupción. Por otro lado, el 
efecto po itivo de las eleccione en 2007 es­
taría a ociado a que, buscando el favoritismo 
de lo votantes, los políticos (ayudados por 
el gobierno de turno) aceleraron la afiliación 
de las personas. 

U na po ición meno favorable en cuan­
to al índice de desempeño fiscal está relacio­
nada con una menor cob rtura del régimen 
subsidiado. Las demás variables (el número 
de desplazados recibido , la existencia de al­
gún re guardo indígena en el municipio y su 
categoría) no tuvieron un efecto ignificativo 
en la cobertura. 

2. Exploración de po ibles mecanismos 

Los resultados podrían explicarse de la si­
guiente forma: cuando estaba vigente la Ley 
60 de 1993, el hecho de que las autoridades 
municipales se encargaran de construir y do­
tar hospitales públicos, además de pagar el 
personal médico para atender a los no ase­
gurados, les permitía usar sus redes con fines 

clientelistas 11
• Esto se facilitaba gracias a que 

los alcaldes tenían la potestad de nombrar a 
lo directores de estas entidade públicas y 
hasta en algunas oca iones ellos mi mos pre-
idían sus juntas directivas (Jaramillo, 2002) 12

• 

De acuerdo con Gaviria et al. (2006) y Santa 
María et al. (2007), en este período hubo una 
fuerte presión política por no desmontar el 
giro de recursos para prestación de servicios. 
Esto generaba un círculo vicioso que no ayu­
dó a conseguir la ustitución total de subsidios 
de oferta por los de demanda: "a medida que 
se le asigna más dinero a los hospitale públi­
cos, hay menos plata para ampliar cobertura. 
Con menos plata para ampliar cobertura hay 
que enviar más plata a los hospitale . Esto lle­
va no solo a que el proceso de univer alización 
de cobertura e alargue, sino también al des­
perdicio prolongado de los recursos" (Santa 
María et al., 2007). 

A partir de 2002, con la Ley 715 se limitó 
el uso del premio que recibían lo municipio 
certificados y, como se observa en el Gráfico 
22, u participación en las transferen ia lo­
tale del municipio para salud di minuye en 
casi todo el período, en especial desde 2006. 
Las autoridades municipales, a] ver deteriora­
dos sus recur os para sati facer las necesida­
de en atención de lo no asegurado , empe­
zaron a afiliar má rápidamente a las pcr onas 
porque, a í, sus ga tos médicos crían cubier­
tos por las EP , no por otras fuente , como los 
recursos propio del municipio. 

11 o se puede afirmar con ab oluta eguridad que la elec­
ción de los beneficiario del régimen ub idiado mediante el 
Si bén ha e lado exenta del dientelismo. De hecho, Gaviria 
et al. (2006) mencionan lo contrario. 

12 En entrevista con alguno funcionarios del Ministerio de 
Salud y Protección Social comentaron que algunos ciudada­
no no asegurados podrían percibir que era más fácil pedirle 
al alcalde el favor de que les die en una autorización para 
ser atendidos en el hospital, que llenar los requisitos para 
afiliarse al régimen ubsidiado. Si ya lo estaban, es proba­
ble que para ellos fuera más rápido obtener una cita y lo 
medicamentos con tal intermediación y no siguiendo el 
procedimiento regular. Esto representaría la posibilidad de 
ganar el favor de lo votantes para el gobierno de turno y 
una oportunidad para lo no asegurados de obtener atención 
médica oportuna. 
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Tomando como ba e la columna tres, 
puede interpretarse que, si bien entre 2002 y 
2004 la reforma no tuvo ningún efecto ig­
nificativo, los municipios certificados incre­
mentaron su cobertura cada año entre 2005 y 
2010, por encima de los municipios no certifi­
cados, entre 16 y 28 pp. 

Así mismo, los re ultados sugieren que 
un aumento de la proporción de la inversión 
total dirigida al régimen ub idiado habría 
generado un incremento en la cobertura. 
Por otro lado, las elecciones de alcaldes en 
2000 y 2003 estuvieron correlacionadas de 
forma negativa con la cobertura, mientras 
que las elecciones de 2007 lo hicieron de for­
ma positiva. La relación entre las elecciones 
municipales y la cobertura tendría varias im­
plicacione . Por un lado, el efecto negativo 
encontrado indicaría que es posible que en 
eso aIio electorales disminuyera la propor­
ción de Jo recursos propios, e incJu o de las 
tran ferencias, efectivamente invertida en 
continuar o ampliar la cobertura del régimen 
subsidiado. También, podría tratarse de un 
aumento de la corrupción. Por otro lado, el 
efecto po itivo de la eleccione en 2007 es­
laría a ociado a que, buscando el favoritismo 
de los votantes, los politicos (ayudados por 
el gobierno d turno) aceleraron la afiliación 
de las persona. 

Una po jcjón menos favorable en cuan­
to al índice de desempeño fiscal está relacio­
nada con una menor cobertura del régimen 
subsidiado. Las demás variables (el número 
de desplazado recibido, la existencia de al­
gún re guardo indígena en el municipio y su 
categoría) no tuvieron un efecto ignificativo 
en la cobertura. 

2. Exploración de posibles mecanismos 

Los resultados podrían explícarse de la si­
guiente forma: cuando estaba vigente la Ley 
60 de 1993, el hecho de que la autoridades 
municipales se encargaran de con truir y do­
tar ho pitales públicos, además de pagar el 
per onal médico para atender a los no ase­
gurados, les permitía usar sus redes con fines 

clientelistas 11. E to se facilitaba gracias a que 
los alcaldes tenían la potestad de nombrar a 
los directores de estas entidad e públicas y 
hasta en algunas oca iones ellos mi mos pre-
idfan sus junta directivas (Jaramillo, 2002)12. 

De acuerdo con Gaviria et al. (2006) y Santa 
María et al. (2007), en este período hubo una 
fuerte presión política por no desmontar el 
giro de recur os para prestación de servicios. 
Esto generaba un círculo vicioso que no ayu­
dó a conseguir la sustitución total de ubsidios 
de oferta por lo de demanda: «a medida que 
se le asigna má dinero a los hospitale públi­
cos, hay menos plata para ampliar cobertura. 
Con meno plata para ampliar cobertura hay 
que enviar más plata a los hospitale . Esto lle­
va no solo a que el proceso de univer alízación 
de cobertura se alargue, sino también al des­
perdicio prolongado de los recursos" ( anta 
María et al., 2007). 

A partir de 2002, con la Ley 715 se limitó 
el uso del premio que recibían lo municipios 
certificados y, como e observa en el Gráfico 
22, su participación en las lran ferencias to­
tale del municipio para alud di minuye en 
casi todo el período, en e pecial desde 2006. 
Las autoridade municipales, al ver deteriora­
dos sus recursos para ati facer las necesida ­
de en atención de lo no asegurado, empe­
zaron a afiliar má rápidamente a las persona 
porque, así, us gastos médico erían ubier­
tos por la EP ,no por otras fuente, como los 
recursos propio del municipio. 

1I No e puede afirmar con ab oluta seguridad que la selec­
ción de lo beneficiario del régimen l1bsidiado mediante el 
Si bén ha eslado exenla del c1ienlelismo. De hech • Gaviria 
el al. (2006) mencionan lo contrarío. 

12 En entrevista con alguno funcionario del Ministerio de 
Salud y Protección ocial comentaron que alguno ciudada­
no no asegurado podrían percibir que era más fácil pedirle 
al alcalde el fa or de que les die en una autorización para 
er atendidos en el ho pital. que llenar los requisito para 

afiliarse al régimen sub idiado. i ya lo estaban. es proba­
ble que para ellos fuera más rápido obtener una cita y los 
medicamentos con tal intermediación y no siguiendo el 
procedimiento regular. Esto representaría la posibilidad de 
ganar el favor de los votante para el gobierno de turno y 
una oportunidad para los no asegurados de obtener atención 
médica oportuna. 
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Gráfico 22 
Participación del premio en las tran ferencias totale de alud 

(Porcentaje) 
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Fuente: Ministerio de alud y Protección ocia!; cá lculos de la autora. 

También e probable que en algunas en­
tidade territoriales la explicación ea di tinta: 
al recibir lo recursos suficiente para atender 
a lo no a egurados, lo municipios pudieron 
u ar recur os provenientes de otras fuentes de 
financiación de libre destinación, como los re­
cursos propios, para ampliar la cobertura. Otra 
explicación que no nec ariamente su tituye 
las anteriores e que el crecimiento de la pobla­
ción pobre no a egurada haya ido menor en 
los municipios certificado que en los no certi­
ficados. E ta hipótesis no e puede comprobar, 
ya que olo exi te una base de dato de la pobla­
ción pobre no a egurada, pero está di ponible a 
partir de 2002. Cabe anotar que ningun de los 
mecani mos que pueden estar detrás del efecto 
positivo y creciente de la implem ntación de la 
Ley 715 en la cobertura del régimen sub idiado 
ha sido comprobado. Solo se ha expuesto cómo 
habrían funcionado. 

IV. Reflexiones finales 

Explorando las diferencias entre los munici­
pios certificados y los no certificados entre 
1998 y 2010, e observó que, a pesar de que 
los primeros recibieron la mayor cantidad de 
transferencias, presentaron una cobertura del 

artículo • 41 

régimen ubsidiado má baja que los segun­
do . Sin embargo, aproximadamente desde 
2002 esta brecha fue di minuyendo. En este 
trabajo se demostró que una de la razones 
por las cuales esto se pre entó fue por la im­
plementación de la Ley 715 de 200 l. Esta ley 
hizo que paulatinamente se redujeran los re­
cursos de tinado a la pre tación de servicios 
de la población pobre no asegurada que los 
municipio certificados recibían directamente 
de parte del gobierno central. 

Para hallar e] efecto de estar certificado 
y recibir esos recur os adicionale sobre la 
cobertura del régimen ub idiado entre 1998 
y 2004, se implementó la metodología de di­
ferencias en diferencias, usando variables so­
ciales y presupue tales como controles. Los 
resultados indican que lo municipio certi­
ficados incrementaron su cobertura cada año 
entre 2005 y 2010, en un porcentaje por en­
cima de los municipio no certificado , cuyo 
resultado e tuvo entre lo 16 y los 28 pp. 

Si bien en la actualidad lo, subsidi de 
oferta están en vía de extinción, la evaluación 
de e ta política deja algunas lecciones valiosas 
a lo diseñadore de la reglas del i tema de 
salud colombiano. La primera e que el hecho 
de que el gobierno central delegue funci ne 
a otros niveles de gobierno y entregue recur­
sos para ello, convierte su vínculo con los 
departamento y municipio en una relación 
principal-agente, en la cual e importante in­
tentar prever los incentivos que e forman y 
que pueden profundizar las ineficiencia del 
si tema. En el caso estudiado, solo cuando el 
gobierno central eliminó la di crecionalidad 
de algunos municipios en la cantidad y el uso 
de los recursos se pudo avanzar hacia el cum­
plimiento de un objetivo nacional. 

La segunda lección es que es nece ario 
e tablecer mecani mos de control para que ni 
la forma por la cual los ciudadano de e casos 
recursos son afiliados al régimen ubsidiado 
(en la actualidad diligenciar la encuesta del 
Sisbén), ni el acceso a servicios de salud no cu­
biertos, sean usados con fines clientelista . No 
debe exi tir para los ciudadanos una vía más 
eficiente y oportuna para acceder a los servicios 

Gráfico 22 
Participación del premio en las tran ferencias totale de alud 

(Porcentaje) 

30 

25 

20 

15 

10 

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Puente: Ministerio de Salud y Protecci6n Social; cálculos de la autora. 

También e probable que en algunas en­
tidade territoriales la explicación sea di tinta: 
al redbir los recursos suficientes para atender 
a lo no a egurados, lo municipio pudieron 
u 'ar recursos provenientes de otra fuentes de 
financiadón de libre de tinación, como los re­
cursos pr pios, para ampliar la cobertura. Otra 
e plicación que no nece ariamente su tituy 
la. anteriores e que el crecimiento de la p bla­
ción pobre no a egurada haya ido menor en 
los municipios certificad que en los no certi ­
fi ado . E ta hipótesi no e puede comprobar, 
ya que lo exi te una ba e de dato de la pobla­
ción pobre no asegurada, pero está di ponible a 
partir de 2002. Cabe anotar que ningwlo de los 
mecanismos que pueden estar detrás del efecto 
positivo y creciente de la implementación de la 
Ley 715 en la cobertura del régimen sub idiado 
ha sido comprobado. 01 e ha expuesto cómo 
habrían funcionado. 

IV. Reflexiones finales 

Explorando las diferencias entre lo munICI­
pios certificados y los no certificados entre 
1998 y 20 lO, se observó que, a pesar de que 
lo primeros recibieron la mayor cantidad de 
transferencias, presentaron una cobertura del 

artículo· 41 

régimen ubsidiado má baja que los egun­
do . Sin embargo, aproximadamente desde 
2002 esta brecha fue di minuyendo. En este 
trabajo se demostró que una de las razones 
por las cuales esto se presentó fue por la im­
plementación de la Ley 715 de 2001. Esta ley 
hizo que paulatinamente se redujeran los re­
cursos de tinados a la prestación de servicio 
de la población pobre no asegurada que los 
municipio certificados recibían directamente 
de parte del gobierno central. 

Para hallar el efecto de estar certificado 
y recibir esos recursos adicional e sobre la 
cobertura del régimen sub idiado entre 1998 
y 2004, se implementó la metodología de di­
ferencias en diferencias, usando variables so­
ciales y presupuestales como controles. Los 
resultado indican que lo municipio certi­
ficados incrementaron su cobertura cada año 
entre 2005 y 2010, en un porcentaje por en­
cima de los municipios n certificados, cuyo 
re ultado estuvo entre lo 16 y los 28 pp. 

Si bien en la actualidad los ubsidio de 
oferta están en vía de extinción, la evaluación 
de e. ta política deja algunas lecciones valiosa 
a los di eñadore de la reglas del istema de 
alud colombiano. La primera e que el hecho 

de que el gobierno central delegue funciones 
a otros niveles de gobierno y entregue recur­
sos para ello, onvierte u vínculo c n los 
departamento y municipio en una relación 
principal-agente, en la cual es importante in­
tentar prever lo in entivos que se forman y 
que pueden profundizar las ineficiencia del 
sistema. En el caso estudiado, 010 cuando el 
gobierno central eliminó la di crecionalidad 
de algunos municipios en la cantidad y el uso 
de los recuros se pudo avanzar hacia el cum­
plirnien to de un objetivo nacional. 

La egunda lección es que es nece ario 
e tablecer mecanismos de control para que ni 
la forma por la cual los ciudadano de escasos 
recursos son afiliados al régimen ubsidiado 
(en la actualidad diligenciar la encuesta del 
Sisbén), ni el acceso a servicios de salud no cu­
biertos, sean usados con fines clientelistas. No 
debe existir para los ciudadano una vía más 
eficiente yoportuna para acceder a los servicios 
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de alud que las ofrecidas por el Gobierno en 
el marco de la ley. 

Por otro lado, un tercer tema que me­
rece especial atención son los sistemas de 
información en el sector de la salud. Para 
ello se requiere llevar un registro de las de­
funciones, de tal forma que se impida la u­
plantación de per ona fallecidas. Además, 
las bases de datos de la EPS, lo municipios 
y la Registraduría Nacional del Estado Civil 
deberían alimentar una base general de afi­
liados al Si tema de Seguridad Social, de tal 
forma que en el momento en el que alguien 
olicite afiliación al régimen ubsidiado, en 

la secretaría de salud municipal sean capaces 
de identificar si ya esa persona fue afiliada 
por otra entidad territorial. De esta forma, e 
evitaría la duplicación en el registro de cupos 
contratados y ademá e ahorrarían recur-
o . Cualquier plan o reforma para mejorar 

el funcionamiento del sistema de salud debe 
empezar por organizar un si tema de infor­
mación que integre las bases de datos de las 
entidades participantes, de lo contrario se 
perpetuarán la ineficiencia y demá proble­
mas del sector. @! 
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anexos 

Anexo 1 

Apéndice A 
Requisitos para la certificación: los municipios debían cumplir hasta el inciso ix, mientras que los departamentos y 

distrito tenían que llenarlos todo 1 

Organizar y poner en funcionamiento la dirección del sistema local o secciona] de salud. 

ii. Organizar el régimen de carrera admini trativa, expedir el manual de cargos, o adoptar el manual elaborado por el 
Ministerio de alud, e in cribir a todo los funcionarios que tengan derecho a ingresar en la carrera admini trativa. 

iii. Dotar a la unidades de alud de personería jurídica y de una estructura administrativa. 

iv. Celebrar lo contratos para la prestación de servicio de salud si la ejecución de los plane , programas y proyecto a í lo 
exigían. 

v. Afiliar a us empleados a los fondos de cesantías y a las instituciones de preví ión y seguridad social. 

vi. Crear y organizar el fondo local o seccional de salud (cuenta de presupuesto). 

vii. Crear un sistema básico de información. 

viii. De arrollar un plan para la prestación de los servicios que permitie e evaluar la gestión en cuanto a calidad, eficiencia y 
cobertura de lo en•icio . 

ix. Determinar la e tructura de la planta de personal. 

x. La aprobación por parte de la Asamblea Departamental de la regla y pro edimientos para la distribución del ituado 
fiscal. 

xi . El plan de ampliación de cobertura , d mejoramiento de la calidad y de descentralización en el caso de salud. 

xii. Poner en funcionamiento la red de \ervicios del sistema de salud. 

1 Los die7 primeros son establecidos por la Ley 1 O de 1990 y ratificados por la Ley 60 de 1993, que introduce los de m á . 
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Apéndice B 
Cálculo de los recursos para los componentes del SGP 

de alud de acuerdo con la Ley 7 15 de 200 1 

Población pobre no asegurada 

Se tomará el total de los recur os del 
SGP para salud en la respectiva vigen­
cia y e le restarán los recurso liqui ­
dado para garantizar la financiación 
de lo subsidios a la demanda y las 
acciones de salud pública. La suma 
resultante se dividirá por la población 
nacional pobre por atender, ajustada 
por dispersión poblacional y por un 
factor de aju te que pondere lo er­
vicios no incluidos en el Plan Obli ­
gatorio de alud Sub idiado (POSS). 
Este valor per cápita se multiplicará 
por la población pobre por atender 
de cada municipio, corregimiento 
departamental o distrito ajustado por 
dispersión poblacional y por un factor 
de ajuste que pondere lo ervicios no 
incluidos en el POSS. 

alud pública 

La participación en los recur os tota­
les para salud pública se e tablece de 
acuerdo con el monto a ignado para 
tal fin durante la vigencia anterior, 
incrementado con la inflación causa­
da. Se reparten entre los municipios, 
distritos y corregimientos. Los depar­
tamentos reciben el 45% de lo recur­
sos destinados a este componente y el 
100% de los asignados a los corregi­
mientos departamentale . Los muni ­
cipios y di tri tos reciben el 55% de lo 
recurso asignados a este componen­
te, con excepción del distrito capital, 
que recibe el 100%. 

Régimen subsidiado 

Los recursos para este componente 
serán lo a ignados con ese propósito 
en la vigencia inmediatamente ante­
rior, incrementado en la inflación 
cau ada y en el crecimiento real de 
los recursos del GP para alud. Es­
tos recursos se dividirán por el total 
de la población pobre atendida en el 
país mediante ub!>idios a la deman­
da en la vigencia anterior. El valor 
per cápita resultante se multiplicará 
por la población pobre atendida me­
diante ubsidios a la demanda en la 
vigencia anterior, en cada ente territo­
rial. La ampliación de la cobertura se 
hace con el crecimiento real del GP 
para salud; · con recursos propios y 
del Fondo de olidaridad y Garantía 
(Fosyga ). 

a/ Siempre que los recurso destinado a la prestación de los servicios de salud a la población pobre en lo que no está cubierto con 
subsidios a la demanda mantengan por lo menos el mi mo monto de la vigencia anterior, incrementado con la inflación. 
Fuente: Artículos 48, 49 y 52 de la Ley 715 de 200 l. 
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artículo • 45 

Apéndice C 
Construcción de la categoría de las fuente de financiamiento 1 

Forzosa: SGP salud; recur os por crecimiento de la economía superior al 4%; rendimientos financieros de los recursos del 
SGP; participación en los ingresos corrientes de la Nación. 

Situado: lo ejecutado con cargo al ituado fi cal que transferían los departamentos a los municipios. 

Recursos propios: libre de ti nación; recursos propios; inversión propósito general re to de libre inver ión; propósito general 
42% recursos de libre de ti nación en los municipios de categoría 4, 5 y 6; ingresos corrientes de libre destinación; ingre o 
corrientes con de tinación específica; recursos de capital propio, recur os de balance. 

Regalías: regalías, campen acione , impuesto de transporte de oleoducto y gasoductos; Fondo Nacional de Regalías; Fondo 
de Ahorro y E tabilización Petrolera (FAEP); 1% regalías y compensaciones (ICBF) Ley 1283/2009; escalonamiento; fondo 
departamento de Córdoba y ucre. 

Cofinanciación: recur o de cofinanciación; cofinanciación municipal; cofinanciación nacional; aportes, transferencias y 
cofinanciación departamentales; Fosyga y Ete a. 

Crédito: recur o de crédito externo e interno. 

O tros recursos: otras fuentes diferentes a las anteriores no especificadas en las ejecuciones pre upuestales. 

l Para realizar la agrupación de fuente e contó con la a esoría de Mauricio fregui, del Departamento de Desarrollo Territorial 
del DNP, y Lina Camero, del Ministerio de alud y Protección ocia!. 
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Apéndice D 
Construcción del índice de desempeño fiscal para 1998 y 1999 

Siguiendo al DNP (2010), se obtuvo un indicador del desempei'lo fiscal de lo municipios para los ai'los 1998 y 1999, 
a partir de la metodología componentes principales, ya que esta entidad empezó a calcularlo de de el año 2000. Lo compo­
nentes utilizados para cada municipio fueron: 

Transferencias+ regalías 

1 ngresos totales 
X lOO 

(Ingresos tributarios + ingresos 110 tributarios) 

Ingresos corrientes 

/11\•ersión total 
X 100 

Casto total 

(Ingresos corrie11Les- gastos corrie11tes) 
---------------------------x 100 

Ingresos corrientes 

X 100 

Posteriormente, se ordenaron los municipios de acuerdo con el resultado obtenido (de mayor a menor), dividiendo 
la muestra en deciles. De esta manera se construyó una variable que asigna un valor de uno a diez, según el puntaje que 
obtuvo la entidad. 
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o 3 6 12 18 24 
••- - km 

Certificación 

c=:J Certificados 

Apéndice E 
Municipios incluidos en la muestra 

o 45 90 

a r t í e u l o • ·1 7 

180 270 360 
No certificados 

~ Sin información 
'------ --------' kilómetros 

Nota: los municipios de color blanco, cuya leyenda es sin información, son los excluidos de la muestra. 
Fuente: variable construida a partir de información proveniente del DNP. 
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Apéndice F 
Fuente de las variables sociales utilizadas 

Nombre de la variable 

Cobertura del régimen subsidiado 

Resguardo (variable dummy) 

Desplazados recibidos 

Certificado en educación (variable dummy) 

Categoría del municipio (de O a 6) 

Inversión en régimen subsidiado como proporción de la 
inversión total en salud 

Fuente 

Ministerio de la Protección Social 

Construida a partir de las transferencias a los resguardos 
indígenas registrada en el DNP 

Acción Social 

DNP 

DNP 

Ejecuciones presupuestales del DNP 
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artículo • 49 

Apéndice G 
Homologación de las cuentas en las ejecuciones presupuestales' 

--------------

A continuación se describe cómo se agruparon las cuentas entre 1998 y 2001 para que fueran comparables con los tres rubro 
principales (salud pública, régimen subsidiado y población pobre no asegurada). 

Salud pública: corresponde a la suma de programas nutricionales para la población vulnerable y para la tercera edad, 
programa de atención básica (PAB: pago del per onal médico y sus aportes de seguridad social y contratos para la ejecu­
ción del programa). 

Población pobre no asegurada: corresponde a la uma de construcción, remodelación de planta física; dotación de 
equipos hospitalarios y sus aportes de eguridad social; pago de deuda por inversión fí ica en el ector; estudios de 
preinversión; mantenimiento de equipo hospitalario; contrato para la prestación de servicios a vinculados. 

Régimen subsidiado: corresponde a la cuenta denominada régimen subsidiado de seguridad social. 

1 Para hacer la homologación se contó con la ase oría de Mauricio lregui y Cario Díaz, del Departamento de Desarrollo 
Territorial del D P. 
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