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Los subsidios de ofertay el régimen subsidiado de salud en Colombia.

Karelys Katina Guzman Finol

Resumen: La Ley 715 de 2001 cambi6 las implicaciones asociadas a la certificacion
en el sector de la salud en Colombia. Desde su implementacion, los municipios
certificados pueden ejecutar los recursos adicionales, derivados de su certificacion,
solo en la atencion de la poblacion pobre no asegurada (subsidios de oferta). Antes
podian invertirse también en salud publica y en el régimen subsidiado. Ademas, estas
transferencias extras han disminuido progresivamente. Aqui se evalian, de forma
preliminar, los efectos de estos cambios en la cobertura del régimen subsidiado, entre
1998 y 2004, usando la metodologia diferencia en diferencias. Los resultados indican
que los municipios certificados incrementaron su cobertura, en comparacion con los
municipios no certificados, en 11.6 puntos porcentuales (p.p.) en 2002; en 13.5 p.p.
entre 2002 y 2003; y en 28.2 p.p. entre 2003 y 2004.

Palabras clave: descentralizacion fiscal, cobertura, régimen subsidiado,

certificacion, municipio.

Clasificacion JEL: H41, H55, H77, 11, Eé.

Abstract: Law 715 of 2001 changed the implications associated to the certification
within the Colombian health sector. Since its implementation, certified municipalities
can only spend their additional resources in the care of the uninsured poor (supply
subsidies). Before, said resources could also be invested in public health and the
subsidized regime. Moreover, said transfers have decreased progressively. This study
develops a preliminary evaluation of the effects of these changes on the subsidized
coverage, between 1998 and 2004, using the difference in differences methodology.
Results indicate that certified municipalities increased coverage, compared to the
uncertified ones, by 11.6 percentage points (p.p.) in 2002, 13.5 p.p. between 2002
and 2003, and 28.2 p.p. between 2003 and 2004.

Key words: decentralization, coverage subsidize regime, certification, municipality.

JEL-Classification: H41, H55, H77, 11, E6.
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1. Introduccién

El logro de la cobertura universal es un objetivo explicito en el articulo 157 de la Ley
100 de 1993, segun el cual en el afio 2000 todo colombiano debia estar afiliado en el
régimen contributivo o en el subsidiado. Las autoridades municipales son las
encargadas de conseguir que todas las personas que, por su capacidad econdmica, no
hacen parte del régimen contributivo estén cubiertas en el régimen subsidiado. La
principal fuente de recursos con la que cuentan para este fin son las transferencias del
Gobierno Central. Estas fueron organizadas por la Ley 60 de ese mismo afio. Dicha
ley permitia que los municipios que cumplieran ciertos requisitos se certificaran y
recibieran recursos adicionales de parte de las autoridades departamentales, que
debian invertirse en el régimen subsidiado (subsidios a la demanda), la salud publica
y la poblaciéon pobre no asegurada (subsidios a la oferta). Esta poblacion debia ser
afiliada al régimen subsidiado paulatinamente, es decir los subsidios de oferta debian

ser reemplazados completamente por los de demanda.

Gaviria et al. (2006) discute las dificultades de la transformacion de subsidios de
oferta a subsidios de demanda propuesta por la Ley 60 de 1993. Argumenta que si
bien con la reforma aumentd la cobertura del régimen, lo hizo menos de lo
pronosticado y esto se debid a que crecieron los recursos para el régimen subsidiado
pero no disminuyeron los de prestacion de servicios (a la poblacion no asegurada), lo

que generd duplicacion de costos.

La Ley 715 de 2001 tuvo varias implicaciones para los municipios certificados: a
partir del 2002 los recursos extras, privilegio de quienes poseen la certificacion,
serian enviados directamente desde el Gobierno Central. Por otro lado, se reduce su
uso a la atencion de la poblacion pobre no asegurada. Ademads, el monto de estas
transferencias empez6 a disminuir progresivamente. La hipotesis de este trabajo es
que estos cambios tuvieron un impacto en los incentivos de las autoridades
municipales de estas entidades territoriales, lo que afectd a su vez la cobertura del

régimen.
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Jaramillo y Poveda (2007) confrontaron la forma de funcionamiento de los
municipios certificados y los no certificados. Los primeros fueron considerados mas
auténomos porque los contratos de aseguramiento se realizan solo entre ellos y las
ARS (Administradoras de Régimen Subsidiado). En los municipios no certificados
estos contratos eran tripartitos ya que incluian a los departamentos. Encontraron que
este ultimo modelo de contratacion era mas ineficiente que el otro: con deudas y
moras mas altas. Ademas, estas entidades territoriales presentaban un mayor desvio

de sus participaciones municipales, asignando menos recursos per capita en el sector.

Bossert (2000) fue el primero en considerar la certificacion como una medida del
grado de autonomia o descentralizacion de los municipios en el sector de la
salud' .Encontrd que esta tiene una relacién negativa con el gasto per capita en salud
y la pereza fiscal entre 1994-1997. Por su parte, Pinto et al. (2005) cuestionaron la
validez de la certificacion como indicador de la descentralizacion, a partir de los
resultados de una encuesta que indaga por el cumplimiento de los requisitos de la
certificacion entre 2002 y 2004. Los resultados mostraron que aunque los municipios
certificados cumplian con mas criterios que los no certificados, son muy pocos los
que llenaban todos. Por lo tanto, la certificacion podria estar sefalando si el
municipio tenia la posibilidad de acceder a los recursos del situado fiscal, no si
efectivamente cumplio con las condiciones para estar certificado. Finalmente,
Sanchez y Faguet (2009) construyeron un panel de datos a nivel municipal para
conocer los determinantes del cambio porcentual de la proporcion de pobres
cubiertos con seguro de salud. Concluyen que el efecto de la certificacion es
ambiguo y le restan importancia como indicador de la independencia de un

municipio.

Hasta el momento no se ha analizado la evolucion de las fuentes de financiamiento
del gasto en salud, ni cdmo se han invertido estos recursos, diferenciando entre
municipios certificados y no certificados. Conocer esto permitiria, por un lado,
distinguir si el hecho de que los municipios certificados reciben recursos que los

otros municipios no perciben, estd relacionado con una mayor dependencia a las

'Para ampliar la revision de literatura consultar la investigacion de Molina y Spurgeon (2007). Aqui
se clasifican algunas investigaciones en tematicas como: descentralizacion del estado y el gobierno
local, cambios en los recursos financieros para salud, recursos humanos para salud y Sistema de
Seguridad Social para la salud.
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transferencias del Gobierno Central, o si por el contrario estas entidades territoriales

financian una mayor proporcion del gasto en salud con sus recursos propios.

Tampoco, se han evaluado los efectos de los cambios que sufrieron los privilegios de
los municipios certificados, debido a la implementacion de la Ley 715 de 2001, sobre
la cobertura del régimen subsidiado. Los resultados de esta evaluaciéon podrian
indicar si una menor autonomia de los municipios favorece el logro de los objetivos

que se plantean a nivel central.

Estos vacios de la literatura se pretenden llenar con la presente investigacion.
Primero, se analizara el papel de la certificacion como una condicion que le otorga
mas autonomia a ciertos municipios. Segundo, se describiran las finanzas publicas de
los municipios certificados y no certificados, haciendo énfasis en lo que pasoé antes y
después de la implementacion de la Ley 715 de 2001. Por ultimo, se realizara una
evaluacion preliminar de los efectos de esta sobre la cobertura del régimen
subsidiado. Este seria el primer trabajo que se interesa por evaluar empiricamente
las implicaciones de la expedicion de esta ley, analizando la interrelacion entre los

subsidios de oferta y los de demanda.

Para llevar a cabo dicha evaluacion se usa la metodologia diferencia en diferencias.
Los datos utilizados provienen del Ministerio de la Proteccion Social y el
Departamento Nacional de Planeacion -DNP-. Los resultados obtenidos sugieren que
los municipios certificados incrementaron su cobertura en 11.7 puntos porcentuales
(p.p) en 2002, en 13.5 p.p entre 2002 y 2003, y en 27.9 p.p entre 2003 y 2004, mas

que los municipios no certificados.

El resto del trabajo se desarrolla de la siguiente manera. En la segunda seccion, se
describe el proceso de certificacion en el sector de la salud. En la tercera, se
responden las preguntas ;Como se financia la salud en Colombia? y ;Como se
invierten los recursos al interior del sector? Aqui se hace énfasis en los subsectores
de interés que son el régimen subsidiado y la prestacion de servicios a la poblacién
no asegurada. En la cuarta seccion se presenta la evaluacion de impacto de la
implementacion de la Ley 715 de 2001 en la cobertura del régimen subsidiado. Las

conclusiones se discuten en la quinta seccion.
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2. La certificacion de los municipios.

En el sector de la salud la descentralizacion se materializd con la Ley 60 de 1993,
que determind cuéles serian las responsabilidades de cada nivel de gobierno y la
forma como se asignarian los recursos para su cumplimiento’. Habia dos formas de
transferencias: el situado fiscal y las participaciones de los municipios en los
ingresos corrientes de la Nacion. El situado fiscal era un porcentaje de los ingresos
corrientes de la Nacion cedido a los departamentos, el distrito capital y los distritos
especiales de Cartagena, Barranquilla y Santa Marta®. La Nacion repartia el 15% de
estos recursos por partes iguales entre ellos, y el restante de acuerdo a los gastos de
atencion de los usuarios actuales y la poblacion por atender en salud y educacion;
ademads de un indicador de la eficiencia fiscal. Del total que le correspondia a cada
departamento, estos debian destinar el 60% para educacion, el 20% para salud y el
20% restante a salud o educacién de acuerdo al cumplimiento de sus metas en
cobertura. De ese 20% destinado a salud, los departamentos debian dirigir al menos
un 50% para el primer nivel de atencion y transferirlo a los municipios que

estuviesen certificados para ello.

La certificacion era otorgada en ese entonces por el Ministerio de Salud, de acuerdo
al cumplimiento algunos requisitos (detallados en el Apéndice A). Una vez el
municipio estaba certificado, el departamento procedia a transferirle su parte del
situado fiscal. Aunque el articulo 13 de la Ley 60 de 1993 indica cudles son los
criterios minimos que deben seguir los departamentos para distribuir entre los
municipios al menos el 50% del situado, no es conocido qué porcentaje repartid
exactamente, ni cudnto le correspondid a cada municipio, ni cuanto le llegé a los que

estaban certificados.

De acuerdo a la Ley 60, los municipios debian invertir al menos cinco puntos

porcentuales del situado en la prevencion de las enfermedades y fomento de la salud.

*Para una comparacion entre la situacion en el sector antes y después de la Ley 60 de 1993 y la Ley
100 del mismo afio, revisar el articulo de Karl (2000).

? Debia alcanzar el 24.5% de los ingresos corrientes de la Nacion en 2006, segun la Ley 60 de 1993.
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Ademéds, segin la Ley 344 de 1996, desde 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. EI resto de los recursos se utilizarian para garantizar la
prestacion de servicios a la poblacion pobre no asegurada. La Grafical muestra como
se invirtieron los recursos del situado fiscal entre 1998 y 2002.Cabe notar que ni en
el 2000, ni en el 2001, se cumplié el porcentaje de inversion en subsidios a la

demanda exigido por esta ultima ley.

Gréfica 1. Inversion del situado fiscal en los municipios certificados 1998-2002

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

En conclusion, hasta cuando se promulg6 la Ley 715 en el afo 2001, la diferencia
entre los municipios certificados y los no certificados era que los primeros recibian la
parte del situado fiscal, que debia ser destinada a salud publica, subsidios a la
demanda y a la atencion de los usuarios no asegurados en el primer nivel de
complejidad. La Grafica 2 sintetiza como se distribuian las transferencias bajo la Ley

60 de 1993.

Con el establecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud propuesto

por la Ley 100 de 1993, se pueden diferenciar tres tipos de participantes: los afiliados
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al régimen contributivo, los afiliados al régimen subsidiado y las personas vinculadas
al sistema, es decir, aquellas personas que por incapacidad de pago y mientras logran
ser beneficiarias del régimen subsidiado, tienen derecho a la atencion en salud que

prestan las instituciones publicas y privadas que tienen contrato con el Estado.

Gréfica 2. Distribucion de las transferencias para el sector de la salud durante
la vigencia de la ley 60 de 1993.
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La Ley 715 de 2001 que introdujo el Sistema General de Participaciones —SGP-
establece que del total de transferencias que llega al municipio, este debe destinar un
58.5% a educacion, un 17% a propositos generales y un 24.5% a salud. Este ultimo
porcentaje debia financiar tres componentes: financiacion o cofinanciacién de
subsidios a la demanda, es decir, el régimen subsidiado; la prestacion de servicio a la
poblacion pobre en lo no cubierto o subsidios a la oferta y las acciones de salud
publica.* Es de particular importancia que al distribuir los recursos para salud publica
y el régimen subsidiado todos los municipios se tratan de la misma forma, pero en
cuanto a los recursos para subsidios a la oferta no es asi (Gréafica 3).A cada
departamento le corresponde el 59% del monto destinado por el Gobierno Central a
tal fin, el 41% restante financia la atencion en el primer nivel de complejidad de
cada uno de los municipios y corregimientos de los respectivos departamentos. Si el
municipio esta certificado, este 41% le llega directamente. Si no lo estd, el

departamento administra dichos recursos (Grafica 4).

Gréfica3. Porcentajes en los que se asigna el SGP de salud después de la Ley 715
de 2001.

L SGP Salud ]

Salud Poblacion pobre Régimen
publica no asegurada subsidiado

____________

~=~ Departamentos 45% -~ Departamentos 59% Municipios: 100%

""" Distritos: 55% " Certificados: 41%

1
1
1
I
:
I
Municipios y i Municipios
- 1
1
1
I
I
I
1

Bogota: 100% ___ Municipios no

Certificados: 0%

‘En Apéndice B se muestra como se calculaban los recursos para cubrir cada uno de
los tres rubros.
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Graéfica 4. Distribucion de las transferencias para el sector salud durante la
vigencia de la ley 715 de 2001. Privilegio de los municipios certificados.

{ Gobierno Central

Régimen subsidiado Salud publica Poblacién pobre no
asegurada
[ Todos los municipios J p [ Municipios certificados ]
|
Usos

\Z

Subsidios de oferta

La certificacion de los municipios tenia implicaciones distintas antes y después de la
Ley 715 (véase Graficas 2 y 4).De ahora en adelante, en este trabajo se llamara
premio, al dinero adicional que recibian los municipios al estar certificados. Antes de
2002, este era determinado por el departamento al que pertenece la entidad territorial,
es decir, era una transferencia indirecta. Es dificil conocer su monto con exactitud.
Mientras que a partir del 2002, el premio proviene directamente del Gobierno Central
al municipio y su monto si es conocido. Ademads, antes de 2002 el premio tenia

varios usos, con la Ley 715 solo tiene uno.

Es importante aproximarse al monto transferido por los departamentos a los
municipios certificados antes de 2002, ya que esto permitiria analizar la evolucion
del premio antes y después de la Ley 715 y sus implicaciones. Esto es posible, al
menos, de dos formas: la primera, es distribuyendo una parte del situado fiscal entre

los municipios e identificando cuanto le hubiese llegado, hipotéticamente, a los
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municipios certificados y la segunda, teniendo en cuenta las inversiones de los

municipios financiadas con recursos del situado fiscal.

El primer ejercicio mencionado se realizo aplicando la siguiente formula:

Participacion en el situado del municipio,, =

[ cupos contratados por el municipio;._q)

0.5 = situado del departamento ;) =
( Leep _._r] (total de cupos contratados en el departamento;,_, )

Se reparte el 50% del situado fiscal entre los municipios de cada departamento
porque, como se dijo, el departamento debia distribuir al menos dicho porcentaje.
Las capitales de Cundinamarca, Bolivar, Magdalena y el Atlantico no se incluyen en
el denominador del segundo término de la derecha, ya que al ser distritos reciben
directamente todas las transferencias. El criterio utilizado para esta distribucion fue
la participacion de los cupos de subsidios contratados por el municipio en el total de
cupos contratados en el departamento (con un periodo de rezago). Esto se hace bajo
el supuesto de que desde el departamento se asignarian mas recursos en el afio t a las
entidades territoriales cuyos cupos de subsidios contratados en el afio t-1 sea mayor,
para asi garantizar la continuidad del aseguramiento. El monto que le corresponderia
a las entidades territoriales certificadas se suma a las transferencias directas. Lo
opuesto sucede en el caso de los municipios no certificados, ya que este dinero lo

administra el departamento.

La segunda forma de aproximarse a la participacion de los municipios certificados en
el situado fiscal es desde sus ejecuciones presupuestales, las cuales registran la
inversion en salud discriminada por fuente de financiamiento. A partir de estas es

posible conocer a nivel municipal cuanto se invirtié en salud esta fuente de recursos.

Para calcular la asignacion total recursos para la salud transferida los municipios
certificados, basta con sumar sus transferencias directas mas la parte que le

corresponde del situado fiscal departamental (determinada por alguna de las dos
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formas anteriormente explicadas).’ La Grafica 5 permite observar que si no se realiza
esta suma, el cambio en el promedio de las transferencias entre 2001 y 2002 es mas
pronunciado. En otras palabras, se sobreestimaria el cambio en los recursos con los
que cuentan los municipios certificados al entrar en vigencia la Ley 715. De hecho,
gracias a esta aumentaron las transferencias de todos los municipios, solo que las

otorgadas a los certificados lo hacen en una mayor proporcion (Grafica6).

Graficab. Promedio de transferencias de salud de los municipios certificados.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

Nota: La serie Asignacion corresponde solo a las transferencias directas.

Si se observan solo los recursos adicionales que han recibido los municipios
certificados, se nota que entre 1998 y 2002 adquieren un valor distinto seglin sea su
forma de célculo. En particular, entre 2001 y 2002 si el premio de la certificacion es
equivalente al gasto en salud ejecutado con el situado, estos ingresos extras
disminuyen (Grafica 7); mientras que si se toma como el situado repartido por los

departamentos, aumentan (Grafica §). Cuando la Ley 715 entra en vigencia los

°Las transferencias directas corresponden a las participaciones municipales hasta 2001 y
desde 2002 Sistema General de Participaciones —SGP-.

10
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recursos adicionales que recibia un municipio por estar certificado disminuyen en

casi todo el periodo, mas rapidamente a partir de 2006.

Graéfica6. Promedio de las transferencias de salud (asignacion mas situado
repartido).

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

Grafica7. Recursos adicionales que reciben los municipios certificados
(calculados a partir del situado ejecutado entre 1998 y 2002)

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

11
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Grafica8. Recursos adicionales que recibieron los municipios certificados
(calculados a partir del situado repartido entre 1998 y 2002)

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

3. Finanzas publicas de la salud

En esta seccion se van a describir las ejecuciones presupuestarias de los municipios
incluidos en la muestra en el sector de la salud. Estas permiten discriminar sus
inversiones por fuente de financiamiento. Conocer cémo han evolucionado las
cuentas en las que se han puesto los recursos es una manera de aproximarse a los
objetivos del sector, la implementacion del marco normativo y los incentivos que se
podrian tener a nivel municipal cuando varian las caracteristicas de las transferencias
que reciben. De especial atencion en las graficas es: 1) lo que pasa antes y después de
la Ley 715 de 2001 y 2) la comparacion de la situacion en los municipios certificados

y no certificados.

3.1 ¢Con que se financia la salud en Colombia?

En este apartado se explicara cuales son las fuentes de financiamiento de la inversion
total en salud, haciendo énfasis en las del régimen subsidiado y en las de la

prestacion de servicios a la poblacion pobre no asegurada. Las fuentes fueron

12
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agrupadas en siete categorias: inversion forzosa, situado fiscal, recursos propios,

recursos del crédito, cofinanciacion, regalias y otros recursos. °

La inversion en salud en Colombia entre 1998 y 2010 ha sido realizada
principalmente con recursos de inversion forzosa transferidos a los municipios
(Gréaficas 9 y 10). Dicha fuente de recursos financidé, en promedio, para los
municipios certificados el 51.3% de sus gastos y para los no certificados el 68.6%,
mostrando la esperada dependencia de las entidades territoriales a las transferencias,
que es mas pronunciada en los municipios no certificados. La segunda fuente, en
términos de su participacion promedio en la inversion total en salud, es la
cofinanciacion, la cual financié en los municipios certificados el 17.46% y en los no
certificados el 22.85%.A pesar de que el porcentaje es mayor en las entidades
territoriales no certificadas, en valores absolutos el promedio de la cofinanciaciéon fue
menor en estas que en las certificadas: $1,106,492 de las primeras, contra $1,446,692
en las segundas (miles de millones de pesos constantes de 2008). Esto es coherente
con la prioridad, que de acuerdo al articulo 17 de la Ley 60, tenian los municipios
certificados en el Fondo de Inversion Social —FIS- y en los demas programas de

caracter nacional que expidiese el Gobierno Central.

Por otro lado, la tercera fuente de financiacidon para los certificados son los recursos
propios, con el 12.6% de participacion promedio; mientras que en los no certificados
lo son otros recursos con un 3.2%. El hecho de que el porcentaje del gasto que
financian los recursos propios sea mayor en los municipios certificados que en los
no certificados podria desvirtuar la hipotesis de pereza fiscal, es decir, de acuerdo a
estas graficas, aunque los primeros reciben mas transferencias hacen en todo el
periodo un mayor esfuerzo que los segundos. Sin embargo, ante la expedicion de la
Ley 715, en ambos tipos de municipios disminuy¢ la proporcion de la inversion total

financiada con recursos propios.

El situado fiscal, mientras fue transferido desde los departamentos a los municipios
certificados, participd aproximadamente con el 20% de los gastos entre 1998 y 2002.

Por ser de destinacion especifica, el situado podria sumarse con la categoria forzosa,

6 ‘1 , .. ,
En el Apéndice C se muestra como se agruparon las fuentes de financiamiento en cada categoria.

13
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pero aun asi, los municipios no certificados seguirian siendo los mas dependientes de

las transferencias.

Gréfica9. Inversion en salud por fuentes de financiacion en municipios
certificados.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

Graéfica 10. Inversién en salud por fuentes de financiacién en municipios no
certificados.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.
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En ambos tipos de municipios el orden de importancia de las categorias en cuanto a
su participacion promedio en la financiacion del régimen subsidiado es el mismo
(Graficas 11 y 12). Las tres principales son: forzosa con 58%, cofinanciacion con un
23% y otros recursos con 8%. Entre 1998 y 2002 el situado fiscal financi6 el 16% de
la inversion en el régimen. Las otras categorias tienen un porcentaje muy pequefio de
participacion. Luego de la Ley 715, en los municipios certificados la participacion de
los recursos propios en promedio disminuyd, (de 6% entre 1998 y 2001 a 3% entre
2002 y 2010) mientras que para los no certificados aument6 ligeramente (de 1%
entre 1998 y 2001 a 1.2% entre 2002 y 2010). Esto podria implicar que la
implementacion de la Ley 715 esta asociada a mayores niveles de pereza fiscal en los

municipios certificados.

Griéficall. Financiamiento del régimen subsidiado en municipios certificados.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.
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Grafical2. Financiamiento del régimen subsidiado en municipios no
certificados.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

Finalmente, los servicios a la poblacion pobre no asegurada se han financiado
principalmente con las transferencias (del Gobierno Central y las departamentales) y
los recursos propios. Hasta el 2001, afio en el que se expide la Ley 715, eran mas
dependientes de las transferencias los municipios no certificados. A partir del 2002,
pasan a ser los certificados. Ademas, aunque en todo el periodo los recursos propios
financian una mayor proporcion de este rubro en las entidades territoriales
certificadas, en el periodo 2002-2010 (cuando estas reciben directamente los recursos
con ese fin) la diferencia en el promedio de la participacion de esta fuente
disminuye. Esto se debe a que los municipios no certificados se esfuerzan mas en la
atencion de los no asegurados cuando no reciben los recursos directamente. (Graficas

13, 14 y 15).
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Gréfical3. Financiamiento de los servicios prestados a la poblacion pobre no asegurada
en el total de municipios.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

Gréficald. Financiamiento de los servicios prestados a la poblacién pobre no asegurada
en municipios certificados.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.
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Gréficalbs. Financiamiento de los servicios prestados a la poblacion pobre no asegurada
en municipios no certificados.

Fuente: Célculos de la autora con base en informacion del DNP.

3.2 ;COmo se invierten los recursos al interior del sector?

La organizacion al interior del sistema de salud cambié a partir del 2002 y por
supuesto, esto se ve reflejado en la ejecucion del gasto. En las ejecuciones
presupuestales se pueden distinguir a partir de este afio, explicitamente los tres usos
de los recursos establecidos por la Ley 715: régimen subsidiado, salud publica y
prestacion de servicios a la poblacion pobre no asegurada. Antes de 2001 no era asi.
Por esta razon, parte del trabajo consistido en agrupar las cuentas de tal forma que

estos tres usos pudiesen distinguirse desde 1998.

Segun la Grafical6, a nivel agregado la mayor parte de los recursos del sector se han
invertido en el régimen subsidiado, independientemente si el municipio estd o no
certificado y esto es coherente con el proposito del Sistema General de Seguridad de
Salud —SGSSS- de lograr la cobertura universal. La segunda proporcion mas grande
se invierte en los servicios de la poblacidén pobre no asegurada. Es visible que desde
el momento en que el Gobierno Central direcciona el gasto con la Ley 715, es decir,

le dice a los municipios como distribuir las transferencias, en promedio esta
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proporcion no cambia mucho para los municipios certificados (pasa de 33.5% en
2001 a 34.7% en 2002) pero si para los no certificados (cuyo porcentaje pasd de
23.1% en 2001 a 3.1% en 2002), siendo casi imperceptible desde 2006 (Graficas 17 y
18). Esto no es sorprendente, ya que con dicha Ley, lo que el Estado transfiere a los

municipios no certificados para este fin es administrado por los departamentos.

Gréfical6. Promedio de la inversidn en salud por tipo de gasto en el total de

municipios.
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Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

La inversion en salud publica se realiza en salud infantil, salud sexual y reproductiva,
salud oral, salud mental y lesiones violentas evitables, las enfermedades
transmisibles y la zoonosis, enfermedades cronicas no transmisibles, nutricion,
seguridad sanitaria y del ambiente, gestion operativa y funcional, vigilancia
epidemiologica y en otras areas para la organizaciéon de este subsector. Llama la
atencion que antes de 2002, cuando los municipios escogian deliberadamente cémo
invertir sus recursos, eran los no certificados quienes invertian mas en salud publica.
Sin embargo, en este grupo de municipios esta proporcion ha disminuido, al parecer,

a favor del régimen subsidiado.
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Grafical7. Promedio de la inversion en salud por tipo de gasto en los
municipios certificados.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

Gréfica 18. Promedio de la inversién en salud por tipo de gasto en los municipios no
certificados.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.
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Con base en las ejecuciones presupuestales, antes de 2002 no es posible saber qué
tipo de inversiones se realizaron bajo el nombre de otros programas. A partir de ese
afio se identifican como parte de este rubro cuentas como: la investigacion en salud,
el pago del pasivo prestacional, la reorganizacion de redes de prestadores de
servicios de salud, la inversion en la infraestructura de la red publica y el pago de
deudas que no se originaron en la prestacion de servicios, el régimen subsidiado o en

infraestructura.

La inversion en el régimen subsidiado tampoco estd desagregada antes de 2002.A
partir de esta fecha se pueden identificar tres subcuentas: continuidad, ampliaciéon y
otros programas. En otros programas se registran giros a acciones de salud publica en
el régimen, interventoria y focalizacion y a la Superintendencia de Salud, entre otros.
(Grafica 19). Como se esperaba, la mayor parte de recursos se invierten en

continuidad.

Grafica 19. Inversion en el régimen subsidiado.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

La Grafica 20 permite visualizar de forma general algunos cambios en la
organizacion del sistema de salud. Entre 1998 y 2001 la inversion en la prestacion de
servicios a la poblacion pobre no asegurada se hacia en el personal médico, la

infraestructura y equipos. Esto se debe a que en ese periodo los municipios se
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encargaban de atender a las personas vinculadas o no aseguradas en ninguno de los
dos regimenes a través de sus propios hospitales y, por lo tanto, eran los responsables
de la construccion, adecuacion y puesta en funcionamiento de los mismos. Ademas,
el articulo 191 de la Ley 100 habia declarado como prioridad el fortalecimiento de la
dotacién basica de equipo y personal y, por esto los municipios debian dirigir la

asignacion de los recursos a este fin.

2001 es un ano de transicion ya que las entidades territoriales dejan de hacer esto y
en su lugar contratan con Empresas Sociales del Estado —ESE- e Instituciones
Prestadoras de Salud privadas o mixtas para atender a estas personas. Por eso desde

2002 los municipios no le pagan al personal médico.

A partir de 2007 hace parte de la inversion en la prestacion de servicios a la
poblacion pobre no asegurada, la prestacion de servicios no incluidos en el POS-S
(Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado), cuya participacion nunca ha

sido mayor al 11.4%.”

Grafica20. Inversion en la prestacion de servicios a la poblacion pobre no
asegurada.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP.

7 . .y . . .
Hacen parte de otras cuentas: Las reservas de inversion en el sector de la vigencia anterior, los pagos
de déficit de inversion y otros programas no detallados en las ejecuciones.
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4. Evaluacion de impacto de la implementacion de la Ley 715 de 2001 en la
cobertura del régimen subsidiado.

El logro de la cobertura universal es un objetivo explicito en el articulo 157 de la Ley
100 de 1993, seglin el cual en el afio 2000 todo colombiano debia estar afiliado en el
régimen contributivo o en el subsidiado. La cobertura del régimen subsidiado es una
variable importante al interior del sector de la salud porque indica en qué medida se
ha logrado que las personas pobres, que no hacen parte del régimen contributivo,
accedan a los servicios de salud. Mientras se consigue la cobertura universal en este
régimen, el Gobierno Central ha transferido recursos a los demas niveles de gobierno

para atender, mediante subsidios de oferta, a la poblacion pobre no asegurada.

Desde 1998 la cobertura del régimen subsidiado se ha determinado en el Ministerio
de Proteccion Social, con base en los cupos de subsidios totales contratados por las
entidades territoriales con las Administradoras del Régimen Subsidiado —ARS-.
Durante el periodo 2004-2007 el calculo incluia cupos contratados por subsidios
totales y parciales. A partir del afio 2008 solo se tiene en cuenta los cupos totales.

Para calcularla se usa la siguiente formula:

cupos contratados,,

cobertura,, =
' poblacién objetivo,,

Donde i hace referencia al municipio y, t al aflo. La poblacién objetivo cambid dos

veces entre 1998 y 2010:

e Entre 1998 y 2004 fue calculada como:

poblacién objetive,, = poblacién NBI,

Donde NBI se refiere al indice de Necesidades Basicas Insatisfechas.

e Entre 2005 y 2006:

poblacién objetivo;, = (poblacién SISBEN 1,2,3;,) + (poblacién indigena;,) —
(poblacién SISBEN 1,2, 3 en el régimen contributivo,, )

e Entre 2007 y 2010:
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poblacion objetive ;, = [pnblacién SISBEN 1¥ Elt) + [pablacic’:nindigenait) —
(poblacién SISBEN 1y 2 en el régimen contributivo,,)

La Grafica 21 permite observar la cobertura del régimen subsidiado para los
municipios certificados y no certificados. Las lineas punteadas indican los afios en
que cambid la metodologia. Se destacan dos hechos: El primero es que entre 1998 y
2010 los municipios certificados tienen una menor cobertura, sin importar la forma
de calculo utilizada. El segundo, es que la brecha en cobertura entre los municipios
certificados y no certificados en cada subperiodo de metodologia uniforme va

disminuyendo.

La caida en la cobertura para ambos grupos de municipios en 2005 se debe a que la
poblacién SISBEN 1, 2, y 3 no cubierta de 2005 es mucho mayor que la poblacion
con necesidades basicas insatisfechas del 2004: a pesar de que el crecimiento de los
cupos de subsidios fue de 19.4% el crecimiento de la poblacion objetivo fue del
60.5% (Gréaficas 22 y 23). Por su parte, en 2007 se redujo la poblacion objetivo en
10% y los cupos contratados aumentaron en casi un 4%. Esto caus6 un aumento en
la cobertura. Es asi como los cambios en su metodologia de célculo, afectan la

interpretacion de la evolucion de la cobertura del régimen subsidiado.

Grafica 21. Promedio de la cobertura del régimen subsidiado (1998-2004)
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Fuente: Ministerio de la Proteccidon Social.

Grafica22. Tasa de crecimiento de los cupos de subsidios.

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Gréfica23. Tasa de crecimiento de la poblacion objetivo del régimen subsidiado.

Fuente: Célculos de la autora con base en informacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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La implementacion de la Ley 715 de 2001 implicé tres cambios importantes para los
municipios certificados. En primer lugar, los recursos adicionales que recibian los
municipios por estar certificados pasaron de ser transferidos por los departamentos a
ser girados desde el Gobierno Central. En segundo lugar, la destinacion de estos
recursos adicionales cambi6: antes de 2002 podian invertirse en salud publica,
régimen subsidiado y poblacion pobre no asegurada (o vinculados), a partir de la ley
solo fue permitido invertirlos en este Gltimo rubro. En tercer lugar, los recursos
adicionales que recibian los municipios certificados fueron disminuyendo

progresivamente.

La hipotesis de este trabajo es que estos cambios pudieron afectar los incentivos de
las autoridades municipales de las entidades certificadas, para determinar la forma en
que cubririan las necesidades de atencion en salud de los no asegurados, lo que a su
vez habria tenido un efecto en la cobertura del régimen subsidiado. En esta parte del
trabajo se desea responder la pregunta: a raiz de la implementacion de la Ley 715,

,en los municipios certificados aumentd mas la cobertura que en los no certificados?

Para evaluar si existe un efecto de la implementacion de esta ley en la cobertura del
régimen subsidiado se usara la metodologia diferencia en diferencias®. Este modelo
es utilizado para medir el impacto de un programa sobre una variable de resultado en
un conjunto de individuos, cuando este no es asignado aleatoriamente, si no de
acuerdo con caracteristicas observables y no observables del individuo. Esto hace
que no sea apropiada la simple comparacion de medias de la variable de resultado,
entre el grupo de tratamiento y el de control en el periodo post politica, para
determinar el efecto del programa, ya que no podria determinarse si esta diferencia se

debe al tratamiento evaluado o estaban presentes antes de su implementacion.

El tratamiento, definido a nivel municipal, consiste en recibir directamente (sin la
mediacion del departamento) los recursos para atender la poblacion pobre no
asegurada, a partir de la implementacion de la Ley 715 de 2001. Esto quiere decir
que este inicia en 2002. El grupo de tratamiento lo conforman los municipios

certificados. El periodo de evaluacion es 1998-2004, ya que por los cambios de

®En Angrist y Pischke (2009) y Bernal y Pefia (2011) se explica ampliamente esta metodologia.
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metodologia, la informacion de la cobertura del régimen subsidiado no es

comparable en el periodo 1998-2010.

Para escoger un grupo de control apropiado se debe considerar el siguiente
contrafactual: ;Cuéanto habria aumentado la cobertura del régimen subsidiado en el
municipio i si no se hubiese implementado esta ley? Los municipios no certificados
suministran una aproximacion empirica a esta idea ya que se cumple el supuesto de
tendencias paralelas (Grafica 24). Este significa que la variable de resultado, que en
este caso es la cobertura del régimen subsidiado, evoluciona de manera natural en el
tiempo de la misma forma en los dos grupos antes del tratamiento. Es decir, si no se
hubiese implementado la Ley 715, el comportamiento de dicha variable en ambos
tipos de municipios deberia ser el mismo. Como el supuesto se cumple, el conjunto
de municipios no certificados es un grupo de control apropiado. La linea punteada
hace referencia al afio en el que se empezd a implementar el SGP o inici6 el

tratamiento.

Grafica 24. Promedio de la cobertura del régimen subsidiado (1998-2004)

Nota: la linea puntuada en 2002 marca el inicio del tratamiento.

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social

Aunque la Ley 60 de 1993 permiti6 a todos los municipios que se certificaran, solo

algunos reunieron los requisitos para poder hacerlo, y por lo tanto, es posible que
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antes de 2002 diferencias preexistentes entre el grupo tratamiento y el grupo control,
que justifican el uso de diferencia en diferencias. Esta metodologia corrige la
diferencia preexistente entre los dos grupos. Para verificar si dicha diferencia existe
se realizo un contraste entre los promedios de algunas variables de interés entre los
municipios certificados y los no certificados en el afio 2001, justo antes del inicio
del tratamiento (Tabla 1). La hipdtesis nula es que la diferencia en los promedios de
las variables es igual a cero. En todos los casos esta se rechaza. En particular, se
observa una diferencia significativa del 10% en la cobertura del régimen subsidiado a

favor de los municipios no certificados.

Tabla 1. Diferencias existentes entre los municipios certificados y no certificados

en 2001.
Variable Certificado | No Certificado T
Cobertura Régimen Subsidiado 80% 90% 3.87 ok
Crecimiento de la cobertura Régimen Subsidiado. 15% 18.8% 14,992 *
Caracteristicas del municipio
Poblacion Total 57,528 19,163 -2.82 *
Area (Kilémetros cuadrados) 539,509 1,148 3.42 *
Ingresos Tributarios (miles de pesos constantes 8,311,040 1,144,045 503 ok

de 2008)
Variables presupuestales

Transferencias para salud (miles de pesos

constantes de 2008) 1,984,205 808 -2.23

Transferencias para salud, sumandole el situado
repartido a los certificados (miles de pesos 3,180,081 808 -4.30
constantes de 2008)

Gasto total en salud (miles de pesos constantes de

2008) 5,125,071 868.113 -2.99

Gasto total en salud per capita (miles de pesos
constantes de 2008) 131.20 76.34 -12.32
Inversion en régimen subsidiado como 599 50% 856

proporcion de la inversion total en salud.

Inversion en prestacion de servicios a la
poblacion pobre no asegurada como proporcion 23% 25% 2.08
de la inversion total en salud.

*%

sk

*Se rechaza al 1%, **Se rechaza al 5%, ***Se rechaza al 10%

Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del DNP y el Ministerio de Proteccion Social.
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Es importante resaltar que en 2001, los municipios certificados tenian en promedio
una mayor poblacion, siete veces mas ingresos tributarios, recibian casi cuatro veces
mas transferencias para la salud y realizaban casi seis veces el gasto en salud de las
entidades territoriales no certificadas. Esto confirma que antes de implementarse la

Ley 715 existian diferencias sistematicas en los grupos de tratamiento y control.

La especificacion del modelo es’:

cobertura,, = B, + 6, + X, ¢, cert,,, + 80X, +u, (1)

La variable dependiente es la cobertura del régimen subsidiado del municipio i en el

afio t, cert;_.es una variable dummy igual a uno si el municipio i esta certificado

cuando t=s (s= 2002, 2003, 2004),5; es un efecto anual, B; es un efecto municipal. El
vector Xj; incluye controles. Estos no son afectados por el tratamiento y por lo tanto
no introduciran sesgo en el parametro de interés, que indica el efecto de la

descentralizacion. Los controles incluidos fueron:

% Una variable dummy que indica si al interior del municipio hay al menos un
resguardo indigena.

% El nimero de desplazados recibidos en el municipio.

Ambas variables indican la presencia de mayor poblacion vulnerable en el

municipio y por lo tanto amplian la poblacion objetivo del régimen subsidiado.

¢ Una variable dummy que indica si el municipio esta certificado para prestar el
servicio de educacion. Este es un indicador del grado de organizacidn, iniciativa
y otras variables inobservables de los gobernantes de la entidad territorial que

afectarian también el logro de la cobertura universal.'’

9Siguierldo a Angrist y Kugler (2008).

10Segl'm el articulo 20 de la Ley 715 de 2001, los municipios con menos de cien mil habitantes que
demostraran capacidad técnica, administrativa y financiera podian solicitar ante el departamento la
certificacion. Por su parte, las entidades territoriales con mas de cien mil habitantes aunque quedaban
certificadas automaticamente por la ley, debian demostrar ante el Gobierno central en el momento en
que este lo ordenara tales capacidades. De lo contrario, perderian la certificacion.
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% La categoria del municipio. Las entidades territoriales se clasifican de uno a seis
y categoria especial, de acuerdo con su numero de habitantes e ingresos
corrientes de libre de destinacion. A mayor categoria menor poblacién y menores
ingresos.''

« La inversion en régimen subsidiado como proporcion de la inversion total en

salud. Se espera que a mayor inversidon mayor cobertura.

En vez de un parametro de interés, son varios, correspondientes a los coeficientes ..

La idea de esta especificacion es explorar como la politica afectd la cobertura afio
tras afio, ya que la ley propici6 cambios paulatinos en la asignacion destinada a
cubrir la atencion de la poblacion pobre no asegurada, que se espera tengan un efecto

creciente en la variable de interés.

La variable cert,., fue construida a partir de la base de datos administrada por el

Departamento Nacional de Planeacion —DNP- de las transferencias municipales
para el componente de prestacion de servicios a la poblacion pobre no asegurada. Se
le asign6 un 1 a los municipios que recibian recursos para este rubro y 0 a los que no.
Ademas, se eliminaron los municipios cuya condicion de certificacion cambi6 entre
1998 y 2010 y los que no tuviesen informacion sobre la cobertura del régimen
subsidiado. De esta manera se obtuvo una muestra de 1097 municipios, 579 (53%) de
ellos no certificados y 518 certificados (47%), distribuidos en el territorio nacional
como se observa en el mapa del Apéndice D. Las variables presupuestales como las
asignaciones municipales (las transferencias) y las ejecuciones (lo que efectivamente
se gastd) fueron obtenidas en el DNP. Estas tltimas se homologaron, equiparando las
cuentas y construyendo el panel de datos teniendo en cuenta las caracteristicas del
sector y el marco legal. El historico de la cobertura del régimen subsidiado se tomo
de la informacion dispuesta por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. La fuente

del resto de variables se presenta en el Apéndice E.

""" Para mantener el orden ascendente de la variable, hemos asignado cero a la categoria especial, ya
que a esta pertenecen los cuatro distritos y el area metropolitana de Medellin. Estos municipios tienen
mayor poblacion e ingresos corrientes de libre destinacion que los demas. Asi se preserva el sentido
de las categorias.
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Resultados

La tablas dos contiene los resultados de las estimaciones realizadas. Las que se
presentan en las columnas uno y dos se realizaron con minimos cuadrados ordinarios.
En la columna uno se incluye ademas de las interacciones, solo los efectos fijos
anuales. En la columna dos, se agregan controles adicionales. En la columna tres se
muestra la estimacion del panel de datos que incluye los controles y los efectos fijos
anuales y municipales. Los resultados sugieren que la Ley 715, que implicaba que los
municipios certificados recibiesen recursos adicionales para atender a la poblacién
pobre no asegurada, tuvo un efecto positivo y creciente en la cobertura. Tomando la
columna tres como referencia, por incluir los efectos mencionados, los municipios
certificados incrementaron su cobertura en 11.7 puntos porcentuales (p.p) 2002; en
13.5 p.p entre 2002 y 2003; y en 27.9 p.p entre 2003 y 2004, por encima de los no

. 12
certificados.

Se realizaron dos ejercicios adicionales, con el fin de determinar qué tan robustos son
los resultados. Primero, se calcula la cobertura del régimen subsidiado dividiendo el
nimero de afiliados por la poblacion con NBI del municipio. Para calcular esta
ultima, se usé hasta 2004 el NBI de 1993, y desde 2005 el NBI de ese mismo afio.
Segundo, se calcula la cobertura dividiendo el numero de afiliados por la poblacion
NBI del municipio solo usando indice de 1993. Se us6 como denominador la
poblacion NBI ya que, como se advirtid, esta era la poblacion objetivo antes de 2005.
El periodo de evaluacion fue 1998-2007. Los resultados se muestran en los
Apéndices G y H. En todos los casos los signos del parametro de interés son
positivos, significativos y crecientes con cada afio, lo que indica que los resultados

son robustos al ampliar el periodo y usar otras formas del célculo de la cobertura.

'2 Al incluir los efectos fijos de individuo, (...) se pretende controlar por caracteristicas individuales
no observadas que afectan la variable de resultado. Por otra parte, los efectos de tiempo, controlan por
las diferencias entre un periodo y el siguiente que afectan dicha variable, independientemente de si el
individuo recibe tratamiento o no. Estos efectos generalmente corresponden a cambios en el ambiente
macroecon6émico que afectan el desempefio de los individuos, por ejemplo, el crecimiento econdémico,
la inflacion y el desempleo, entre otros. (Bernal y Pefa., 2011).
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Tabla 2. Efectos de la Ley 715 en la cobertura del régimen subsidiado 1998-2004

Variable dependiente: cobertura del régimen subsidiado.

Términos de
interaccion @) 2) 3)

interaccion 2002 0.140%**  (0.0985%** 0.117%**
(0.0175) (0.0190) (0.00588)
interaccion 2003 0.155%** 0.101*** 0.135%**
(0.0176) (0.0191) (0.00643)
interaccion 2004 0.299%** 0.245%** 0.279***

(0.0181)  (0.0200)  (0.00777)

constante 0.724 %% 0.660*** 0.969%**
(0.0125) (0.0315) (0.0832)
controles no si si
efectos fijos de
municipio no no si
efectos fijos anuales si si si
observaciones 7,662 7,081 7,081
R cuadrado 0.046 0.081 0.443
Numero de
municipios 1,097

*¥% n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Nota: La cobertura del régimen subsidiado fue calculada por el
Ministerio de Proteccion Social. Errores estandar robustos en
paréntesis.

4.2. Exploracion de posibles mecanismos.

Los resultados podrian explicarse de la siguiente forma: cuando estaba vigente la Ley
60 de 1993 el hecho de que las autoridades municipales se encargaran de la
construccion y dotacion de los hospitales publicos y el pago del personal médico
para atender a los no asegurados, les permitia usar sus redes con fines clientelistas'.
Esto se facilitaba gracias a que los alcaldes tenian la potestad de nombrar a los

directores de estas entidades publicas y hasta en algunas ocasiones ellos mismos

“No se puede afirmar con absoluta seguridad que la seleccion de los beneficiarios del régimen
subsidiado via SISBEN ha estado exenta del clientelismo. De hecho, Gaviria et al. (2006) mencionan
lo contrario.
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presidian sus juntas directivas (Jaramillo, 2002)'*.De acuerdo con Gaviria et al.
(2006) y Santa Maria et al. (2007) en este periodo hubo una fuerte presion politica
por no desmontar el giro de recursos para prestacion de servicios. Esto generaba un
circulo vicioso que no ayudd a conseguir la sustitucion total de subsidios de oferta
por los de demanda: “a medida que se le asigna mas dinero a los hospitales publicos,
hay menos plata para ampliar cobertura. Con menos plata para ampliar cobertura hay
que enviar mas plata a los hospitales. Esto lleva no solo a que el proceso de
universalizacion de cobertura se alargue, sino también al desperdicio prolongado de

los recursos” (Santa Maria et al., 2007).

A partir de 2002, con la Ley 715 se limitd el uso del premio que recibian los
municipios certificados y, como se observa en la Grafica 25, la participacion de este
en las transferencias totales del municipio para salud disminuye en casi todo el
periodo, en especial desde 2006. Las autoridades municipales al ver deteriorados sus
recursos para satisfacer las necesidades en atencion de los no asegurados, empezaron
a afiliar mas réapidamente a las personas porque asi sus gastos médicos serian

cubiertos por las EPS, no por otras fuentes como los recursos propios del municipio.

Grafica 25. Participacion del premio en las transferencias totales de salud.

'* En entrevista con algunos funcionarios del Ministerio de Proteccion Social, estos comentaron que:
algunos ciudadanos no asegurados podrian percibir que era mas fécil pedirle al alcalde el favor de
que les diesen una autorizacion para ser atendidos en el hospital, que llenar los requisitos para afiliarse
al régimen subsidiado. Si ya lo estaban, es probable que para ellos fuera més rapido obtener una cita y
los medicamentos a través de este medio y no siguiendo el procedimiento regular. Esto representaria
la posibilidad de ganar el favor de los votantes para el gobierno de turno y una oportunidad para los no
asegurados de obtener atencion médica oportuna.
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Fuente: Calculos de la autora con base en informacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

También es probable que en algunas entidades territoriales la explicacion sea
distinta: al recibir los recursos suficientes para atender a los no asegurados, los
municipios pudieron usar recursos provenientes de otras fuentes de financiacion de
libre destinacion, como los recursos propios, para ampliar la cobertura. Otra
explicacion que no necesariamente sustituye las anteriores es que el crecimiento de la
poblacién pobre no asegurada haya sido menor en los municipios certificados que en
los no certificados. Esta hipotesis no se puede comprobar ya que solo existe una base
de datos de la poblacion pobre no asegurada, pero esta disponible a partir de 2002.
Cabe anotar que ninguno de los mecanismos que pueden estar detrds del efecto
positivo y creciente de la implementacion de la Ley 715 en la cobertura del régimen

subsidiado ha sido comprobado. Sélo se ha expuesto como habrian funcionado.

5. Reflexiones finales

Explorando las diferencias entre los municipios certificados y los no certificados
entre 1998 y 2010, se observo que a pesar de que los primeros recibieron la mayor
cantidad de transferencias, presentaron una cobertura del régimen subsidiado maés
baja que los segundos. Sin embargo, aproximadamente desde 2002 la brecha entre
ellos fue disminuyendo. En este trabajo se demostrd que una de las razones por las
cudles esto se dio es la implementacion de la Ley 715 de 2001. Esta ley hizo que

paulatinamente se redujeran los recursos destinados a la prestacion de servicios de la
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poblaciéon pobre no asegurada que recibian directamente de parte del Gobierno

Central los municipios certificados.

Para hallar el efecto de estar certificado y recibir esos recursos adicionales sobre la
cobertura del régimen subsidiado, entre 1998 y 2004, se implemento6 la metodologia
de diferencias en diferencias usando variables sociales y presupuestales como
controles. Los resultados indican que los municipios certificados incrementaron su
cobertura en un 11.6 puntos porcentuales (p.p.) en 2002; en un 13.5 p.p. entre 2002 y
2003; y en un 28.2 p.p. entre 2003 y 2004, mas que los municipios no certificados.

Si bien pudiera pensarse que el tratamiento analizado no afecta directamente a la
cobertura del régimen subsidiado, si lo hace indirectamente, a través del cambio en
los incentivos de las autoridades municipales. Estas guardaban una estrecha relacion
con el director del hospital publico de su municipio, lo cual les facilitaria usar su
posicion con fines clientelistas. De esta forma, se demoraba la transformacion de
subsidios de oferta en subsidios a la demanda. Al implementarse la Ley 715 con la
consecuente disminucion del premio de los municipios certificados, estos aceleran el
aseguramiento de las personas pobres para asi no tener que cubrir con otros recursos

sus necesidades de atencion.

Si bien en la actualidad los subsidios de oferta estan en via de extincidn, la
evaluacion de esta politica deja algunas lecciones valiosas a los disefiadores de las
reglas del sistema de salud. Una de ellas es la necesidad de facilitar a los usuarios del
sistema el acceso a los subsidios y establecer mecanismos de control para que estos
no se conviertan en herramientas del clientelismo. Por otro lado, el recordar el hecho
de que el gobierno central delegue funciones y entregue recursos para ello, convierte
su vinculo con los departamentos y municipios en una relaciéon principal-agente, en
la cual es importante intentar prever los incentivos que se forman y que pueden

profundizar las ineficiencias del sistema.
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Apéndice A. Requisitos para la certificacion: los municipios debian cumplir hasta el

. . . . . , 1
inciso ix, mientras que los departamentos y distritos tenian que llenarlos todos."

ii.

1il.

1v.

V1.
Vii.

Viil.

1X.

xi.

Xii.

Organizar y poner en funcionamiento la direccion del sistema local o
seccional de salud.

Organizar el régimen de carrera administrativa, expedir el manual de cargos,
o adoptar el manual elaborado por el Ministerio de Salud, e inscribir a todos
los funcionarios que tengan derecho a ingresar en la carrera administrativa.
Dotar a las unidades de salud de personeria juridica y de una estructura
administrativa.

Celebrar los contratos para la prestacion de servicios de salud si la ejecucion
de los planes, programas y proyectos asi lo exigian.

Afiliar a sus empleados a los fondos de cesantias y a las instituciones de
prevision y seguridad social.

Crear y organizar el fondo local o seccional de salud (cuenta de presupuesto).
Crear un sistema basico de informacion.

Desarrollar un plan para la prestacion de los servicios que permitiese evaluar
la gestion en cuanto a calidad, eficiencia y cobertura de los servicios.
Determinar la estructura de la planta de personal.

La aprobacion por parte de la Asamblea Departamental de las reglas y
procedimientos para la distribucion del situado fiscal.

El plan de ampliacién de coberturas, el mejoramiento de la calidad y de
descentralizacion en el caso de salud.

Poner en funcionamiento la red de servicios del sistema de salud.

“Los diez primeros son establecidos por la Ley 10 de 1990 y ratificados por la Ley 60 de 1993, que
introduce los demas.
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Apéndice B. Calculo de los recursos para los componentes del SGP de salud de acuerdo a la Ley 715 de 2001.

Poblacion pobre no asegurada

Salud publica

Régimen subsidiado

Se tomar4 el total de los recursos del SGP
para salud en la respectiva vigencia y se le
restaran los recursos liquidados para
garantizar la financiacion de los subsidios a
la demanda y las acciones de salud publica.
La suma resultante se dividira por la
poblacion pobre por atender nacional
ajustada por dispersion poblacional y por un
factor de ajuste que pondere los servicios no
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado. Este valor per capita se
multiplicara por la poblacion pobre por
atender de cada municipio, corregimiento
departamental o distrito ajustado por
dispersion poblacional y por un factor de
ajuste que pondere los servicios no incluidos
en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado.

La participacion en los recursos totales
para salud publica se establece de acuerdo
al monto asignado para tal fin durante la
vigencia anterior, incrementado en la
inflacion causada. Se reparten entre los
municipios, distritos y corregimientos.
Los departamentos reciben el 45% de los
recursos destinados a este componente y
el 100% de los asignados a los
corregimientos departamentales. Los
municipios y distritos reciben el 55% de
los recursos asignados a este componente,
con excepcion del distrito capital que
recibe el 100%.

Los recursos para este componente seran
los asignados con ese proposito en la
vigencia inmediatamente anterior,
incrementados en la inflacion causada y en
el crecimiento real de los recursos del SGP
para salud. Estos recursos se dividiran por
el total de la poblacion pobre atendida en el
pais mediante subsidios a la demanda en la
vigencia anterior. El valor per cépita
resultante se multiplicara por la poblacion
pobre atendida mediante subsidios a la
demanda en la vigencia anterior, en cada
ente territorial. La ampliacion de la
cobertura se hace con el crecimiento real del
SGP para salud'®, con recursos propios y del
Fondo de Solidaridad y Garantia —
FOSYGA-.

Fuente: Articulos 48,49 y 52 de la Ley 715 de 2001.

"*Siempre que los recursos destinados a la prestacién de los servicios de salud a la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, mantengan por lo menos el

mismo monto de la vigencia anterior incrementado en la inflacion.
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Apéndice C. Construccién de las categorias de las fuentes de financiamiento.’

Forzosa: SGP salud; recursos por crecimiento de la economia superior al 4%;
rendimientos financieros de los recursos del SGP; participacion en los ingresos
corrientes de la Nacion.

Situado: lo ejecutado con cargos al situado fiscal que transferian los departamentos a
los municipios.

Recursos propios: libre destinacion; recursos propios; inversion propésito general
resto de libre inversion; propoésito general 42% recursos de libre destinacion en los
municipios de categoria 4,5 y 6; ingresos corrientes libre destinacion; ingresos
corrientes con destinacion especifica; recursos de capital propio, recursos de balance.

Regalias: Regalias, compensaciones, impuesto de transporte de oleoductos y
gasoductos; Fondo Nacional de Regalias; Fondo de Ahorro y Estabilizacion Petrolera
FAEP; 1% regalias y compensaciones - ICBF- Ley 1283/2009; escalonamiento;
fondo departamentos de Cordoba y Sucre.

Cofinanciacion:  recursos de cofinanciacion;  cofinanciacion  municipal;
cofinanciacion nacional; aportes, transferencias y cofinanciacion departamentales;
FOSYGA y ETESA.

Crédito: recursos de crédito externo e interno.

Otros recursos: otras fuentes diferentes a las anteriores no especificadas en las
ejecuciones presupuestales.

Para realizar la agrupacion de fuentes se conté con la asesoria de Mauricio Iregui del Departamento
de Desarrollo Territorial del DNP y Lina Camero del Ministerio de Proteccion Social.
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Apéndice D. Municipios incluidos en la muestra.

Certificacion '
- Certificados
:l No certificados
g Fes =2 0 45 90 180 270 360
Sin informacién '
B T <iometros

Fuente: Variable construida a partir de informacion proveniente del DNP.

Nota: los municipios de color blanco cuya leyenda es sin informacion son los
excluidos de la muestra
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Apeéndice E. Fuente de las variables sociales utilizadas

Nombre de la variable Fuente

Cobertura del Régimen subsidiado Ministerio de la Proteccion Social

Construida a partir de las
Resguardo (Variable dummy) transferencias a los resguardos
indigenas registradas en el DNP.

Desplazados recibidos Accién Social
Certificado en Educacion (Variable DNP
dummy)
Categoria del Municipio (de 0 a 6) DNP

Inversion en Régimen Subsidiado
como proporcion de la inversion
total en salud.

Ejecuciones presupuestales del
DNP

Apéndice F. Homologacién de las cuentas en las ejecuciones presupuestales.'®

A continuacion se describe como se agruparon las cuentas entre 1998 y 2001 para
que fueran comparables con los tres rubros principales salud publica, régimen
subsidiado y poblacion pobre no asegurada.

* Salud Publica: corresponde a la suma de programas nutricionales para la
poblacion vulnerable y para la tercera edad, programa de atencion basica —PAB-
(pago del personal médico y sus aportes de seguridad social y contratos para la
ejecucion del programa).

= Poblacion pobre no asegurada: corresponde a la suma de construccion,
remodelacion de planta fisica; dotacion de equipos hospitalarios y sus aportes de
seguridad social; pago de deuda por inversion fisica en el sector; estudios de pre
inversion; mantenimiento de equipo hospitalario; contrato para la prestacion de
servicios a vinculados.

®Para hacer la homologacion se contd con la asesoria de Mauricio Iregui y Carlos Diaz del
Departamento de Desarrollo Territorial del DNP.
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= Régimen subsidiado: corresponde a la cuenta llamada régimen subsidiado de
seguridad social.

Apeéndice G. Ejercicio de robustez de los efectos de la Ley 715 de 2001 sobre la

cobertura del régimen subsidiado (variacion en el calculo de la cobertura del régimen
subsidiado).

G1. Cobertura del régimen subsidiado a partir del NBI de 1993 y 2005.

Porcentaje
140 160 180 200
| | | |

120
|

100
|

- 85.6
76.4 76.6

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

80

‘ No certificados —&—— Certificados

Fuente: Calculos de la autora con informacion del DNP y el Ministerio de la Proteccion
Social. Nota: promedio por tipo de municipio.
En esta grafica se puede observar que se cumple el supuesto de tendencias paralelas
en la cobertura del régimen subsidiado para los municipios certificados y los no

certificados, antes del inicio de la politica (1998-2001).

Hasta 2004 los niveles de cobertura superiores al 100% se pueden explicar porque,
en algunos municipios, el nimero de cupos contratados por sus autoridades era
mayor a la poblacion objetivo usada en el calculo de aquella variable. Dicha
poblacion no era otra cosa que una proyeccion de la poblacion con NBI estimada a

partir del censo de 1993.
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Entre 2005 y 2010, cuando la poblacién objetivo se obtuvo a partir del SISBEN vy los
censos de la poblacion indigena elaborados por sus autoridades legitimas, la
identificaciéon de potenciales beneficiarios del régimen subsidiado en algunas
poblaciones especiales, no se hace a partir del SISBEN. Este es el caso de la nifiez
abandonada, los indigentes, los desplazados, los desmovilizados, los nucleos
familiares de las madres comunitarias, las personas de la tercera edad en proteccion
de ancianatos y la poblacidn rural migratoria, a los cuales no se les aplica la encuesta
SISBEN. Otras entidades son las encargadas de identificarlos para que puedan ser

cubiertos por el Estado (Acuerdo 244 de 2003, articulo 4).

Por tal motivo, en la poblaciéon objetivo que aparece como denominador en la
formula para calcular la cobertura estas personas estan incluidas. Es posible que los
alcaldes o sus designados en las secretarias de salud municipales, como conocen mas
de cerca las caracteristicas de la poblacion, si las tengan en cuenta al momento de

proyectar cuantos cupos contrataran con las EPS del régimen subsidiado.
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G2. Efectos de la Ley 715 en la cobertura del régimen subsidiado 1998-2007.

Variable dependiente: cobertura del régimen subsidiado.

Términos de
interaccion (1 2) 3)

interaccion 2002 0.158%*  0.0767**  0.151%
(0.0188)  (0.0213)  (0.0104)

interaccion 2003 0.178%*  0.0810%*  0.174*
(0.0190)  (0.0213)  (0.0108)

interaccion 2004 0.342%%  0.221%*  (.348%*
(0.0193)  (0.0217)  (0.0123)

interaccion 2005 0.858%*  0.750%*  0.875*
(0.0256)  (0.0275)  (0.0190)

interaccién 2006 0.048**  0.835***  (.065%*
(0.0270)  (0.0289)  (0.0206)

interaccion 2007 1.029*** 0.920*** 1.049***
(0.0259) (0.0278) (0.0201)

constante 0.797** 0.729%** 0.963***
(0.0131) (0.0417) (0.186)
controles no si si
efectos fijos de
municipio no no si
efectos fijos anuales si si si
observaciones 10,690 9,867 9,867
R cuadrado 0.329 0.355 0.674
Numero de municipios 1,093

*#% n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Nota: La cobertura fue calculada por la autora. Errores estandar
robustos en paréntesis.
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Apéndice H. Ejercicio de robustez de los efectos de la Ley 715 de 2001 sobre la
cobertura del régimen subsidiado (variacion en el calculo de la cobertura del régimen

subsidiado).

H1. Cobertura del régimen subsidiado a partir del NBI de 1993.

Porcentaje
120 140 160
| | |

100
|

80

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

No certificados —&—— Certificados

Fuente: Célculos de la autora con informacion del DNP y el Ministerio de la Proteccion
Social. Nota: promedio municipal.

En HI1 se presenta la grafica en donde se observa que antes de la politica se satisface el
supuesto de tendencias paralelas en las coberturas del régimen subsidiado de los municipios
certificados y no certificados. Debido a que se tiene una serie mas larga de esta variable, es
visible que poco a poco se va reduciendo la brecha entre ambos municipios, llegando a ser

aproximadamente de un punto porcentual en 2009.
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H2. Efectos de la Ley 715 en la cobertura del régimen subsidiado 1998-2007.

Variable dependiente: cobertura del régimen
subsidiado.

Términos de
interaccion (D 2) 3)

interaccion 2002 0.158***  0.0806***
(0.0188) (0.0205)

interaccion 2003 0.178***  0.0848*** 0.164***
(0.0190) (0.0205) (0.00847)

interaccion 2004  0.342*** 0.224%** 0.332%**
(0.0193) (0.0208) (0.00974)

interaccion 2005  0.475*** 0.364*** 0.474***
(0.0195) (0.0212) (0.0108)

interaccion 2006  0.546*** 0.430*** 0.545***
(0.0204) (0.0221) (0.0122)

interaccion 2007  0.612*** 0.498*** 0.612%**
(0.0198) (0.0217) (0.0122)

constante 0.797*** 0.556*** 0.856***
(0.0131) (0.0319) (0.0946)
controles no si si
efectos fijos de
municipio no no si
efectos fijos
anuales si si si
observaciones 10,642 9,819 9,819
R cuadrado 0.177 0.218 0.620
Numero de
municipios 1,077

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Nota: La cobertura fue calculada por la autora. Errores
estandar robustos en paréntesis.
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