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PREFACIO

El Proyecto Regional sobre Financiamiento Piblico y Provisién de los Servicios Sociales:
El Rol del Estado en Educacion Bésica y Atencién Primaria de Salud en América Latina y
El Caribe, que ejecuta la Comision Econdmica para América Latina y El Caribe -CEPAL-
con la cooperacidn del Gobierno de los Paises Bajos (HOL/94/S57) y de la Autoridad Sueca
para el Desarrollo Internacional -ASDI- (SWE/95/S61), estd dirigido a identificar los
principales desafios que enfrentan los gobiernos de la region en el dmbito del disefio e
implementacién de las politicas sociales, asi como las potencialidades y limitaciones
asociadas a una politica de descentralizacién de los servicios sociales que permita
compatibilizar las dimensiones de eficiencia y equidad en un contexto caracterizado por la
presencia de importantes restricciones presupuestarias.

Con ese objeto, el Proyecto se ha propuesto analizar los procesos de reforma de las
politicas de educacién bésica y atencioén primaria de salud, tomando como eje central los
procesos de descentralizacion en un conjunto heterogéneo de paises de la regioén entre los
cuales se encuentran: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, México y Nicaragua.

A su vez, se realizan analisis comparativos -entre paises- de los procesos de
reformas que han tomado lugar en cada sector, con el propdsito de identificar los principales
hechos estilizados y las lecciones de politica que surgen de la revisién de estos procesos.



RESUMEN

La descentralizacion de la atencién primaria de salud constituye un eje central de las
reformas de politica social que estdn tomando lugar en América Latina con el fin de avanzar
hacia programas que contribuyan a mejorar la eficiencia y al mismo tiempo fortalecer los
procesos de democratizacién que han tomado lugar en la region.

En este documento se realiza un esfuerzo de sistematizacién de siete experiencias
nacionales (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, México y Nicaragua), donde se
intenta identificar los principales rasgos que caracterizan los diferentes modelos adoptados
y algunas de las implicaciones que los procesos de implantacion de la descentralizacion estan
tendiendo sobre los aspectos de eficiencia y equidad. Este documento constituye un estudio
comparativo de las experiencias de descentralizacion del sector salud analizadas en los
estudios de caso nacionales preparados en el marco de los proyectos sobre Financiamiento
Piiblico y Provision de los Servicios Sociales: El Rol del Estado en la Educacion Bésica
y Atencién Primaria de Salud (HOL/94/S57 y SWE/95/S61).

Entre los resultados obtenidos cabe destacar que los modelos de descentralizacion
de la atencion primaria de salud son muy diferentes entre paises y por ello son poco
comparable. Sin embargo, existen elementos comunes como el fortalecimiento del rol
regulador en el nivel central y la tendencia a trasladar las responsabilidades de gestion hacia
los niveles subnacionales. En general, existe una elevada dependencia de financiamiento
desde el nivel central y el grado de autonomia sobre las transferencias financieras es muy
heterogéneo variando desde una absoluta autonomia en Argentina hasta un alto grado de
tutelaje, como ocurre en Chile. Finalmente, se observa que la comunidad aun no juega un
rol sustantivo en el proceso de toma de decisiones ni ejerce un efectivo control social.

En materia de eficiencia social las experiencias permiten constatar avances en
materia de autonomia, pero limitados progresos en materia de participacion de la
comunidad. Respecto de la eficiencia técnica los resultados son ambiguos de tal modo que
si bien existe evidencia parcial de avances, los resultados también sugieren un gran potencial
de ganancias, cuya explotacion depende en gran medida del redisefio de los programas de
descentralizacién, pero también de la capacidad de implementarlos. La economia politica
de la descentralizaciéon constituye un tema central toda vez que, como lo ilustran las
experiencia nacionales, no basta un buen disefio del sistema de salud, sino que un determi-
nante crucial de su éxito es el proceso de montaje. Finalmente, en materia de equidad, la
escasa evidencia sugiere que junto a un mejoramiento de algunos indicadores de resultado
en salud, la descentralizacion ha contribuido a ampliar las brechas interterritoriales.
Adicionalmente, la escasa informacién disponible sugiere que en general existe un
importante grado de dispersion en la distribucion interterritorial de recursos per capita de
salud y que esa desigualdad es de naturaleza regresiva. Existen desafios importantes en los
aspectos de eficiencia social, eficiencia técnica y equidad del sistema de salud, que plantean
miltiples tareas en diversos dmbitos tales como, fortalecer el drea de regulacion, generar
instancias de control social, mejorar la coordinacién entre las diferentes esferas subnaciona-
les, fortalecer las capacidades institucionales, generar sistemas de informacion eficaces y
reducir el elemento inercial que prima como criterio de asignacién interterritorial de las
transferencias en el sector.



1. INTRODUCCION

Un fen6émeno generalizado en América Latina a raiz de la crisis de financiamiento externo
que afectd a la mayoria de los paises de América Latina a comienzos de los ochenta ha sido
la incorporacion de los equilibrios macroeconémicos como un componente central de la
politica econ6mica en general. Esto a su vez ha constituido una restriccién importante en
el disefio de la politica social. Lo anterior implica que las posibilidades de expansion e
innovacidn de la politica social en la regién tienden a estar restringidas en una medida
importante por la tasa de crecimiento de la economia. Dados los insatisfactorios resultados
en materia de crecimiento econémico, el énfasis de politica se ha tendido a centrar de
manera creciente en mejorar la eficiencia del gasto social.

El aumento de la eficiencia del gasto publico social se ha transformado en el
principal desafio de la politica social y representa la motivacion central de las diversas
reformas que se han implementado en la regién. Desde esta perspectiva, los procesos de
descentralizacion de los servicios sociales constituyen uno de los mecanismos que apuntan
a mejorar la eficiencia de los programas sociales en la region.

Los sistemas de salud en América Latina estin siendo objeto de profundas
transformaciones con el propésito de enfrentar los desafios de cobertura y calidad que
presentan los actuales sistemas de provisién de salud publica. Entre los cambios de politica
figuran modificaciones en la relacién publico/privada en el d4mbito de la provisién y del
financiamiento del servicio y cambios en los mecanismos de financiamiento y de asignacién
presupuestaria. En particular, los sistemas tradicionales de salud se estin moviendo
lentamente desde una situacion en la cual el sistema puiblico ha desempefiado en forma
simultdnea las funciones de seguro y de provisién de salud, hacia esquemas donde esas
funciones tienden a separarse y donde el sector privado, a ttavés de la introduccién de
mecanismos de competencia regulada, aparece como un actor cada vez maés relevante en
ambas funciones.

La descentralizacion de los servicios sociales, como instrumento de promocion de
la eficiencia y democratizacion, ha experimentado una profundizacién a partir de los
noventa. Sin embargo, en el ambito de la atencién primaria de salud, los recientes procesos
de descentralizaci6n representan en muchos casos la continuacién de un movimiento liderado
por la OPS, que se venia gestando desde comienzos de los ochenta.

La descentralizacién de los servicios sociales es un instrumento de politica
usualmente empleado para alcanzar objetivos econémicos y/o politicos y se caracteriza por
ser un proceso extremadamente complejo al involucrar multiples actores e instituciones. En



este sentido, es susceptible de ser analizado desde distintas perspectivas. Naturalmente,
cualquier anélisis abordado en forma parcial estars sujeto a limitaciones, y requiere acotar
el ambito de andlisis, particularmente cuando se trata de un estudio comparativo. El
enfoque adoptado en este trabajo enfatiza las consideraciones econdmicas, particularmente
fiscales, y los impactos en las dimensiones de eficiencia y equidad de un proceso de
descentralizacién del sector salud. Cabe resaltar, sin embargo, que las consideraciones de
economia politica son muy importantes en el analisis de la descentralizacién al tratarse de
un proceso intimamente relacionado con motivaciones de orden politico.

La descentralizacién constituye un eje central de las reformas en marcha en los
sectores sociales y se trata, en general, de una reforma extremadamente compleja que
representa profundas transformaciones en los 4mbitos institucional, financiero y de gesti6n
microeconémica.  En el 4mbito institucional supone establecer un nuevo conjunto de
procedimientos y relaciones en el plano de la toma de decisiones y de la gesti6bn. En el
ambito financiero, la descentralizacién implica cambios en la estructura y en el nivel de los
flujos de financiamiento. Finalmente, la descentralizacién de los servicios implica cambios
en los mecanismos de participacién de la comunidad.

Cabe sefialar algunas particularidades de la provisién de los servicios de salud que
inciden en una mayor complejidad de la oferta e influyen en la forma de abordar el analisis
de las experiencias de descentralizacién. La naturaleza y caracteristicas de los servicios
prestados en el sector salud se distingue de otros servicios sociales en una variedad de
aspectos. En primer lugar existe una diferencia en la naturaleza de las necesidades que
satisfacen. = Si bien diversos servicios sociales constituyen elementos esenciales en la
formacién del capital humano, la consecuencia iiltima de la ausencia de provision de salud
para un individuo puede llegar a ser dramatica, lo que plantea en dltima instancia un
problema ético no presente con la misma intensidad en la discusién de otras politicas
sociales. . En segundo lugar, a diferencia de otros servicios sociales, la demanda individual
por salud no es.previsible y como consecuencia de ello, la estructura organizacional del
sector involucra un mercado-de seguros por el lado del financiamiento y por otra parte, se
establece una aleatoriedad en la relacién entre el usuario y la oferta del servicio,
dificultando de esa forma la funcién de control social por parte de la comunidad.
Finalmente, respecto de otros sectores sociales existen diferencias en el proceso productivo
derivadas, entre otros factores, de la variedad de servicios prestados, de la variedad y
velocidad de los cambios en las tecnologias y de la incidencia de las economias de escala.
en diversas actividades del sector. El proceso productivo en salud es mas complejo que en
otros sectores y no siempre es posible aislar los indicadores de insumos correspondientes
a la atencion primaria de salud, debido a la coexistencia de provisién de servicios de
diversos grados de complejidad al interior de una misma unidad productiva. '

Una pregunta central que actualmente se plantea frente a los diversos impulsos
descentralizadores en la region con el objeto de evaluar los beneficios efectivos de las
politicas de descentralizacién de los servicios sociales, se refiere al impacto que esta
reforma genera sobre los aspectos de eficiencia y equidad. Si bien se trata de una pregunta
basica y central, existen escasos elementos empiricos que contribuyen a dilucidar los
impactos de esta reforma sobre variables basicas como son la cobertura, calidad e igualdad
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de acceso a los servicios de salud. Asimismo, son escasos los elementos analiticos y
empiricos que contribuyen a identificar los factores determinantes del impacto de los
procesos de descentralizacién. Un objetivo de este documento es aportar algunos elementos
empiricos que contribuyan a avanzar en esa direccién, sefialando algunos de los antecedentes
que sugiere la evidencia proporcionada por el estudio de seis casos nacionales realizados en
el marco del Proyecto "Financiamiento Piblico y Provision de Servicios Sociales: EI Rol
del Estado en Educacién Bdsica y Atencién Primaria de Salud”. Si bien éste constituye un
tema de investigacion futuro en el cual se deberd seguir profundizando a medida que los
procesos se consoliden, en este documento se presenta alguna evidencia bésica que la
investigacién de campo ha permitido proveer.

Los paises analizados en este estudio comparativo son Argentina, Brasil, Colombia,
Chile, México, Bolivia y Nicaragua. Atendiendo a las caracteristicas y trayectoria del
proceso de descentralizacion del sector salud, el conjunto de los siete paises puede ser
separado en tres grupos. Por un lado estin Argentina, Brasil, Colombia y Chile donde
la descentralizacion que se encuentra en una etapa relativamente avanzada, por otra parte
Nicaragua y México' que se encuentran en una fase intermedia de descentralizacion y por
tltimo Bolivia, que exhibe un proceso de descentralizacion incipiente. Mientras en los
primeros el proceso de descentralizacion muestra cierta identidad, en los ultimos el aspecto
de mayor interés a observar es comprender como se estructura este proceso y las
dificultades y obsticulos que afectan el desarrollo de la reforma.

El documento se organiza de la siguiente manera. En la seccion II se seilalan
algunos antecedentes de contexto dentro del cual toman lugar los procesos de descentraliza-
cién del sector salud. En la seccién III se revisan las estrategias de descentralizacion
adoptadas en términos de las motivaciones, secuencia y modelos que caracterizan cada una
de las experiencias. En la seccién IV se analizan las principales tendencias y los factores
determinantes del impacto de los procesos en marcha sobre las dimensiones de eficiencia
y equidad, y finalmente, en la dltima seccién se presentan algunas de las principales
conclusiones y lecciones que se derivan de las experiencias revisadas.
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II. EL CONTEXTO DE LAS REFORMAS DEL SISTEMA
DE SALUD EN AMERICA LATINA

La enorme heterogeneidad estructural de los paises considerados en el estudio es la
caracteristica predominante en el andlisis del contexto general de las reformas de
descentralizacion sectorial. Las profundas diferencias entre paises respecto de su tamaiio,
organizacién politico-administrativay su grado de desarrollo, son caracteristicas importantes
de considerar en el anslisis de los procesos de descentralizacién como contexto general. A
grandes rasgos, los paises considerados en este estudio pueden ser caracterizados segun la
informacién que se recoge en el cuadro 1, de la siguiente manera.

En primer lugar, se trata de pafses con organizaciones politico-administrativas
diferentes y con distinta experiencia previa en descentralizacion fiscal. Hay tres paises cuyo
ordenamiento administrativo es de car4cter federal y cuatro paises unitarios. Por otra parte,
hay tres pafses con una experiencia previa de descentralizacion fiscal relativamente
importante, que son Argentina, Brasil y Colombia. Esto plantea una diferencia inicial en
términos de las distintas dotaciones relativas de experiencia y capacidades acumuladas en
los niveles subnacionales. En el caso de paises unitarios y sin trayectoria de descentraliza-
cién fiscal, la descentralizacién de los servicios sociales puede implicar mayores costos
asociados a la necesidad de construccién de una institucionalidad descentralizada que
permita ejercer las funciones operativas a nivel local.

Una segunda diferencia estructural se refiere al tamafio y grado de atomizacion
territorial de la poblacién. Hay paises cuyo tamafio es equivalente al de una jurisdiccion
de otro, lo que plantea diferentes necesidades en materia de institucionalidad, asi como
diferentes potencialidades para el aprovechamiento de economias de escala. Por otra parte,
se encuentran paises altamente atomizados, como por ejemplo Colombia, donde alrededor
del 70% de las comunas no suman mas de 20,000 habitantes®. En aquellos casos altamente
atomizados una descentralizacién al nivel local debe considerar el costo de generar
capacidades técnicas y administrativas en entidades tan pequefias, asi como el impacto sobre
la eficiencia de delegar funciones que requieren tamafios de escala razonables para una
operacion minimamente eficiente.

Finalmente, un tercer aspecto estructural que contextualiza los procesos de
descentralizacién de la salud se refiere al grado de desarrollo econémico, el grado de
desigualdad inicial y el nivel de necesidades minimas a atender. Claramente se distingue
un grupo de paises mal posicionados conformado por Bolivia y Nicaragua que presentan
indicadores exiguos en materia de desarrollo, se destacan por sus elevados niveles de
pobreza y de poblacion con necesidades basicas no satisfechas. Otro grupo intermedio se
compone por Colombia y México, con indicadores moderados de desarrollo y finalmente,
Argentina, Brasil y Chile, relativamente bien posicionados en términos de desarrollo
econdmico en el contexto de América Latina.
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1. Caracteristicas y desafios de los sistemas de salud

En general, la trayectoria de los sistemas de salud en América Latina ha estado marcada en
su origen por una historia comiin de desarrollo desarticulado. En efecto, desde sus inicios,
la organizacion de los sistemas de salud en la regi6n se ha caracterizado por la ausencia de
planificacién y el surgimiento de estructuras que reflejan respuestas de grupos especificos
de la poblaci6n a necesidades coyunturales de salud. Esto dio origen en una primera etapa
a sistemas relativamente poco articulados y muy heterogéneos.

En una segunda etapa, diversos paises procedieron a unificar los sistemas de salud
estableciendo sistemas nacionales de salud, fuertemente centralizados. Durante esta fase,
los sistemas piiblicos de salud se transformaron en los principales referentes en el d&mbito
de la provisién de los servicios de salud. La unificacién de los sistemas de salud significo
un avance en términos de reduccion de las desigualdades en el acceso a los servicios de
salud, contribuyendo adicionalmente a racionalizar la asignacién de los recursos y, en
algunos casos, aprovechar la existencia de economias de escala.

Sin embargo, la combinaciéon de un sistema estatal fuertemente centralizado,
comenzé a manifestar los primeros sintomas de agotamiento en un contexto de reformas que
privilegian la liberalizacion de los mercados y la incorporaci6n del sector privado a las
actividades de provisién y distribuci6n de los servicios sociales. Los problemas del sector
salud se derivan del fuerte deterioro de su infraestructura, la falta de recursos para financiar
los gastos operacionales y una estructura de incentivos que no estimula una eficiente gestion
de los recursos. Por otra parte, la excesiva centralizacion que ha caracterizado a la mayoria
de los sistemas de salud de la regién, no respeta las naturales diferencias territoriales,
introduce rigidez en la gestion de los recursos, e impide que los programas de salud reflejen
en forma efectiva las demandas locales.

Para hacer frente a estas dificultades, un gran nimero de paises de la region se han
estado moviendo hacia esquemas descentralizados de provision de la atencion primaria de
salud. Sin embargo, es importante tener en cuenta que las reformas son disefiadas sobre
sistemas de organizacion de prestaciones con historia propia y muy especificos a cada pais,
los que sufren modificaciones como consecuencia de este proceso de cambio. Los procesos
de descentralizacién modifican la distribucién de los recursos y el esquema de prioridades
prevaleciente. En ese sentido, la economia politica del proceso de implantacion® de un
sistema de salud descentralizado cobra gran importancia y el éxito de ese proceso pasa a
depender en una medida importante de la capacidad de generar los incentivos adecuados y
de la capacidad de administrar los conflictos que un proceso de este tipo genera.

Los procesos de descentralizacion del sector salud que se han comenzado a
implantar en América Latina se enmarcan en un contexto de restricciones fiscales, que
enfatizan la mantencién de los equilibrios macroeconémicos, y de fuertes desigualdades
territoriales en la distribucién de recursos asociados a la provision de los servicios de salud.

En general, las reformas de los sistemas de salud intentan responder a una serie de
problemas concretos: cobertura insuficiente, falta de incentivos para el control de costos,
fallas derivadas del funcionamiento del mercado de seguros privados y presiones asociadas
al cambio en el perfil epidemiol6gico de la poblacién. Los principales objetivos de las
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reformas son incentivar la eficiencia en la provisién y financiamiento, incorporar las
preferencias de los consumidores en la definicion de los programas de salud y mejorar la
focalizacion de los programas asistenciales.

Los desafios del sector involucran una doble dimensién de equidad y de eficiencia,
tanto en materia de financiamiento como de provisién de servicios. A diferencia de
educacion bésica, por ejemplo, en el que la prioridad estd asociada principalmente al
mejoramiento de la calidad de los servicios, en salud, los desafios tienen una dimensién de
equidad asociada a la necesidad de ampliar la cobertura de los servicios de atencién primaria
y adicionalmente tienen una dimension de eficiencia asociada a la necesidad de mejorar el
proceso de asignacion de recursos, aumentar la productividad y optimizar la gestién al
interior del sector®.

En general, la oferta de servicios de salud se organiza en torno a dos sistemas
prestacionales compuestos por un sector piblico que atiende a la poblacién vulnerable y un
sistema de seguros de salud, que en algunos casos estd experimentando transformaciones
desde un sistema colectivo a uno de carécter individual, como ocurre en Chile, Argentina
y Colombia. Hay una serie de reformas concurrentes en el sector salud, que tienden a
modificar la morfologia del sector, tales como la introduccién de mecanismos de mercado
en algunos segmentos del sistema de salud.

Los problemas del sistema publico de salud se derivan del fuerte deterioro de su
infraestructura, la falta de recursos para financiar los gastos operacionales y una estructura
de incentivos que no estimula una eficiente gestion de los recursos. El principal desafio que
enfrenta el sistema de salud piblico se relaciona con el desarrollo de un sistema de gestion
descentralizado y flexible que sea capaz de adaptarse a las demandas que plantea el
surgimiento de un sistema privado fuertemente competitivo.

La estructura actual de los sistemas publicos de salud en América Latina, limita las
posibilidades de un manejo flexible de la oferta de planes de salud, lo que no permite que
los afiliados reconozcan la relacién entre sus aportes y los beneficios que les entrega el
sistema. Por otra parte, la falta de flexibilidad de los planes de salud que ofrece el sector
ptiblico contribuye a la creacion de subsidios cruzados al interior del sistema piiblico. Por
ultimo, la privatizacién de los sistemas de salud en algunos paises, ha acentuado la
regresividad del sistema en su conjunto.

En aquellos paises que han implementado reformas dirigidas a ampliar el rol del
sector privado en la provisién de los servicios de salud, el traslado masivo de cotizantes de
altos ingresos al sistema privado, ha reducido en forma significativa los recursos del sistema
publico que pueden eventualmente ser utilizados para redistribuir los beneficios del sistema
hacia los grupos de ingresos bajos. Por otra parte, las experiencias de privatizacién de los
sistemas de salud ilustran con claridad los problemas de informacién y eficiencia que
plantean la existencia de sistemas privados de seguros. La variedad de planes que
caracterizan a los sistemas de seguros privados y la distribucién asimétrica de la
informacién entre los usuarios y las entidades de salud, han generado una demanda inducida
y en algunos casos, la sobreutilizacién de los seguros de salud.
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Otra caracteristica de los sistemas de salud desarrollados en América Latina se
refiere a su marcado grado de fragmentaci6n y estratificacion, observandose una ausencia
de integracién y coordinacion en la prestacién de servicios entre los diversos subsistemas.
En general, coexisten diversos subsectores (publico, privado y seguridad social) que tienen
una estructura y esquemas de funcionamiento no necesariamente coincidentes. La
segmentacion institucional de los sistemas de salud y la concurrencia de competencias entre
niveles sumado a las debilidades en materia de coordinacién han tendido a generar cierto
grado de superposicién en cuanto a los beneficiarios, subsidios cruzados regresivos e
ineficiencias en la provisién de servicios de salud’.

La naturaleza y variedad de las interrelaciones que se establecen entre los diferentes
subsistemas han dado origen a complejos modelos de salud mixtos, complejidad que se
tiende a reproducir al interior de cada subsector. El grado de importancia de cada
subsistema varia entre paises, siendo en general el sector publico el prestatario de servicios
de mayor importancia.

Los problemas que caracterizan la situacién actual de los sistemas de salud en la
regi6n han estimulado una serie de reformas del sector salud que persiguen mejorar la
eficiencia y el impacto distributivo del gasto sectorial, con la finalidad de lograr una
ampliacién en la cobertura y el mejoramiento en la calidad de los servicios, sin mediar
necesariamente una expansion en el nivel de gasto.

Entre los componentes que han orientado las reformas se pueden mencionar los
intentos de avanzar hacia sistemas unificados e integrados de salud, la descentralizacion de
la gesti6n y la modificacién en la asignacion presupuestaria que tiende a incorporar la
descentralizacion del gasto y una progresiva sustitucion de los tradicionales mecanismos de
subsidios a la oferta por subsidios a la demanda. En algunos casos, la participacion privada
en la provisién y aseguramiento de los servicios de salud es un componente central de las
reformas de salud.

Dentro de ese contexto, diversas acciones tendientes a redistribuir las responsabilida-
des del subsistema pablico han sido impulsadas, dando origen a modelos mixtos en los
cuales los niveles subnacionales pasan a representar un papel més activo en la provision del
servicio de atencién primaria de salud. Como se verd mis adelante, algunos paises han
implementado programas parciales de descentralizacién de salud, observandose de esa
forma, diversas etapas dentro de un proceso orientado a transferir en forma creciente las
responsabilidades de la provision de salud hacia los niveles subnacionales.

2. Indicadores basicos del sector salud

La complejidad de la estructura de oferta piblica de salud dificulta la identificacion de los
componentes de gasto por nivel de complejidad de la atencién de salud. En efecto, en
diversos paises los hospitales, considerados unidades que proveen servicios de salud de
mayor complejidad, proveen al mismo tiempo servicios de atenci6n primaria. Los sistemas
de informaci6n presupuestaria por su parte, que son elaborados usualmente de acuerdo a un
enfoque institucional, reflejan el gasto piblico total en salud, independientemente del grado
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de complejidad de la atencién y, en consecuencia, generalmente no permiten detectar la
importancia relativa de la atencién primaria de salud dentro del gasto publico en salud, lo
que limita el anlisis de contexto sectorial. Por otra parte, otro factor que limita el analisis
de contexto y la evaluacién de las reformas se deriva del hecho que, en el sector salud, la
disponibilidad de indicadores de insumos y estructura que sean comparables entre paises es
mas restringida que en otros sectores.

En relacion al gasto, en general, el indicador de gasto total en salud (ptblico y
privado) que se registra para América Latina se encuentra por debajo del monto destinado
a nivel mundial. Se estima que en promedio, el gasto total en salud (piblico y privado) en
los paises industrializados se aproxima al 7.8% del PIB y como se observa en el cuadro 2,
salvo en el caso de Colombia, €l gasto total en salud que los paises seleccionados en este
estudio realizan es inferior a esa cifra. Sin embargo, al:.comparar con la regién, los paises
seleccionados alcanzan, en general, el nivel promedio que en 1990 era de 5.7% del PIB
(PAHO, 1995), de los cuales algo més del 40% correspondia a gasto publico. Entre los
paises analizados, destacan los casos de Nicaragua y México por su menor gasto relativo,
medido como porcentaje del PIB.

Cuadro 2
Gasto Total en Salud
(% del PIB)

Gasto Total en Salud (en % del PIB)
_Sector Piiblico Sector
Total Privado +
Total Gasto | Nivel | Nivel Inter- | Nivel Local | Seguridad
Piblico | Central | medio Sacial
Argentina (1995) 7.3 1.66 0.21 1.18 0.27 5.6
Bolivia (1995)‘2 6.0 1.9 n.d. n.d. n.d. . 4.12
Brasil (1992 5.7 2.11 1.26 0.36 0.47 3.6"
Chile (1990) * 62 3.6 n.d. n.d. n.d. 2.6
Colombia (1996)° - 10.1 4.0 1.6 20 04 6.1¢ -
México (1994<6) 4.4 2.4 n.d. - nd. n.d. 2.0
Nicaragua (1990)* 5.0 3.7 n.d. n.d. n.d. 1.3
Fuente: ' vargas de Flood, 1997; © Ruiz Mier F. y B. Giussani, 1997, sobre la base de estimacion de UDAPJO;

’

* Medici A., 1996; ¢ PAHO, 1995; % Vargas J.E. y Sarmiento A., 1997 ; ¢ Gonzilez Block M.A., E. Gutiérrez
y L. Gutiérrez, 1997.

¢ Incluye hogares, seguridad social y cooperacién externa. ° Estimaci6n. .Se asume una participacion del gasto
privado en el gasto nacional en salud en 1992 equivalente a aquella de 1990 (PAHO, 1995). ¢ Estimado por
FUNSALUD. Gasto privado corresponde a la estimacion baja, esto es, refleja la estimacién basada en las cuentas
de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares. No estan disponibles las cifras estlmadas en base
a las Cuentas Nacionales. ¢ Incluye seguridad social de los funcionarios publicos.

18



Entre los paises seleccionados es posible observar (cuadro 3) una gran heterogenei-
dad en el gasto per c4pita total en salud, asi como también en la importancia relativa de los
sectores publicos y privados dentro del gasto total del sector. En efecto, el valor per capita
del gasto total en salud (pablico y privado) presenta diferencias superiores a 5 veces entre
los paises analizados. Por otra parte, las diferencias en las estructuras organizativas de los
sistemas nacionales de salud pueden ilustrarse al comparar la importancia del sector pablico
en el gasto total de salud, la que oscila entre 74% en Nicaragua y menos del 40% en
diversos paises de la region.

Cuadro 3
Gasto Total en Salud
(US$ per capita)

Gasto Total en Salud Composicién del Gasto Total en Salud
(en délares per capita) (En porcentaje)
Total Sector Sector Privado + . Sector Sector Privado +
Piblico Seguridad Social Piblico Seguridad Social
Argentina (1995)! 590 135 455¢ 23 7
Bolivia (1995) 53 16 3P 30 70°
Brasil (1990) 129° 48° 81¢ 37 63
Chile (1990) 156° 91° 66° 58 42
Colombia (1996)* 227 93 134 41 59
México (1990)° 86° 33 53¢ 38 62
Nicaragua (1990) 27° 20° 7 74 26
Promedio Region® 122¢ _33“ 70¢ 43 ] 57
Fuente: T Secretaria de Programacion Economica de Argentina.; Londofio J.L. y O. Icoechea, ; Hernandez

P., B. Zurita, R. Ramirez, F. Alvarez y C. Cruz, 1996; > Ruiz Mier F. y B. Giussani, 1997. * PAHO, 1995.
* Vargas J.E. y Sarmiento A., 1997. 7

* Incluye 34% correspondiente a Obras Sociales. ® Estimacién de UDAPSO para 1995. Incluye seguridad social,
cooperacién externa y hogares. ¢ Estimado en US$ de 1988. ¢ Estimado por FUNSALUD. Gasto privado
corresponde a gasto estimado en base a las cuentas de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares.

Con respecto a la evolucion del gasto piiblico en salud que se ilustra en el grafico
1, cabe sefialar que, si bien para el conjunto de pafses latinoamericanos el gasto real per
capita tendi6 a decrecer durante los ochenta modificando su tendencia a partir de comienzos
de los noventa lo que le ha permitido superar los niveles de los primeros afios de los
ochenta, al analizar la evolucion del indicador en cada pais se observan patrones diferentes.
En todos los paises, con la excepcion de México, el gasto real per capita en salud exhibe
una trayectoria de crecimiento en’la primera mitad de los noventa, pero en algunos (Bolivia,
Brasil y Nicaragua) el indicador ha mostrado importantes fluctuaciones que reflejan
principalmente la inestabilidad de las fuentes de financiamiento. Por Gltimo, respecto de
la evolucion del gasto piiblico, llama la atencion el extraordinario crecimiento del gasto que
registra Colombia, particularmente a partir de 1994, como resultado de la aplicacion de la
reforma del sistema de salud.
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Grafico 1
Gasto real per capita en Salud en paises seleccionados
(1990=100)
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Gréfico 1 (conclusién)
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Fuente: Elaborado sobre la base de CEPAL, y Cominetti R. y G. Ruiz, 1997.
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A lo anterior cabe sefialar que si bien en la primera mitad de los noventa el gasto
en salud en América Latina ha experimentado una recuperacién que le ha permitido superar
los niveles reales de gasto previos a la crisis de los ochenta, existe un espacio limitado para
el incremento del componente publico del gasto en salud. En efecto, por una parte, el
sector salud compite con otros sectores sociales y no sociales que legitimamente demandan
mayores recursos y por otra, la expansion del financiamiento se encuentra principalmente
acotada por la expansion de la actividad econémica. Si a lo anterior se considera el
consenso generado en torno a la mantencion de los equilibrios macroeconémicos, la
busqueda de mayor eficiencia en el uso de los recursos piiblicos ha sido un elemento central
del contexto de las reformas mas recientes.

En relacién a los indicadores de salud, en el cuadro 4 se ilustran algunos
indicadores de insumo y resultado en los paises analizados. Es posible distinguir un grupo
de paises relativamente bien posicionados en términos de indicadores de resultado
(Argentina, Chile y Colombia), aunque como se puede observar, no existe una correlacién
muy estrecha con los indicadores de insumo para los cuales se cuenta con informacién. Por
otra parte, entre los paises con menor grado de desarrollo llama la atencidn el caso de
Nicaragua, en el sentido que, a pesar de las condiciones adversas en cuanto a su nivel de
desarrollo, exhibe indicadores de resultado que pueden ser considerados moderados en el
contexto de los paises analizados, reflejando posiblemente la fuerte orientacion hacia el
desarrollo social de la politica econdémica durante los ochenta. Finalmente, cabe mencionar
la debilidad de Bolivia en relacion tanto a los indicadores de resultado, como de insumo.

Cuadro 4
Indicadores de Resultado e Insumo en Salud en paises seleccionados
Indicadores de Resultado Indicadores de Insumo

Mortalidad Inmuni- Mortalidad Poblacién | Poblacién/ Poblacién

Infantil® zacion DPT® Materna® /médico enfermera por cama

1989-94 1989-94 1989-94 1980-1995 | 1980-1995 | hospitalaria

1970-1975
Argentina 23 84 140 370 980 179
Bolivia 71 58 373 1,434 2,292 486
Brasil 56 75 200 681 1,202 200
Chile 12 90 55¢ 1,231 371 294¢
Colombia 20 84 107 1,281 677 627¢
México 35 64 e 1,184 839 760
Nicaragua 51 71 . 1,490 531 394¢

Fuente: World Bank, 1996.
2 Por mil nacidos vivos. ® Porcentaje del grupo de edad. ° Por 100,000 nacimientos vivos. ¢ 1980-1985.
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Dentro del contexto sectorial recién descrito, cabe sefialar las serias deficiencias en
materia de utilizaciéon de los recursos y las desigualdades territoriales en términos de
cobertura, distribucion de recursos fisicos, financieros y humanos. También cabe destacar
el serio déficit de informacién, tanto en lo concierne al estado de salud de la poblacién,
como con respecto al tipo de servicio, nivel y composicion del gasto y financiamiento a
nivel territorial.

A pesar de las limitaciones de informacién, la opinion generalizada y la limitada
evidencia empirica permiten sefialar que la distribucion territorial tanto de los indicadores
de resultado, como de insumos o de proceso, muestran una dispersion territorial
preocupante, las que tienden a reproducirse al interior de cada nivel subnacional.® Junto
con lo anterior, cabe destacar el predominio de criterios de asignacién de recursos a nivel
interterritorial que no toman en cuenta factores asociados a los costos de produccion ni a
las necesidades de salud de la poblacién. En general, han tendido a predominar criterios
inerciales que han favorecido a las jurisdicciones con mayor capacidad fiscal y mayor
capacidad de negociacién. Lo anterior ha contribuido a generar las profundas disparidades
interterritoriales que exhiben diferentes indicadores de salud y, naturalmente, a elevar los
costos en materia de cobertura y calidad del servicio.

3. Descentralizacién del sector salud como eje de la reforma del Estado

En general, las reformas asociadas con la descentralizaci6n fiscal y con la descentralizacion
sectorial en particular, se enmarcan dentro de un contexto de reformas del Estado mas
amplia que busca transformar su papel de promotor de la actividad econdémica y modificar
su gestion enfatizando la eficiencia y la equidad de la politica econémica. En ese proceso
el Estado reduce su tamafio, concentra sus esfuerzos en los sectores sociales y en general,
modifica la naturaleza de su intervencién, asi como los instrumentos de politica para
promover una gestion mas eficiente, democratica y equitativa. La descentralizacion como
instrumento de una gestion eficiente constituye un eje central de las reformas sociales en
curso.

La division de competencias que definen las interrelaciones entre los diferentes
niveles de gobierno obedece a una multiplicidad de factores, entre los cuales cabe resaltar
que la construccion y organizacién del estado nacional, incluidas sus funciones regionales
y locales, resultan de un proceso histérico y dindmico en la medida que suelen producirse
cambios en el esquema de funciones que desempefian los gobiernos centrales y subnaciona-
les.

La experiencia latinoamericana reciente muestra una progresiva tendencia a
fortalecer los poderes y responsabilidades de los gobiernos locales en diferentes materias,
las que han tenido recientes expresiones en modificaciones constitucionales -Brasil (1988),
Colombia (1991)-, o en pactos federales (México 1995) que tienden a alterar, a veces en
forma radical, las reglas del juego que vinculan a los diferentes niveles de gobierno.
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En el caso particular de los procesos de descentralizacion en el sector salud, cabe
destacar que las experiencias sefialan que en general, éstas han formado parte de procesos
més amplios de descentralizacién (politica, administrativa y en algunos casos solamente
sectorial). Mientras en algunos casos, han formado parte de un proceso mis amplio de
reforma del sector salud, en otros no ha habido un marco global de referencia de reforma
sectorial dentro del cual se pudiera enmarcar el proceso de descentralizacién del sector
salud.

En el cuadro 5 se resume el contexto de reforma en el cual se sitdan los procesos
de descentralizacién de salud en los paises analizados. Del cuadro se desprende que en
general, los procesos de descentralizacion del sector salud han tenido como marco de
referencia un movimiento mas amplio de descentralizacién en el pais. Tal vez, la
experiencia mas radical es la boliviana donde tuvo lugar una profunda reforma destinada a
establecer una institucionalidad que busca el reconocimiento y participacién de comunidades
que hasta hace poco habian estado al margen de las politicas publicas. Adicionalmente,
cabe sefialar que en la mayoria de los paises el proceso de descentralizacion de la salud se
ha realizado en forma casi paralela al del sector educacién.

Del cuadro 5 se desprende también que en general, la descentralizacion del sector
salud ha ocurrido dentro de un contexto de reforma sectorial mas amplio, cuyo contenido,
claridad, intensidad y secuencia, varia en cada caso. La excepcion la constituyen los casos
de Argentina y la primera experiencia de descentralizacion de México en 1983. En general,
aunque no necesariamente en forma simultinea, la descentralizacion ha sido uno de los ejes
centrales de reformas sectoriales que han incluido entre otros ingredientes, elementos de
participacién privada en la provision del servicio (Chile), transformacion de los mecanismos
de asignacion de los subsidios y reforma al sistema de seguridad social (Colombia) y
medidas destinadas. a mejorar la cobertura, la gestion y busqueda de nuevas fuentes de
financiamiento. ’ ‘
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Cuadro 5

Contexto de la Descentralizacion del sector Salud

DESCENTRALIZACION SALUD Y,
PROCESO DE DESCENTRALIZACION
MAS AMPLIO

DESCENTRALIZACION Y POLITICA
SECTORIAL MAS AMPLIA

ARGENTINA

Si bien la descentralizacion de la salud es
un proceso de larga trayectoria, la ditima
fase se realiza en forma simultdnea a la
descentralizacién de la Educacién, motiva-
das ambas por razones fiscales.

No. Descentralizacién de los servicios socia-
les forma parte de una estrategia global ten-
diente a la modificacion del esquema de
distribucién de recursos entre la Nacién y
las Provincias.

BOLIVIA

Si. Es consecuencia de proceso de des-
centralizacion derivado de la Ley de Parti-
cipaci6n Popular y de la Ley de Descen-
tralizacion Administrativa. Otros sectores:
Educacién, Carreteras.

No. Primero descentralizacién administrativa
(1994 Ley Participacion Popular y 1995:
Ley Descentralizacién Administrativa), luego
en 1996 se define el Nuevo Modelo Sanita-
Tio.

BRASIL

Si. Durante los ochenta, se produce un
esfuerzo de descentralizacién como re-
sultado de la democratizacién. Se trata del
pais latinoamericano con mayor grado de
descentralizacién fiscal. Con la Constitu-
cién de 1988 se ampliaron significativa-
mente las transferencias intergubernamen-
tales beneficiando principalmente a los
municipios.

Si. La descentralizacién fue uno de los com-
ponentes de la reforma del sector salud
durante los ochenta, que culmin6é con la
Constitucion de 1988 y tuvo como objetivo
construir un sistema nacional de salud, con-
cibiéndolo como tnico, integrado y descen-
tralizado. (Transformacion radical).

CHILE

Si. Ocurre dentro de un marco de des-
centralizacién administrativa y simultaneo
a‘éa descentralizacién del sector Educa-
cion.

Si. La descentralizacion ocurre dentro de un
contexto de reformas de politica social que
tiene como e{'e la mayor participacién del
mercado y el cambio del rol del estado.
Otros ejes de la reforma social fueron: foca-
lizacién del gasto y privatizacién de la pro-
visién del servicio.

COLOMBIA

Si. En 1986 se inici6 un proceso intenso
y masivo de descentralizacion politica,
administrativa y fiscal en todos los secto-
Tes.

Si. Se ha iniciado una reforma integral para
el establecimiento de un Sistema de Seguri-
dad Social, el cual incluye dos componentes:
aseguramiento universal y gestién territorial.

MEXICO
(1983)

Si. A partir de 1984 se comenz6 un pro-
grama de descentralizacién de la Adminis-
tracion Publica Federal, en un movi-
miento descentralizador impulsado por
Miguel de la Madrid desde 1991.

No.

MEXICO
(1996)

Si. El Proceso de descentralizacién de la
Salud en México forma parte del Movi-
miento denominado el Nuevo Federalismo
dirigido a generar un nuevo equilibrio
entre las autonomias regionales y la uni-
dad nacional. Este proceso ha afectado
también al sector educacion.

Si. Si bien la descentralizacion de los servi-
cios de salud constituye el eje mds importan-
te del programa de Reforma del Sector Salud
(1995-2000), existen una serie de medidas
dirigidas a ampliar la cobertura del servicio
(Paquete Basico de Salud) y a mejorar la
calidad de los servicios.

NICARAGUA

|

Si. A partir de 1991 ocurre un proceso
de descentralizacion en diferentes dreas:
transferencia de la administracién de
servicios de agua potable a municipios
departamentos, descentralizacién fiscal,
salud piblica y descentralizacion de la
" educaci6n a partir de 1993.

Fuentes: Elaboraci

Draibe S., 1997; Carciofi

on propla en base a Bisang R. y O. Cetran,
., 0. Cetrangolo

|_servicios auerenclacos. |
olo, 1997, Ruiz Mier F. y B. Giussani, 1997,
0. Larrafiaga, 1997; Var

La creaci6n de los Silais en 1992 se lanza en
un contexto donde no estaba claro hacia
donde iba la reforma del Estado. Sin em-
bargo, en 1993 se decide la Reforma del
Sector Salud en donde hay una profundiza-
cién y consolidacién de los SILAIS. Los
Erincipales elementos de la Reforma de
alud son: la descentralizacion de la gestion;
fortalecimiento de la atencién primaria y
hospitalaria y la bisqueda de alternativas de
financiamiento mediante la prestacion de
servicios diferenciados.

as J.E. y A. Sarmiento, 1997; Ornelas

C., 1998; Gémez J.P., 1997; Espinosa J., 1997; Jarquin A., 1996; y PaFacios M., 1996.
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III. LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La beterogeneidad de los paises, sumada a la diversidad de estrategias de descentralizacién
empleadas en cada caso, y las restricciones de informacion, limitan la rigurosidad de los
anélisis comparativos del proceso de descentralizacion de la atencion primaria de salud entre
paises. A pesar de lo anterior, en este capitulo se hace un esfuerzo por sistematizar las
diversas experiencias en términos de identificar los elementos comunes y las pr1nc1pales
diferencias en las estrateglas adoptadas.

Esta seccion se divide en cuatro partes. En la primera se revisa brevemente el
marco analftico sobre el cual se sistematizan las experiencias nacionales en materia de
descentralizacion de la salud. En la segunda parte se describen sintéticamente los
principales elementos que caracterizan la experiencia de cada pais y luego se analizan
brevemente algunos antecedentes financieros que proporcionan una idea del grado de
descentralizacién del sector salud. En la secci6n final se realiza un analisis comparativo y
sintético de las experiencias revisadas, en términos de las motivaciones, la secuencia y los
modelos predominantes de descentralizacion.

1. El marco analitico
a) Las motivaciones

Si bien detréas de toda descentralizacion de responsabilidades existen motivaciones de orden
politico que impulsan cambios en la distribucién regional de los poderes piblicos, la teoria
econdmica identifica una serie de razones econdmicas que explican la descentralizacion de
funciones ligadas con la provision de los servicios sociales basicos.

El argumento teérico esgrimido a favor de una provision descentralizada de los
bienes publicos locales es el de la eficiencia. Si bien la atencién primaria de salud no puede
ser considerada estrictamente un bien publicoo , se trata de un bien meritorio y de un
servicio social con una clara incidencia distributiva, debido a lo cual, no existe claridad
tedrica respecto de los beneficios asociados a la descentralizacion de este servicio y existen
argumentos econémicos que se contraponen a la descentralizacién de ciertos servicios
sociales.” En términos de objetivos, se espera que una politica de descentralizacion genere
ganancias de eficiencia sin deteriorar la equidad. Entre las razones mas importantes que son
consideradas al implementar una politica de descentralizacion se encuentran las siguientes:
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i) Motivaciones econémicas

- Eficiencia social

La descentralizacion supone una ganancia en eficiencia social al permitir la posibilidad de
ejercer las preferencias locales en decisiones referidas tanto al monto de recursos locales que
se destina a la provision de bienes y serv1c1os publlcos como, a la asignacion relativa de
los gastos en salud dentro del presupuesto.

Un contraargumento a lo anterior se refiere al caracter de bien "meritorio” que
caracteriza la atencion basica de salud. Dado que las preferencias locales no seran las
mismas para jurisdicciones con caracteristicas diferentes, no existe garantia de una provision
minima para toda la poblacion. Una posicion intermedia es aquella en la cual se define un
nivel minimo de provisi6n del servicio garantizado centralmente y de ahi en adelante, podria
regir el principio de las preferencias locales (Carciofi R., O.Cetrangolo y O. Larrafiaga,
1996). En la préctica, este principio en el 4rea de la salud ha comenzado a ser incorporado
al ponerse en marcha la idea del paquete basico de salud, de carcter universal y decidido
en forma centralizada, como ocurre por ejemplo en México y Colombia.

- Eficiencia de produccién y gestién ,

Cuando la prodiccion es local, los organismos responsables tendrdn mas flexibilidad e
incurrirdn en menos ineficiencias de gestion al ajustarse a las preferencias locales en materia
de cobertura y calidad de los servicios. La descentralizacién facilita este control, asi como
facilita una reaccion més répida a las necesidades locales. Desde esta perspectiva cualquier
intento de centralizaci6n tendra un costo por gestién ineficiente o determinaré niveles de
calidad inferiores a los que pudieran lograrse en una administracién descentralizada.

Sin embargo, cabe subrayar que lo anterior no constituye un fundamento suficiente .
para implantar la descentralizacion. Las supuestas ventajas que ésta ofrece pueden obtenerse
a través de la correspondiente desconcentracién administrativa, mientras la provision -y el
nivel presupuestario- se decide centralmente. La responsabilidad se delega en administrado-
res que responden al gobierno central y gozan de cierta libertad de gestion, pero su
autonomia de decision tiene limites precisos establecidos por el poder central y no por las
autoridades locales. Una administracién descentralizada podria involucrar una serie de
costos burocréticos adicionales (y a veces innecesarios) a nivel local destinados a replicar
estructuras administrativas del nivel central con el fin de administrar la provisiéon del
servicio.

Otro argumento ligado a la eficiencia productiva se refiere a la existencia de
economias de escala y externalidades. La presencia de economias de escala y la dificultad
de apropiarse de los beneficios por parte de las jurisdicciones locales, constituyen factores
que limitan la eficiencia de la provisién descentralizada y aconsejan por tanto concentrarla
en el nivel central.

Si bien en el caso de la atencion primaria de salud la prestacién de servicios de
salud no presenta mayores conflictos con estos criterios, subsisten actividades cuya
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administracion centralizada ofrece mayor eficiencia por razones de escala (por ejemplo,
adquisicidn y distribucién de medicamento).

- Presiones fiscales y movilizacién de recursos

La descentralizacion de responsabilidades y competencias que involucren decisiones de gasto
puede implicar modificaciones tanto en el nivel como en la estructura de gastos piblicos.
La relacion entre descentralizacion de responsabilidades y politica de transferencia de
recursos, genera inevitablemente un impacto fiscal. Existen tres combinaciones alternativas
de correspondencia entre transferencias de competencias y recursos, cada una de las cuales
tendera a impactar en forma distinta el déficit fiscal:

- Transferencia de responsabilidades sin transferencia de recursos correspondientes.
- Transferencia de responsabilidades con transferencia de recursos correspondientes.
- Transferencia de recursos sin transferencia de responsabilidades.

El impacto fiscal sera diferente en las tres situaciones hipotéticas sefialadas, siendo
positivo, neutro y negativo respectivamente. Sin embargo, éste serd funcién también de
otros factores como la posibilidad y capacidad de endeudamiento de las jurisdicciones; la
facultad y capacidad de movilizar nuevos recursos para el sector (ya sea a través de
recaudaciones propias o medidas de copago); el grado en que los gobiernos locales perciban
la restriccion presupuestaria como una restriccion "blanda"; y el grado de insatisfaccién de
necesidades de salud.

En algunos casos, la descentralizacién a través de la participacion comunitaria puede
proveer nuevos conductos de financiamiento y modificaciones en la asignaci6n intrasectorial
del gasto piblico. En particular, cuando la participacién de la comunidad se expresa a
través de esquemas de financiamiento compartido, se genera un efecto sobre el volumen del
gasto sectorial.

- Equidad

Se sostiene que el acercamiento de las decisiones hacia los usuarios permite incrementar la
informacién respecto de la identificacion de las necesidades y los usuarios. En esa medida
se potencian las posibilidades de una efectiva focalizacion del gasto. No obstante, existen
argumentos en el sentido opuesto, que plantean que las diferencias iniciales a nivel
interterritorial y las diferentes capacidades fiscales de las unidades subnacionales son
factores que, en un contexto de descentralizacién, contribuyen a acentuar las desigualdades
iniciales. ‘

ii) Motivaciones Ideoldgicas

- Redistribucién de poderes politicos

La descentralizacion representa un proceso de redistribucién de poderes politicos desde un
nivel de gobierno hacia los niveles subnacionales, por esta razon, el proceso de implantacién
de una reforma de esta naturaleza suele generar rechazo y oposicién por el lado de los
actores que ven reducir su poder o mermar sus privilegios.
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- Democratizacién

La provision descentralizada de bienes piblicos representa un instrumento para involucrar
a la comunidad en el ejercicio de decisiones sobre cuanto, qué y c6mo se financia y
organiza dicha provisién. En la practica, sin embargo, surgen numerosas dificultades al
intentar establecer formas de efectiva participacion comunitaria, las principales se
encuentran ligadas al funcionamiento efectivo de las instituciones y de las normas que
median en el ejercicio de la eleccién social, y no resulta suficiente ampliar €l espacio de
decision, sino que se requiere un proceso de fortalecimiento institucional que hagan posible
la practica de la democracia local (ver Carciofi R., O. Cetrangolo y O. Larrafiaga, 1996).
Las dificultades en el caso del sector salud, a diferencia del sector educacién, son aun
mayores si se considera la naturaleza aleatoria de la relacion entre el usuario y la oferta del
setvicio.

- Legitimizacion Politica

La descentralizacion de responsabilidades hacia instancias subnacionales puede implicar una
modificacién en la percepcién popular respecto de una voluntad de las elites nacionales de
involucrar a la poblacidn en las decisiones asociadas a los problemas que les afecta y por
esa via, la descentralizaci6n puede transformarse en un instrumento de legitimizacién
politica que amplia el apoyo, fortalece la gobernabilidad y abre espacios para ulterlores
medidas de polltlca

- Transferencia de situaciones conflictivas

La descentralizacion puede constituir un mecanismo de transferencia de situaciones
conflictivas desde el nivel central hacia los gobiernos subnacionales. En general, los
sindicatos relacionados con los servicios sociales (educacién y salud) suelen representar un
grupo de poder altamente conflictivo, derivado del poder monopsonico que representan los
profesionales del sector, particularmente los de mayor calificacién, quiénes saben ademas
que sus servicios son esenciales para la comunidad. El conflicto permanente entre las
demandas laborales y las restricciones presupuestarias, sumado a sistemas de carrera
funcionaria que otorgan una escasa flexibilidad en el manejo de los recursos humanos,
representa para el nivel central un problema de envergadura, el que se debilita si se
consigue atomizar al grupo de presion trasladando Ia responsabllldad a los niveles
subnac1onales

b) La secuencia de los procesos de descentralizacion de los servicios de salud

Una de las preguntas centrales al definir una estrategia de descentralizacion dice relacién
con el nivel hacia el cual se descentraliza: el intermedio, el local o la unidad de produccion;
y la velocidad a la cual se realizan las transferencias. En relacién a ambas preguntas no hay
una respuesta tinica y ello dependeré en gran medida de la escala dptima para determinadas
actividades y de la capacidad institucional de los diferentes niveles subnacionales. Otra
pregunta crucial dice relaciéon con la coordinacién global desde el punto de vista del
conjunto del pais ;donde y cuando se establecen los mecanismos de coordinacion global?.

Otras preguntas relevantes en materia de disefio de politica de descentralizacion
dicen relacién con la secuencia de descentralizacién entre areas geograficas, ;se
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descentraliza a todas de una vez o en forma progresiva?; ;es la descentralizacion un proceso
obligatorio o uno al cual las jurisdicciones pueden optar?; ;se establecen requisitos y/o
incentivos para acceder a una gestion descentralizada?.

En particular, es interesante la discusion que surge respecto de si es preferible
realizar una descentralizacién de caracter gradual incorporando primero a las jurisdicciones
mejor posicionadas en términos de capacidad local y que sirvan como ejemplos para otras
con menor capacidad; o bien una politica de shock, que generaliza la politica de
descentralizacion a todas las jurisdicciones de una vez, independientemente de la capacidad
de adaptacion de cada una de ellas.

c) Los modelos predominantes

La descentralizacion requiere de algunas precisiones conceptuales en la medida que se trata
de un tema que se caracteriza por la diversidad de interpretaciones del término. Por
descentralizacién se entiende que el nivel, caracteristicas, financiamiento, y administracion
de la provisién del servicio dependen enteramente del gobierno subnacional. Vale decir,
existe un elemento de autonomia en la toma de decisiones asociadas a los diferentes aspectos
vinculados a la provision del servicio. Sin embrago, se argumenta a menudo que la cesion
de autoridad y recursos no son condiciones suficientes para una real descentralizacion
faltando la participacion como ingrediente central de un real proceso de descentralizacion.

En la prictica, al analizar las experiencias de descentralizacién de los servicios
sociales, no existen situaciones que se ajusten enteramente a las condiciones sefialadas
recientemente. En la realidad, es posible observar procesos de descentralizacién que
contienen en forma parcial los elementos asociados a una efectiva descentralizacion,
observédndose en la mayoria de los casos, modelos hibridos de provisién descentralizada de
los servicios. Por ejemplo, un servicio cuya oferta es decidida centralmente, pero cuya
gestion administrativa se encuentra territorialmente descentralizada no es equivalente a una
provisién disefiada, regulada y gestionada por el nivel subnacional y en la cual la comunidad
participa en las decisiones centrales a través de conductos formales.

Existen diversas formas de caracterizar los modelos de descentralizacion del sector
salud que se estan implementando en la regién. Su caracterizacién dependera en gran
medida de los factores discriminantes utilizados para su modelacién. Por ejemplo, es posible
modelar las experiencias en funcion de la naturaleza de las transferencias de responsabilida-
des; del contenido de la reforma de la cual forman parte; o bien, en funcién del contenido
y destino de las transferencias (con o sin autonomia).

i) Modelos segiin la naturaleza de la transferencia de responsabilidades

En relacion a la naturaleza de las transferencias, es posible distinguir basicamente los
siguientes dos enfoques. El primero dice relacién con la transferencia de competencias
asociadas a algtin nivel de atenci6én determinado, como por ejemplo, la transferencia del
primer nivel de atencién de salud al nivel local, manteniendo la responsabilidad de las
atenciones de mayor complejidad en los niveles intermedios o nacional. El segundo enfoque
es aquel en el cual, en lugar de transferir niveles de atencion a los gobiernos subnacionales,
se traspasan determinados insumos empleados en los tres niveles de atencion, como se hizo
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en Bolivia, donde se transfiri6 el factor capital a los municipios y el recurso humano a los
departamentos. En este tiltimo caso se habla de descentralizacion factorial.

i) Modelos en funcion del contenido de la reforma de la cual forman parte

Usualmente la descentralizacién representa un componente, entre otros, de reformas
sectoriales mas amplias. A partir del contenido de las reformas de salud en curso, la
experiencia latinoamericana permite discriminar entre dos tipos de modelos de descentraliza-
cion: aquellos que contienen un componente de cambios importantes en el sistema de
incentivos al usuario final y aquellos en los cuales la descentralizacién ocurre sin un cambio
en los incentivos®. Por ejemplo, en los casos revisados en este documento es posible
distinguir paises que intentan descentralizar los servicios de salud hacia los gobiernos
subnacionales sin alterar fuertemente el sistema de incentivos al usuario final, mientras que
hay paises donde la descentralizacion es concurrente con los cambios de incentivos. En
otras palabras, hay experiencias de descentralizacion donde se traspasan los servicios, pero
no hay una intencién de modificar los incentivos, como por ejemplo ocurre en el caso
mexicano, mientras que hay modelos de descentralizacién cuyo disefio contempla cambios
profundos en los mecanismos de subsidios desde la oferta a la demanda, como ocurre en
el caso colombiano.

iii) Modelos de descentralizacion segiin el contenido y destino de las transferencias

La forma mis tradicional de clasificar los modelos de descentralizacion es tomando como
factor discriminante los siguientes ¢lementos: el nivel frente a quién se es principalmente
responsable, el nivel central (modelo agente-principal) o el electorado; el grado de
autonomia transferido; la naturaleza de las competencias traspasadas; y la naturaleza de las
transferencias de recursos. Dependiendo de los elementos anteriores es posible distinguir
al menos tres modelos generales de descentralizacion hacia unidades subnacionales:

desconcentracion, delegacién y devolucion. '

- Por desconcentracion se entiende un proceso de redistribucion de responsabilidades
hacia unidades de un mismo nivel del gobierno central. Una caracteristica central de esta
modalidad de descentralizacion es que no hay independencia del nivel central para ejecutar
las funciones, es decir, escasa autonomia para la toma de decisiones.

- Por delegacion se entiende la transferencia discrecional de autoridad para la toma
de decisiones especificas a organizaciones piblicas que pueden estar situadas fuera de la
estructura burocratica normal del gobierno central o que estén bajo el control indirecto de
los ministerios de la administracion central. Hay una autoridad semi-independiente del nivel
central para ejecutar funciones especificas.

- Por devolucién se entiende, independientemente de que alguna vez hayan residido
las responsabilidades en los niveles subnacionales, la transferencia de todas las responsabili-
dades de gesti6n a unidades sub-nacionales de gobierno, o unidades piblicas en general, que
deben ser claramente percibidas como niveles separados sobre los cuales las autoridades
centrales ejercen un escaso o ningun control directo, es decir, operan con un elevado grado
de autonomia. En este caso, las autoridades de las unidades receptoras son responsables
frente al electorado.
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Por otra parte, una variante de la clasificacion anterior puede ser desarrollada al
observar la naturaleza y direcciéon o destino de las transferencia financieras como se
desarrolla en Medici A., M. Cicero y M. P. Maciel, 1996. Desde el punto de vista de la
naturaleza de las transferencias financieras es posible distinguir modelos de desconcentracion
y de descentralizacién auténoma o dependiente y dentro de estos wltimos, aquellos procesos
de descentralizacion dependiente tutelada y vinculada:

- Por desconcentracion se entiende un proceso en el cual las responsabilidades del
gasto se mantienen en el nivel central, pero su ejecucion es realizada por el nivel local a
través de una agencia del gobierno central.

- Por descentralizacion se entiende un proceso en el que las responsabilidades del
gasto son transferidas a algdin nivel de gobierno de menor jerarquia (Nacional-Intermedio
o intermedio-municipal).’ Los gastos pueden ser financiados a través de transferencias de
recursos de una esfera de gobierno a otra, o bien a través de recursos propios del nivel.
En el primer caso se trata de una descentralizacion dependiente y en el segundo de
descentralizacién auténoma. '

En el caso de descentralizacion dependiente, la naturaleza de la transferencia de
recursos puede dar origen a una descentralizacién tutelada, cuando las transferencias son
negociadas y se mantiene una fragil relacién de dependencia entre la esfera local y la
central, basada en lazos politicos, técnicos o institucionales; o a una descentralizacién
vinculada, basada en transferencias automaticas, vinculadas con criterios establecidos
legalmente por la Constitucién o por legislacion ordinaria o complementaria. Esta forma
de descentralizacion mantiene cierto grado de dependencia, amparada por la legislacion
corriente y no vulnerable a la voluntad de transferir recursos desde la esfera superior.

Cuando el factor discriminante es la naturaleza del financiamiento es posible
observar una variedad de modalidades, que definen en gran medida el grado efectivo de
descentralizacién determinado por la autonomia en el uso de recursos por parte de los
niveles subnacionales.

Las modalidades de financiamiento del sector salud son muy diversas entre paises.
Ellas varian de acuerdo al tipo de transferencias (general o especifica; de libre disponibili-
dad o con directivas en el uso de los recursos) y al tipo de instituciones que son
responsables de los recursos y al nivel que ejecuta el gasto.

Es posible distinguir dos fuentes de recursos: propios y transferencias. En la
mayoria de los casos el gasto en salud que realizan los distintos niveles de gobierno se
financia con transferencias desde el nivel nacional y en general, la dependencia del nivel
nacional es muy alta, estableciendo desde ya una restriccion a la autonomia de los niveles
subnacionales en materia de salud. La dependencia varia de un pais a otro, dependiendo
del grado de descentralizacion fiscal, sin embargo, dado que en general el volumen maés
importante de recaudaciones fiscales se obtienen a través de impuestos de caréacter nacional,
ésta tiende a ser la esfera responsable del financiamiento. Como ilustracion, Brasil, que se
caracteriza por ser, en el contexto de la region, el pais con mayor grado de descentraliza-
cién fiscal tiene un nivel central que es responsable de mas del 70% de los recursos del
sector (el remanente es generado con recursos propios de los estados y de los municipios).
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Por lo tanto, una primera conclusion es que en el sector salud, los diferentes paises son
altamente dependientes de los recursos generados por el nivel central y por lo tanto, cuando
se analiza la descentralizacién del sector salud, adquieren gran importancia el volumen de
las transferencias a los niveles subnacionales y el grado de autonomia de estos ultimos
sobre el uso de los recursos transferidos.

En general, el volumen de recursos transferidos esta estrechamente relacionados con
la transferencia de competencias®®. Dentro de éstas, el recurso humano constituye una
competencia central que determina en gran medida el volumen de las transferencias. Los
salarios son el componente principal del gasto en salud, por ello, si un pais no descentraliza
el pago de las planillas, aparecera con un alto grado de concentracién de recursos al nivel
central. En general, esta competencia se ha tendido a mantener centralizada, salvo en los
casos de Argentina, Brasil, Colombia y recientemente en México. Ello explica que la
ejecucion del gasto en salud sea realizada principalmente por el nivel central en la mayoria
de los paises.

Las situaciones pueden ser muy variadas, y para ordenar el andlisis de casos, a
continuacion se intenta tipificar los modelos de descentralizacion del sector salud en cada
pais, teniendo como eje ordenador la naturaleza de las transferencias desde el nivel central
a los niveles subnacionales. En la practica, sin embargo, es dificil caracterizar los procesos
de descentralizacion de acuerdo a las categorias mencionadas ya que usualmente es comin
reconocer, en cada experiencia, elementos de uno y otro modelo, reflejando categorias de
caracter hibrido. En gran medida lo anterior obedece a que se trata de procesos no
consolidados, muchos de ellos con una escasa trayectoria, que responden a diferentes
motivaciones y a que enfrentan distintas restricciones estructurales para su implantacion.
Por ejemplo, de la revision de casos es posible apreciar paises con avances en materia de
autonomia de ciertas areas, como usualmente ocurre en la gestion administrativa, y dreas
como la de recursos humanos, que cuentan con escasa 0 ninguna autonomia a nivel
subnacional. En otros casos ocurre que si bien existen amplias transferencias de recursos,
el poder de decisién o la autonomia real sobre dichos recursos suele estar restringido por
una serie de normativas y reglas que definen en la préctica las asignaciones del gasto e
imponen inflexibilidades a los gobiernos subnacionales en el proceso de asignacion de
IECUrsos.

2. La experiencia de descentralizacion del sector salud

Las reformas vinculadas con la descentralizacidn de los servicios de salud tienen una larga
tradicion en América Latina y se caracterizan por su gran variedad tanto respecto de su
contenido, extension y persistencia en el tiempo. El cuadro 6 resume la evolucidn histdrica
de los procesos de descentralizacion del sector salud en América Latina. Esta evolucion en
cada pais ha estado fuertemente marcada por consideraciones ideoldgicas asociadas a
diferentes concepciones respecto del rol del Estado, asi como por factores econdmicos y
politicos.
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La descentralizacion de los servicios sociales en la region forma parte de un proceso
méas amplio de reformas estructurales, dirigidas a modificar el rol del Estado. Estas
reformas estdn motivadas por la necesidad de reducir la participacién estatal en la provisién
de servicios, concentrando su accién al d&mbito del disefio de politicas, al establecimiento
de normas y a la supervision.

En esta seccidn se intenta sistematizar las diversas experiencias tratando de tipificar
el modelo predominante implementado en cada uno de los paises analizados. En la practica,
los modelos se diferencian segin el grado de control transferido sobre una serie de variables
referidas a la toma de decisiones, la planificacion, la fiscalizacidn, el financiamiento y el
contenido programatico. Es importante sefialar que al analizar cada una de las experiencias,
se encuentra una linea divisoria poco clara entre un modelo y otro, lo cual introduce cierto
grado de arbitrariedad en la caracterizacién de cada una de las experiencias.

Para efectos de simplificacién, y tomando en cuenta que en general ninguna
experiencia corresponde a un modelo puro, el analisis por pais que se realiza a continuacién
distingue basicamente modelos de devolucién y desconcentracion diferenciandose segiin el
grado de autonomia transferido. Para expresar estrategias de devolucion y desconcentracion
con elementos que pudieran corresponder a la estrategia alternativa, se utiliza el calificativo
de hibrido. En ese sentido, una devolucién hibrida refleja una estrategia con una tendencia
importante al traspaso de autonomia hacia los niveles subnacionales, pero que mantiene
ciertas funciones centralizadas. Por otra parte, una desconcentracion hibrida refleja una
situacidn en la que predomina la transferencia de funciones con escaso grado de autonomia,
pero que en algunas actividades especificas existe una presencia de grados significativos de
autonomia. La clasificacion que se realiza a lo largo del documento puede resultar en cierto
modo arbitraria y discutible, pero tiene un propésito ordenador de las diversas experiencias.
Para ello se realiza un ejercicio en el cual se distingue el rol de los diferentes niveles en
cada una de las funciones relevantes. Los niveles que se distinguen son el Central,
Intermedio, Local, Unidad productivay Comunidad. En general, el nivel local corresponde
al municipio; los niveles intermedios y central dependen de la caracteristica de la
organizacion del Estado, vale decir, si es Federal o Unitario; por Unidad de Produccién se
entienden los centros de atencion primaria de salud u hospitales; y finalmente con el nivel
comunitario se intenta captar el grado de participacién de la sociedad a través de
organizaciones comunitarias o de usuarios. Entre las funciones, se distinguen cuatro
categorias amplias: Conduccidn, Supervisiény Regulacién; Financiamiento; Administracién;
y Area Programatica.

Vale la pena sefialar que el andlisis que se realiza es eminentemente descriptivo y
no se intenta emitir juicios respecto al modelo ideal para un pais u otro. El modelo que en
ultima instancia adopte un pais en un momento determinado es producto de numerosos
factores que sobrepasan el alcance de este trabajo ya que la modalidad de descentralizacion
es funcién de numerosos y complejos factores politicos, econdmicos e institucionales, asi
como de diversas restricciones estructurales y coyunturales que limitan el disefio y la
profundidad del modelo a implantar.
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i) Argentina

El proceso de descentralizacién de los servicios de salud en Argentina se inscribe en un
contexto fuertemente marcado por las restricciones presupuestarias que han afectado al
sector piblico en general y el financiamiento de los programas sociales en particular. Por
- otra parte, la experiencia argentina presenta ciertos elementos especificos que la diferencian
del resto. En primer lugar, se trata del caso més intenso y de mayor trayectoria de
descentralizacion de la salud en la region, tanto en términos de recursos ejecutados por los
niveles subnacionales, como en términos de las facultades y el poder de decision devueltos
a las provincias. Por otra parte, se trata de un complejo sistema en el que, tan importante
como el sistema publico es el de las Obras Sociales, sistema de aseguramiento sindical que
se ha caracterizado por una organizacion auténoma que es importante de considerar en todos
los anilisis del sector salud argentino. Finalmente, a diferencia de otras experiencias, la
atencién primaria en el subsector piblico se realiza tanto en establecimientos con esa
finalidad (dispensarios, hospitales de baja complejidad) como en hospitales de alta
complejidad (Montoya S., 1996). '

A lo largo de las ltimas cuatro décadas se ha avanzado en forma progresiva hacia
una salud publica descentralizada en un proceso que se ha caracterizado por su gradualidad
en el sentido que ha pasado por diversas fases en las cuales hubo un traspaso progresivo de
competencias al nivel intermedio (provincias) y mdis recientemente hacia la unidad
microeconémica (hospitales de autogestion). La descentralizacién hacia el nivel local no
ha formado parte del modelo de descentralizacion explicito, sino que ha quedado a merced
de la iniciativa y voluntad de cada provincia. La funcién de coordinacién entre las
provincias fue establecida a comienzos de los afios setenta a través de la creacién del Comité
Federal de Salud y del Consejo Federal de Salud.

El proceso de descentralizacién mis reciente, iniciado en el afio 1978, tuvo como
motivacion central la reducci6n de las presiones fiscales del nivel central y ha consistido en
el traspaso de mayores funciones hacia la provincias sin una contrapartida de nuevos
recursos. La buisqueda de niveles crecientes de eficiencia y equidad no fue una motivacién
del proceso, determinando en forma importante la ausencia por parte del gobierno nacional
de mecanismos de coordinaci6n y politicas dirigidas a buscar mayor eficiencia y equidad.

En general, el proceso de provincializacion de la salud se caracteriza por el traspaso
amplio de facultades y competencias (normativas, operativas y programaticas) hacia todas
las provincias, minimizando el rol del nivel central. El proceso de descentralizacion que
toma lugar a partir de 1978 se caracteriza por la transferencia gradual de hospitales que aun
quedaban en la Nacion hacia las provincias. En esta fase, a partir de 1986, se reactivd en
forma gradual la descentralizacién microeconémica brindando mayor independencia a los
hospitales en materia de financiamiento y gestién. En particular, a partir de los noventa se
observa en Argentina un triple fenémeno: la transferencia de los dltimos hospitales de la
Naci6n a las provincias; casos de descentralizacion desde las provincias a los municipios y
el lanzamiento de cierta descentralizacién microeconémica impulsada desde la Nacién hacia
el nivel de los hospitales bajo la figura de Hospitales de Autogestion. En el modelo de
"autonomia hospitalaria” los hospitales piblicos participan en la direccién de la unidad,
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cuentan con la posibilidad legal de facturar y captar fondos para ser utilizados en
equipamientos y en algunos casos a salarios; y administran auténomamente el servicio.

Actualmente, existe una serie de hospitales que se han ido transfiriendo a las
provincias sin que exista un marco global que permita articular el funcionamiento de cada
uno de ellos. En general, las provincias tendieron a replicar el mismo esquema centralizado
de la nacién: un Ministerio de Salud, cierta cantidad de hospitales de baja complejidad,
algunos de alta complejidad y algiin grado més o menos razonable de articulacion,
generdndose, de ese modo, no un sistema nacional de salud, sino que 23 sistemas
provinciales de salud. Como resultado de la provincializacion de la salud han surgido
diferentes modelos de descentralizacion provincial, los que se diferencian en términos del
grado de descentralizacion hacia los niveles locales. Existen modelos en que la provincia
ha dado espacio al municipio para desempefiar un rol més activo en materia de administra-
cion transfiriendo grados importantes de autonomia a los municipios y a las unidades
hospitalarias, e incluso en algunos casos se ha creado algin espacio de participacién de la
comunidad en la direccién del hospital. En otros casos, por el contrario, el modelo es
altamente centralizado al nivel provincial.

La salud publica en Argentina es financiada a través de transferencias generales,
automaticas a los gobiernos provinciales, derivadas del Pacto Fiscal, y de recursos propios.
Las provincias reciben una transferencia automatica y cada una de ellas asigna de manera
auténoma los recursos presupuestarios al sector. No hay transferencias especificas desde
el nivel central al sector (como ocurre con otros sectores). Por lo tanto, el presupuesto
provincial de salud queda sujeto a la asignacion provincial de los recursos propios y de
aquellos provenientes de la coparticipacién. Adicionalmente, existen recursos propios
sectoriales que provienen de la venta de servicios o -recuperacién de costos a nivel
hospitalario.

Como se observa en el cuadro 7, los diversos esfuerzos descentralizadores de los
servicios de salud hacia las provincias, dieron origen a un sistema desarticulado,.pero con
un elevado grado de autonomia de la gestién y del 4rea programética a nivel provincial.
Se trata entonces de un modelo de devolucion hibrida de competencias al nivel provincial
y al nivel de las unidades productivas por la via de la autonomia hospitalaria, con una
escasa participacion de la comunidad. El carécter hibrido proviene del hecho que, a pesar
de gozar de plena autonomia en materia programatica y de gestion, las provincias y
hospitales mantienen una relacién de dependencia en el plano financiero con el nivel central.
A pesar de que las provincias estan facultadas para obtener recursos propios, su principal
fuente de financiamiento proviene de transferencias autométicas desde el nivel central al
nivel provincial por intermedio de la coparticipacion tributaria. En ese sentido, el proceso
argentino puede ser calificado también como una descentralizacion vinculada. Finalmente,
una caracteristica distintiva de este proceso es que el nivel central mantiene un rol en el
diseflo de programas y en la dictacién de normas, pero sus directrices, a diferencia de los
demés paises, no tienen més que un valor indicativo.
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En sintesis, se puede afirmar que el proceso de descentralizacion de los servicios
de salud que progresivamente se ha ido implementando en Argentina se ha caracterizado por
la ausencia de una politica integral encargada de definir las prioridades del sector, lo que
ha contribuido a generar modelos heterogéneos de salud provinciales, donde se reconoce un
rasgo comun que es el avance hacia la descentralizacién microeconémica.

ii) Bolivia

El modelo de descentralizacion de la salud promovido en Bolivia, conocido como modelo
de gestion compartida con participacion popular, responde a una voluntad més amplia de
democratizar y modificar la distribucién del poder politico en el pais. El proceso de
descentralizacion no refleja las demandas sectoriales, sino que se inserta dentro de un
proceso més amplio de redefinici6n de las relaciones entre las unidades locales y centrales
al interior del sector piiblico en general. La descentralizacion de los servicios sociales ha
formado parte de un conjunto més amplio de reformas estructurales que han modificado
radicalmente la institucionalidad del pafs.

El proceso de descentralizacion en el sector se inicia con la promulgacién de la ley
de participacion popular en 1994, que crea 311 municipios. Por intermedio de esta ley se
descentraliza el sector salud transfiriendo a los municipios la infraestructura fisica de las
postas sanitarias, los centros de salud y los hospitales de segundo y tercer nivel de
complejidad, incluyendo hospitales de referencia nacional. Se transfieren también las
responsabilidades asociadas al mantenimiento de esa infraestructura, su equipamiento y la
provision de insumos necesarios para la adecuada prestacién de los servicios.

El proceso de descentralizacién contindia con la ley de descentralizacion administrati-
va, que en la practica implica la transferencia de la administracion de los recursos humanos
del sector salud a los departamentos. Los departamentos pasan teGricamente a estar a cargo
de la supervision, administracion y control de los recursos humanos en salud. ‘

Se trata de un proceso de corta trayectoria y en consecuencia, con un nimero
importante de discrepancias entre el modelo teérico y el que actualmente se encuentra en
vigencia. En teorfa, se trata de un modelo en el que los diferentes niveles de gobierno
concurren en materia de regulacion, supervisién, financiamiento y administracién y donde
la comunidad cumple un papel importante en la supervisién de actividades y en la
formulacion de los programas de salud. El rol de coordinacién por su parte, es en teoria,
desempeiiado por las Direcciones Locales de Salud. Si bien aun falta consolidar el proceso,
su implementacién geogrifica ha sido muy rapida, no gradual, y ha incluido todo el
territorio. '

Uno de los elementos caracteristicos del modelo boliviano se relaciona con la
distribucion de los roles entre los niveles intermedios y locales. A diferencia de otros paises
en que estos roles se diferencian en términos de los niveles de atencién de salud, en Bolivia,
la distincién de los roles se establece en términos de los insumos sobre los cuales los
distintos niveles ejercen su responsabilidad de administracién. En este sentido, puede ser
concebido como un modelo de descentralizacion por factores. En este contexto, el rol del
municipio es central en materia de gestién de infraestructura y operacién, mientras que los
departamentos tienen a su cargo la administracién del recurso humano (cuadro 8). Al
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tratarse de un modelo de gestion compartida y fragmentado en términos factoriales, pasa a
ser altamente demandante de mecanismos de coordinacién vertical, con el objeto de poder
concretar en forma eficiente la funcidn de produccién de los servicios de salud. Se trata
entonces, de una transferencia a diferentes instancias del gobierno, de las distintas piezas
que componen la funcién de provisién.

Dentro de este modelo, la Secretaria Nacional de Salud Publica es responsable de
la normatividad y la comunidad estd encargada de la identificacién de la demanda y el
control social. A diferencia del sector educacion, el sector salud no tiene una estructura de
participacion independiente a la que se crea con la ley de participacion popular. El control
social se realiza a través de los Comités de Vigilancia que tienen funciones mucho mas
amplias que simplemente la de controlar las actividades del sector salud.

Para resolver el problema de falta de coordinacion en este esquema descentralizado,
se establecié el Nuevo Modelo Sanitario que se centra en el sistema puablico'’, y que se
define como un modelo de "gestion compartida con participacion popular”. Este modelo
se instrumentaliza a través del Directorio Local de Salud (DILOS), que es una instancia
participativa ubicada en el municipio y que debiera cumplir un rol de coordinacién, pero
que debido a la falta de reglamentacién y normatividad existente en el sistema, todavia no
lo estd cumpliendo.

En materia de financiamiento, es el nivel central la principal fuente financiadora
quién, a través de mecanismos de transferencias generales automaticas, vinculadas a las
rentas nacionales de coparticipacion tributaria, financia los gastos de inversion que son de
responsabilidad de los municipios y a través de transferencias especificas a los departamen-
tos, financia los gastos de operacién asociados a la planilla de sueldos y salarios. El grado
de autonomia sobre los recursos de transferencia es muy bajo toda vez que el 20% de la
recaudacion tributaria efectiva que se transfiere a los gobiernos municipales deben ser
utilizados para realizar gastos de inversién publica, lo que transforma estas transferencias
en asignaciones tuteladas. Por su parte, también las transferencias entre la Administracién
Central y las Prefecturas que consisten en recursos para las Planillas de Salud son
transferencias tuteladas cuyo uso esté predefinido. Por otra parte, existe un copago que antes
de la descentralizaciéon era administrado por la unidad productora para gastos de
funcionamiento, personal y equipo de apoyo, pero que a consecuencia de la descentraliza-
cidn, los centros de produccion de servicios de salud han perdido autonomia al pasar a ser
administrados por los municipios, afectando asimismo, la capacidad de gestion de la unidad
de produccion. Llama la atencién en el caso boliviano que la definicién de la oferta de
servicios o el contenido programatico no est4 definido, lo que en parte es el reflejo de la
ausencia de una politica sectorial global claramente explicitada.

En el caso boliviano los cambios radicales en la institucionalidad que define la
estructura a través de la cual se organiza la provision de los servicios de salud, no han ido
acompaiiados por un proceso efectivo de descentralizaciéon. Por el momento, como se
observa en el cuadro 8, se trata de un modelo de desconcentracion de la funcion
administrativa hacia los niveles intermedio y local. La dependencia financiera con el nivel
central es muy elevada y en materia programética existe una autonomia parcial al nivel
intermedio. En este caso, sin embargo, existe un esfuerzo por establecer instancias de
participacion de la comunidad en el 4rea programaética y de control.
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) Brasil

El proceso de descentralizacidn del sector salud en Brasil se inicia a fines de la década del
setenta y se ha caracterizado por su relativa gradualidad y por los cambios que ha
experimentado tanto respecto de su contenido, orientacion del proceso y sus prioridades.

En su primera etapa, el proceso de descentralizacién es una respuesta a las
crecientes demandas por cambios en la orientacion de la politica de salud dirigidos a
universalizar el derecho a la salud y a eliminar la fuerte segmentacién y fragmentacién del
sistema. Desde esta perspectiva, la descentralizacion es percibida como uno de los
instrumentos destinados a optimizar la asignacion de recursos al interior del sector salud y
adicionalmente, forma parte de una serie de reformas méis amplias dirigidas a integrar el
sistema publico de salud, reducir el poder del nivel central, fortaleciendo a los niveles
subnacionales y aumentar el grado de participacién ciudadana.

El origen de la experiencia de descentralizacion del sector salud en Brasil constituye
una excepcion en el contexto regional en el sentido que el proceso de reforma del sector
salud no fue liderado por el nivel central, sino por personal del 4&rea médica (principalmente
del sector publico) que a través de movimientos sociales dirigié un proceso de cambio
institucional cuyos ejes eran la integracién de los tres niveles de gobierno (Sistema
Unificado de Salud -SUS-), la descentralizacién, y la desconcentracion de los recursos y del
poder politico.

El modelo de descentralizacién que se ha venido estableciendo es uno en el cual los
niveles subnacionales son altamente concurrentes en las diversas funciones, sin embargo,
en la practica, desde 1993 se ha acentuado el carécter municipalista del modelo implantado.
A partir de 1993, con el objeto de introducir flexibilidad frente a la heterogeneidad que
caracteriza los diversos entes subnacionales, el proceso de descentralizacién ha adoptado una
mecénica gradual, mediante la cual cada estado y municipio solicita ser calificada en
términos de una modalidad de gestién y donde el elemento de negociacién entre las tres
esferas de gobierno es introducido con la institucionalizacion de las comisiones de
intergestores, cuyo propdsito es apoyar el proceso de implementacion de la descentraliza-
cién. Para los estados se definieron dos categorias: gestién parcial y semiplena, mientras
que los municipios pueden ajustarse también a una tercera categoria "incipiente". Esta
diferenciacion se traduce en diferencias respecto de las facultades y autonomia en el uso de
los recursos. El grado de avance del proceso de descentralizacion es moderado si se
considera que en tres afios, el 45% de los municipios estaban clasificados en la categoria
de gestion incipiente, el 12% en gestion parcial y el 18% en gestion semiplena. Sin
embargo, evaluado en términos de dependencia financiera, €l sistema sigue manteniendo una
exagerada dependencia de los recursos federales, lo que, en ausencia de vinculos
automaticos establecidos constitucionalmente, y en un contexto de ajuste fiscal ha implicado
un desequilibrio significativo en el financiamiento del sector.

Uno de los problemas no resueltos en la experiencia de Brasil es la falta de
correspondencia entre las fuentes de financiamiento y las funciones y atribuciones de las
distintas esferas de gobierno. Por otra parte, la irregularidad y la ausencia de una
vinculacion constitucional de los recursos para el sector ha constituido una restriccion al
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avance de la descentralizacion efectiva y una fuente de vulnerabilidad para el financiamiento
del sector al depender fuertemente de la orientacién de las politicas de ajuste y estabilizacion
macroecondmica. En efecto, como resultado de la profundizacién de la crisis en 1991-1993,
el gasto en salud contribuyé al ajuste fiscal?, quedando en la préctica el sistema de salud
desfinanciado, lo que oblig6 recientemente a establecer el Impuesto Provisorio sobre el
Movimiento Financiero, destinado a financiar el sector a partir de 1997.

En relacién a las transferencias federales destinadas a salud, tedricamente la ley
establecié un sistema de transferencias automaticas a las instancias subnacionales segiin
diversos criterios: perfil demogréfico y epidemiol6gico; caracteristicas de la red de servicios
y equipamiento; desempeiio técnico, econémico y financiero en el periodo anterior;
participacion del sector salud en el presupuesto estatal y municipal; planes de inversion;
recuperacion por servicios prestados a otras esferas de gobierno; y requisitos organizacio-
nales. En la préctica, sin embargo, como resultado de dificultades técnicas y politicas, la
operacionalizacién de estos criterios se ha desarrollado con lentitud, y el mecanismo
predominante de traspaso de recursos del gobierno federal hacia los estados y municipios
es el de remuneracién por compra de servicios a los entes subnacionales. Esto desincentiva
la participacién financiera de las instancias subnacionales, fortalece la cultura de
dependencia del gobierno central; estimula procedimientos médicos més caros y no
necesariamente més eficientes, aumenta las presiones politicas permanentes sobre la caja
Jfederal y en fin, inhibe el proceso de descentralizacion (Barros M.E., S. Piola y S.M.
Vianna, 1996). Las transferencias desde el gobierno federal a las entidades subnacionales
operan a través de los siguientes mecanismos: a) traspasos por concepto de actividades
ambulatorias y hospitalarias en funci6n del criterio poblacional, complejidad de la red y
valores histéricos y b) traspasos asociados a apoyo a la descentralizacién a través de factor
de apoyo a estados (FAE) y factor de apoyo al municipio (FAM), asignado a cada entidad
que se habilita en alguna condicién de gestion.

Como se observa en el cuadro 9, las competencias especificas del nivel municipal
son la elaboracion, administracion y ejecucién de acciones y servicios de salud local, vale
decir la gestion de la salud local, en tanto el papel de los estados se relaciona con la
planificaci6n regional de las politicas de salud. Un elemento que diferencia el proceso de
descentralizacion implementado en Brasil de otras experiencias de la region es que la
funcion de contratacién de personal es realizada en forma mayoritaria por el nivel local, a
diferencia de los otros casos en que esa competencia se tiende a mantener centralizada. Los
municipios gozan de gran autonomfa en materia administrativa y programatica, y a pesar
de ser un pais con un elevado grado de descentralizacién fiscal en el que los gobiernos
subnacionales, incluidos los municipios pueden dictar sus propias leyes organicas, con
capacidad de sobreponerse a las leyes ordinarias estaduales y federales, los niveles
subnacionales mantienen una importante dependencia de los recursos del nivel central. En
ese sentido, se trata de un modelo que puede asemejarse a una devolucion hibrida al nivel
de los municipios. Los estados también deben descentralizar y municipalizar los servicios
de salud, ejecutando en forma complementaria o sustitutiva algunas de las acciones y
servicios aun no asumidos por los municipios. Sin embargo, en la practica sus competen-
cias no estan claramente delimitadas.
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En términos de control social de la gestion, se han creado diversas instancias de
coordinacién y participacion, pero la precariedad de acceso a la informacién limita el
control efectivo de parte de los representantes de la sociedad. En cuanto a la participacion
de la comunidad, existen instancias en los diversos niveles subnacionales de la comunidad
a través de los Consejos de Salud creados en las diferentes jurisdicciones. En estos
Consejos participan representantes gubernamentales, profesionales de salud, prestadores de
servicios y usuarios de los servicios.

iv) Chile

El proceso de descentralizacién de los servicios de salud en Chile, iniciado a comienzos de
los ochenta, se inserta en un contexto mas amplio de reformas de politicas sociales, cuyos
ejes centrales fueron la introduccién de mecanismos de mercado, de criterios de
subsidiariedad del estado (focalizaci6n y privatizacién) y la descentralizacién territorial de
la atenci6n primaria de salud al nivel municipal. El origen de esta reforma fue una decisién
desde el nivel central, en un contexto no democratico.

El modelo de descentralizacién implantado consistié en el traspaso de la administra-
cion de los establecimientos y del personal de la salud primaria a los municipios y en la
desconcentracion de los servicios de segundo y tercer nivel. En forma simultinea y de una
sola vez se traspasé la infraestructura y el personal del primer nivel de atencion a los
municipios, y los hospitales pasaron desde una administracién centralizada en el ministerio
de salud, a ser administrados por los 26 Servicios de Salud que se crearon en todo el
territorio®.

En sus inicios, la municipalizacién de la atencién primaria avanzo en forma gradual
debido a las presiones de los gremios que se resistian a la reforma y a la crisis econémica
de principios de los ochenta que frend el avance de las reformas estructurales. Por ello se '
identifican dos fases, la primera entre 1981 y 1985 durante la cual se transfiri6 el 20% de
los establecimientos y la segunda que va desde 1986 a 1989, durante la cual se traspasé la
casi totalidad de los establecimientos restantes.

La descentralizacién del sector implicé introducir una diferencia en la modalidad
contractual de los funcionarios, en funcién de la unidad productiva en la cual se desempeiia-
ban en el momento en que ésta tuvo lugar. En efecto, mientras los funcionarios
dependientes de los Servicios de Salud mantuvieron su calidad de funcionarios publicos, en
el caso de la atencién primaria de salud, la transferencia del personal se realizé a través de
una modalidad en la cual los funcionarios del sector perdieron su condicién de empleados
ptblicos, y con ello el régimen laboral de carrera funcionaria. Los funcionarios
municipalizados pasaron a regirse por el sistema de empleados particulares lo que implicaba
negociar con los municipios sus condiciones laborales y salarios, de acuerdo a las
condiciones especificas de cada localidad. Sin embargo, en los dltimos afios, como resultado
de la presién de gremios y sindicatos del sector, se ha tendido a una recentralizacién del
régimen laboral, instaurdndose un estatuto que regula los salarios y las condiciones de
empleo. '*

En cuanto a la funcién programética, los niveles subnacionales no tienen autonomia,
por el contrario, el Ministerio de Salud, norma con bastante precisién todo lo que estd
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asociado con el contenido de la atencién primaria de salud”. El financiamiento es
fundamentalmente de origen central, pero existen aportes de los municipios que
complementan los recursos del nivel central. Este aporte ha sido tradicionalmente
interpretado por los municipios como un "déficit", en la medida que su origen se
encontraria en la insuficiencia de los fondos centrales para financiar los gastos de operacién
de los consultorios. En cierta medida, este déficit refleja una restriccién presupuestaria
"blanda" que ha admitido ineficiencias de la gestion local y que luego ha sido utilizado
como mecanismo de presion al nivel central por mayores aportes financieros al sector
descentralizado (ver Carciofi R., O. Cetrangolo y O. Larrafiaga, 1996).

En forma simultinea al proceso de descentralizacion se modifico el esquema de
financiamiento de los establecimientos de atencién primaria de salud, el que ha estado
expuesto a numerosas modificaciones a lo largo del tiempo. Desde 1981 hasta 1994 el
sistema de financiamiento pas6 a ser una especie de presupuesto histérico, con ciertos
niveles de discrecionalidad. En un comienzo, se establecié un sistema de reembolso a los
consultorios en funcién del gasto del periodo anterior valorado con una estructura de
aranceles segun tipo de prestacién, que desde el inicio se encontraba distorsionada. Esta
modalidad de pago retrospectivo durd solamente un afio ya que rapidamente las cuentas que
enfrentaba el Ministerio de Salud sobrepasaban la disponibilidad de recursos. El esquema
de financiamiento de la atencién primaria de salud inicialmente se bas6 en el sistema de
Facturacion por Atenciones Prestadas en Establecimientos Municipales (FAPEM), el que
experimenté a su vez, numerosas modificaciones que permitieran compatibilizar la
eficiencia, contencién de costos y equidad en la atencién de salud. Actualmente se esti
implementando un nuevo sistema de capitacién prospectiva que consiste en el traspaso de
recursos a los consultorios, segiin la poblacion inscrita y que probabilisticamente pueda
hacer uso de la atencién médica. Este sistema prospectivo implica traspasar al proveedor
una parte del riesgo financiero de atencién de salud. Adicionalmente, este sistema sera
acompafiado de compromisos de gestion a través de los cuales la autoridad de salud va a
contar con instrumentos que le permitan monitorear el funcionamiento y la eficiencia del
sistema.

De la revision del cuadro 10, que resume el modelo predominante de descentraliza-
cion en Chile, se desprende que el grado de descentralizacién es minimo en la medida que
los municipios no poseen autonomia sobre el drea programitica; no tiene flexibilidad de
gestion, y el municipio se transforma basicamente en un intermediario financiero entre el
nivel central y los insumos y profesionales que operan en el nivel local. En sintesis, ni el
contenido ni la gestion quedan a cargo del municipio, aunque si tiene un grado de
autonomia importante en lo que se refiere a la contratacion del personal vinculado con la
atencion primaria de salud. Por otra parte, existen sefiales de recentralizacién en la medida
que el nivel central ha procedido a inyectar recursos a través de una modalidad centralizada
asumiendo decisiones acerca de diversos aspectos operativos. Finalmente, la comunidad no
cuenta con instancias de participacion formal que permitan contribuir a la funcién de
control, aunque a nivel informal .en algunas unidades productivas se han creado Consejos
de Desarrollo, que contribuyen al ejercicio de la funcién de control social’®. En definitiva,
el modelo chileno se identifica predominantemente como un modelo de desconcentracion
administrativa de la atencion primaria de salud al nivel de los municipios, donde su papel
es basicamente de un intermediario que sigue los instructivos del nivel central.
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V) Colombia

La caracteristica distintiva del modelo de descentralizacion que esta siendo aplicado en
Colombia, respecto de los procesos en curso en otros paises de la region, es el hecho de que
la descentralizacion forma parte de una reforma integral del sector salud, que afecta no
solamente la reorganizacion institucional de la provisién del servicio, sino también la
modalidad de su financiamiento, tanto en la provisién como en el aseguramiento. En efecto,
el elemento distintivo del caso colombiano es la presencia de un sistema descentralizado de
seguridad social en salud, que interrelaciona el aseguramiento con la gestion territorial.

El origen del proceso de descentralizacién en Colombia es esencialmente politico.
En el caso especifico del sector salud, las motivaciones estuvieron asociadas principalmente
al contexto de descentralizacién surgido a partir de 1986, que originé demandas en el nivel
local por una mayor autonomia en la gestion de los servicios de salud; a la percepcion
generalizada respecto de la incapacidad de los esquemas centralizados de responder a las
crecientes demandas sociales; y a la percepcion de que la descentralizacion de los servicios
sociales constituia un instrumento funcional al control de las finanzas publicas mediante el
estimulo a una mayor eficiencia del gasto.

El proceso de descentralizacién de la salud en Colombia ha sido acelerado. En una
primera fase, en 1986, se descentralizd la inversién en infraestructura al nivel municipal.
En una segunda fase, a partir de la reforma sectorial de 1990 se profundiza el proceso de
descentralizacion asignando a los municipios no solo la responsabilidad de la inversién, sino
también la prestacién y funcionamiento del "primer nivel de atencién en salud":. En esta
etapa se define la responsabilidad de la atencion de salud de segundo y tercer nivel en el
nivel departamental. La tercera fase se inicia con la Constitucién de 1991. En ella se
establecen las bases del nuevo sistema de salud que tiene como elementos centrales la
organizaciéon descentralizada de los servicios de salud por niveles territoriales y con
participacion ciudadana, y la obligatoriedad de la seguridad social. Posteriormente, en 1993
se definieron las competencias territoriales en todos los sectores, incluyendo el de salud, y
la estructura de su financiamiento, a la vez que se aprobé el nuevo sistema de seguridad
social en salud, que entr6 en vigencia en diciembre de ese afio. De esta manera, se
establecen las bases del nuevo sistema de salud integrado por la gestién territorial y el
aseguramiento, con elementos explicitos en materia de equidad (universalidad del
aseguramiento y de las acciones de salud publica) y eficiencia (competencia, participacion
del sector privado). A grandes rasgos, las responsabilidades de la atencion de la
enfermedad individual quedé cubierta por el componente de aseguramiento, mientras que
la atencién colectiva quedd vinculada con un componente territorial.

En efecto, el nuevo sistema de seguridad social es descentralizado en la medida que
el régimen subsidiado que garantiza la universalidad del aseguramiento al cubrir a las
familias sin capacidad de ingresos es administrado y financiado a través de los municipios.
Es de competencia de los municipios, por su parte: a) la identificacién de las familias
beneficiarias; b) la afiliacién de los pobres a una Empresa Promotora de Salud (EPS); y c)
la cotizacién correspondiente a estos casos, a través de un subsidio otorgado por el
municipio y complementado por el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA).
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Hay ciertos componentes de las competencias que se descentralizan automaticamen-
te. Sin embargo, esta fase de descentralizacién ha sido gradual en el sentido que se
establecio un mecanismo de certificacién mediante el cual los departamentos adquieren plena
autonomia de gestion, devolviéndoseles las competencias sectoriales cuando la entidad
territorial reina los requisitos previstos para que pueda asumir las responsabilidades
descentralizadas. Algo similar ocurre en el caso de los municipios, quiénes, pese a que
reciben automéaticamente responsabilidades y recursos (transferencias correspondientes a la
participacion en los ingresos corrientes de la nacién), deben someterse a un proceso de
certificacion mediante el cual acreditan ante el departamento respectivo un conjunto de
requisitos para obtener de éste su "certificacién” de idoneidad para administrar los
hospitales de primer nivel y los recursos correspondientes del situado fiscal tutelados hasta
ese momento por el departamento. El proceso ha avanzado mas Agilmente en la certificacion
de departamentos y menos en los municipios, de manera que la descentralizacion de los
servicios de salud, al igual que los de educacion, es mas "departamentalista” que
"municipalista”, lo cual permite un mejor aprovechamiento de las economias de escala
regionales.

El financiamiento de la salud en los diversos entes territoriales esti formado por un
complejo sistema de transferencias de recursos desde el nivel central, por recursos propios,
cofinanciacion, regalias petroleras y créditos. Entre las transferencias de recursos, el
Situado Fiscal constituye la fuente mas importante de recursos para el departamento y la
participacion en los ingresos corrientes de la nacién (PICN) para el municipio. Se trata de
transferencias con directivas de gasto'.

Con respecto a la autonomia, el modelo prevé otorgar tanto al municipio como a
los departamentos un alto grado de autonomia en los diversos espacios de decision: en el
area financiera, en la organizacién de los servicios y en la gestion de recursos humanos,
salvo en materia de despidos, la que es regida a través de la carrera administrativa. Se han
realizado avances importantes en materia de autonomia en el nivel departamental y °
moderados en el municipal. El 4rea en la que menos avances se han percibido en términos
de autonomia es la referente a la formacién de un verdadero mercado de trabajo para el
personal del sector salud, pues la adscripcién a la carrera administrativa restringe la
negociacion, hace ineldsticos los niveles salariales, dificulta la entrada y la remocion e
impide el establecimiento de incentivos, en perjuicio de la administracién del personal y de
los propios trabajadores.

El proceso de descentralizacién colombiano representa junto con el argentino, uno
de los procesos més radicales implementados en la regién. Del cuadro 11 se desprende que
el modelo colombiano se aproxima a una devolucién hibrida™ en la medida que hay una
entrega importante y amplia de competencias a los niveles intermedio y local, acompaiiada
de una transferencia significativa de recursos y autonomia, aunque en materia de recursos
existe una alta dependencia del nivel central y en materia de autonomia, al tratarse de un
proceso en marcha, subsisten areas en donde ésta es aun limitada. En particular, en materia
de recursos humanos la transferencia de autonomia estd acotada por la caracteristica del
mercado de trabajo (inflexibilidades derivadas de la carrera administrativa). Por otro lado,
las transferencias de recursos tienen un componente etiquetado que constituye una
restriccion en materia de autonomia en el uso de los recursos. Finalmente, la participacion
de la comunidad en la toma de decisiones de los municipios es moderada y el modelo
contempla la ampliacion de espacios de decisi6n para la comunidad.
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En sintesis, se trata de un modelo de descentralizacion acelerada; amplio en el
sentido del contenido de las transferencias (provision y aseguramiento) y de los niveles
subnacionales involucrados (departamentos, municipios e incipiente al nivel de unidad de
produccion); que se da en un marco de profundas e innovadoras reformas del sector
tendientes a modificar los mecanismos de asignacion de recursos pasando a emplear una
combinacién de subsidios a la demanda y a la oferta, con un importante componente de
equidad; y que otorga un significativo grado de autonomia a los niveles subnacionales. La
revision de la experiencia colombiana indica que a pesar de la coherencia interna del
modelo, persisten aun problemas de implantacion.

vi) México

La descentralizacion de los servicios de salud en México se inicia a comienzos de la década
de los ochenta. Este proceso tuvo su origen en el nivel central y estuvo motivado por
consideraciones politicas, fiscales y administrativas. En el plano politico, la descentraliza-
ci6n es una respuesta a las demandas acumuladas de una mayor descentralizacién del poder
politico por parte de los gobiernos estatales. En el plano fiscal es un intento de reducir las
presiones sobre el presupuesto federal en un contexto de inestabilidad econémica y fuertes
desequilibrios fiscales. Finalmente, la descentralizacién estuvo motivada por la necesidad
de racionalizar la oferta y mejorar la gesti6n al interior de las unidades locales.

. El proceso de descentralizacion iniciado en 1983 se caracteriz6 por su gradualidad
y adicionalmente por su limitada cobertura a nivel nacional. Fue un proceso gradual en el
sentido que los estados seleccionados para participar del proceso en un primer momento,
fueron aquellos que disponian de buena cobertura y bajos costos de homologacién salarial,
asi como fue gradual en el sentido que en una primera instancia se descentralizaron las
facultades operativas, pero no los recursos, los que serian descentralizados solamente una
vez generadas las capacidades locales para el manejo presupuestario. Por otra parte, el
caracter parcial del proceso de descentralizaci6n se refleja en el hecho de que, a pesar de °
que inicialmente se pretendia descentralizar todos los estados, hacia fines de 1987,
solamente 14 de los 31 estados se habian incorporado al proceso.

En la practica, en 1995, del Presupuesto Federal asignado a los estados, solamente
el 21.9% de los recursos eran manejados por los estados, siendo el restante manejado
centralmente (Bonilla J., 1996). El presupuesto descentralizado para los estados no
descentralizados era del 21% de los recursos por ellos percibidos, o sea el 79% lo ejercia
la Federaciéon. En el caso de los estados descentralizados era el 23.9%, o sea, la
descentralizacion de los recursos alcanz6 solamente al 2.9% del presupuesto.

El modelo aplicado en México en este periodo, descrito en el cuadro 12, fue uno
de descentralizacidn al nivel intermedio, que carecié de elementos explicitos de municipali-
zacion de los servicios y que no consideré una autonomia efectiva a los establecimientos
proveedores. La autonomia de los estados en el manejo de los recursos estaba limitada a los
gastos financiados con recursos propios, los que eran bajos. Adicionalmente, existian
limitaciones en materia de planeacidn, control y disponibilidad de los recursos federales.
Finalmente, el modelo no incorpord mecanismos efectivos de participacion de la comunidad.
Por todos los antecedentes anteriores, el modelo mexicano de comienzos de los ochenta
puede ser tipificado como una desconcentracion parcial hacia el nivel intermedio.
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Como resultado, la descentralizacién de los ochenta tuvo pocos efectos tangibles en
el control de los estados sobre los procesos y los recursos. Sin embargo, esta experiencia
de descentralizacion y el fortalecimiento de los sistemas locales en los afios posteriores,
permitié iniciar la fase siguiente de descentralizacion, con recursos y personal capacitado
y administrativamente desconcentrado a nivel subnacional.

A partir de mediados de la década de los noventa se inicia en México un proceso
de descentralizacion de segunda generacion, motivado por consideraciones politicas y
sectoriales. En el dmbito politico, se persigue renovar el federalismo, redistribuyendo
competencias, responsabilidades y capacidades de decision, y ampliando el ejercicio de los
recursos fiscales, permitiendo de esa forma atender la especificidad de los problemas
regionales y locales, dotando de mayor eficiencia y transparencia a la gestion piiblica (De
la Fuente, Juan Ramén, 1996). La motivacion sectorial estuvo estrechamente relacionada
con la necesidad de superar la ineficiencia del sector, ampliar la cobertura y mejorar la
calidad de la atencién de salud. La poblacién objetivo es la poblacién abierta, esto es,
aquella que es incapaz de pagar servicios privados y no est4 cubierta por alguna institucién
de seguridad social.

El modelo teérico que se intenta implantar en este periodo a partir del Acuerdo de
1996 contiene elementos que permiten caracterizarlo como un modelo de devolucion hibrida
de facultades a los estados (cuadro 13). A diferencia de la primera experiencia, el proceso
correspondiente a la segunda fase que se inicia en agosto de 1996 fue rapido y se trata de
un proceso que abarca a todos los estados de la Repiblica, pero que aun esta en marcha®.
En términos de competencias la descentralizacion de los servicios de salud contempla tanto
el area financiera como el 4rea programatica. En forma similar a la experiencia anterior,
no hay indicaciones explicitas respecto de avanzar hacia el nivel municipal, quedando la
profundizacién del proceso al igual que en Argentina, sujeta a la iniciativa y voluntad
politica del nivel intermedio.

Se puede afirmar que la experiencia mexicana corresponde a un modelo de
estatizaci6n de la salud, que pretende otorgar mayor autonomia a los estados en 1a definicion
de politicas y en la asignacion presupuestaria, reservando al nivel central exclusivamente
la funci6n relativa a la normatividad en materia de salubridad general y la operacion de
actividades generadoras de externalidades. Se pretende descentralizar la totalidad del
presupuesto de salud hacia el nivel estatal y eliminar, a partir de 1997, la intervencién del
nivel central en materia de distribucion del presupuesto, aunque se mantienen indicaciones
respecto de satisfacer el "irreductible de salud" (Paquete Basico de Salud). Se pretende
conservar la autonomia fiscal sobre las cuotas de recuperacién, esto es, que los recursos
vinculados a las cuotas de recuperacién (copagos) continden considerandose recursos propios
de las unidades médicas que las generan, las que han contribuido a una mayor capacidad
de respuesta para atender situaciones de emergencia (Tovar y de Teresa, F., 1996).

Las transferencias de recursos financieros que realice la Secretaria de Salud al
Gobierno del Estado para que éste se encargue de la operacion de todas las unidades
médicas y administrativas que recibe, estin condicionadas al techo autorizado en el
Presupuesto de egresos de la Federacion, aprobado para cada ejercicio. El nivel central
conserva la facultad de distribuir el presupuesto federal en materia de salud entre los estados
y mediante una férmula que serd definida y en la cual se incorporen factores asociados con
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las necesidades en materia de salud, las condiciones econémicas y financieras de la entidad
para hacer frente a dichas necesidades, los resultados de las evaluaciones y los aportes de
recursos de los Estados en materia de salud. Las entidades federativas mantendrin su
participacion actual en el financiamiento de los servicios de salud y lo incrementaran segin
sus posibilidades.

La nueva normativa modifica el mecanismo de asignacién presupuestaria desde un
sistema basado en criterios histdricos que propicio severas inequidades en la distribucion del
presupuesto, hacia el establecimiento de una férmula de asignacién presupuestal que
garantice mayor equidad, transparencia y menor discrecionalidad por parte de la Federacién
en la asignacién de recursos. El nuevo mecanismo de asignacién presupuestaria vigente
desde 1996 es funci6n de dos grandes variables; el Indice de marginacion (pobreza) y la tasa
de mortalidad estandarizada buscando detectar problemas y necesidades de cada estado.

El modelo contempla en el futuro programas compensatorios para regiones
deprimidas y los sectores mas vulnerables de la poblacién. Se establecen politicas de
compensacion con el fin de preservar y mantener la unidad del sistema y al mismo tiempo,
fortalecer a los estados y grupos més pobres. Por medio de férmulas que tomen en cuenta
los indices de rezago y desarrollo, se asignardn recursos complementarios para ampliar la
cobertura y mejorar la calidad de los servicios donde el rezago sea mayor®®. Como
programa complementario se establecié el Paquete Bésico de Servicios de Salud, idea
impulsada por el Banco Mundial y la OPS a través de la cual se buscé proporcionar un
paquete de servicios de bajo costo y alto impacto, que promueva la prevencion de salud.

En la nueva fase que se estd dando inicio recién a partir de la firma del Acuerdo
del 20 de Agosto de 1996, hay diferencias significativas con el modelo anterior, en diversos
aspectos. En primer lugar, en este caso el proceso abarca al conjunto de la Repiblica, los
procedimientos son més explicitos y ha logrado superar las resistencias de las fuerzas
centristas que se oponian a la descentralizacién e implica en forma simultinea la
transferencia de recursos y responsabilidades. Adicionalmente, a diferencia del proceso
anterior que definia los propdsitos pero no precisaba las competencias y responsabilidades
de las partes involucradas, el nuevo modelo parte de especificaciones claras al respecto e
introduce organismos de coordinacion entre los diferentes niveles de gobierno. Se
descentralizard en una secuencia que considera traspasar el presupuesto a los estados durante
1997, para posteriormente otorgar mayor autonomia en el disefio de estrategias de salud que
sea acorde a las caracteristicas demograficas, geograficas y epidemiolégicas. Por tltimo,
la evolucidn del gasto desempefia un papel importante. Mientras en la experiencia de los
ochenta el gasto en salud experiment6 una contraccion, en el proceso iniciado en 1996 se
observa una voluntad politica de avanzar en la descentralizacion notiandose un incremento
del gasto, lo que ha permitido reducir las fuentes eventuales de oposicién al proceso.?!

En sintesis, es posible caracterizar el nuevo modelo de descentralizacion que se
instaura a partir de 1996 como uno de devolucion hibrida al nivel intermedio, en el cual se
transfieren recursos y responsabilidades a los estados. En este esquema hay un traspaso
importante del poder de decision en diversas materias, lo que no incluye el drea de recursos
humanos. Por otra parte, el nuevo modelo implica todavia una fuerte dependencia en
materia de recursos por parte de los estados respecto del poder central.
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vii) Nicaragua

La motivacion central de la descentralizacion del sector salud desarrollada en Nicaragua a
partir de 1992 esté estrechamente asociada con el propésito de consolidar el nuevo papel
del Estado, responsable de la formulacién de politicas y principal responsable del
financiamiento de los servicios, pero alejado de la gestién directa de los servicios de salud.
Las motivaciones del proceso de descentralizacion del sector salud estan asociadas a
motivaciones de naturaleza econémica e ideoldgica. Entre las primeras se persigue mejorar
la asignacion de recursos humanos, el abastecimiento de los insumos y la calidad de la
atencién. En el plano ideoldgico, 1a descentralizacién es concebida como un instrumento
que permite consolidar la democracia y el proceso de participacién social.

El modelo de descentralizacién de la salud implementado en Nicaragua, que se
resume en el cuadro 14, consiste en una descentralizacién con limitaciones en la autonomia
en materia de financiamiento. La descentralizacién se realiza a un nivel intermedio en 17
Sistemas Locales de Atencion Integral de Salud -Silais-, que tienen una relacién territorial
préxima al nivel de Departamento. Se trata de un modelo que tiende a asemejarse a una
desconcentracion hibrida al nivel intermedio de la gestion administrativa correspondiente
al manejo de los componentes de gasto operacional (bienes y servicios)?. Existe
autonomia sobre las funciones transferidas, aunque en términos presupuestales, la
importancia de dichas funciones es escasa. En este modelo, el rol del municipio no esti
claramente definido.

En efecto, el grado de descentralizacién presupuestaria es relativamente escaso,
alcanzando solamente al 19% de los recursos presupuestales del nivel central (equivalentes
a fondos asignados para la compra de bienes y servicios), siendo el resto, administrado
centralmente por el Ministerio de Salud y el Ministerio de Finanzas. Cabe destacar que en
Nicaragua, los recursos presupuestales constituyen una fuente parcial de recursos dirigidos
al sector salud siendo los recursos extrapresupuestales provenientes de la cooperaciéon
externa y de cuotas de recuperacién de costos una fuente importante de financiamiento del
sector salud. En particular, existen numerosos programas de apoyo discrecional a los Silais
provenientes de distintas fuentes de cooperacion externa. De esta manera, es dificil estimar
el grado de autonomia efectivo de las unidades descentralizadas toda vez que se desconoce
el monto y la distribucion interterritorial de los recursos extrapresupuestales.

Las funciones asociadas con el financiamiento, la administracién y contratacién de
los recursos humanos siguen centralizadas. El presupuesto de cada Silais es fijado central-
mente por el Ministerio de Salud y éste es determinado a su vez por el Ministerio de Finan-
zas. El sistema de transferencias de recursos a los Silais sobre los cuales éstos pasaron a
tener autonomia de gestion consistian de los servicios no personales y Materiales y
suministros. Los volimenes de recursos transferidos dependen del presupuesto del nivel
central, vale decir, no existen mecanismos automaticos de traspaso de recursos. La impor-
tancia de los recursos descentralizados es escasa, representando solamente el 19% de los
recursos presupuestales. El grueso del financiamiento, correspondiente a los servicios
personales es administrado centralizadamente por el Ministerio de Finanzas. Sin embargo,
debe considerarse que, a parte de los recursos descentralizados, existen recursos de coope-
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racion externa y la recuperacién de costos por venta de servicios al Instituto Nicaragiiense
de Bienestar y Seguridad Social que no tienen una contrapartida presupuestaria.

Por otra parte, la descentralizacién ha ido acompafiada por importantes cambios en
los mecanismos de asignacion de recursos. En esta materia, se establecié un sistema de
Contrato denominado Compromiso de Gestién, en el cual se especificaban metas a alcanzar
en términos de productividad y satisfaccion de los usuarios y salud piiblica de los Silais u
Hospitales de Referencia Nacional. Este mecanismo solo tuvo aplicacién en 1994 y 1995.
En 1995 se introdujo una regla de distribucién presupuestaria basada en el per-cépita
corregido por un indice que recoge el estado de salud de la poblacién, las caracteristicas
epidemioldgicas, la prevencion de salud y la accesibilidad al servicio. Sin embargo, la
aplicacion de este mecanismo estuvo fuertemente restringida por la necesidad de consensuar
con los directores de los Silais Ia mantencién de los presupuestos nominales en aquellos
casos en que el cambio de sistema perjudicara al Silais y porque las transferencias de
recursos son reducidas.

En cuanto a la participacién, el modelo disefiado consider6 como estrategia de
reforma la democratizacion de la gestion de los Silais y la ampliaciéon de la base de
participacién del sector salud mediante la creacion de instancias participativas de la
comunidad tanto a nivel nacional como local. Se crearon diversas instancias de participa-
cién: el Consejo Nacional de Salud® y Consejos Locales de Salud, y las Juntas Directivas
en todos los Silais y en los Hospitales de Referencia Nacional.

El Consejo Nacional de Salud constituye una instancia de participacion para la
coordinacién, vale decir, apoya al Ministerio de Salud en la generacién de politicas.
También se crearon los Consejos Locales de Salud, que actian como ente coordinador al
nivel Departamental. La responsabilidad general de las Juntas Directivas dice relacién con
la gestion, vale decir, con la definicién de los Planes y programas de Trabajo de los Silais
y Hospitales respectivos, asi como la observacién y evaluacién de su ejecucién. En la
practica, la efectividad de estas Juntas Directivas ha sido heterogénea, generandose en
algunos casos, demandas de parte de las autoridades de los Silais y Hospitales por una
mayor autonomia®, ‘

En sintesis, se trata de un modelo hibrido de desconcentracion, con autonomia en
el manejo de funciones muy especificas y con un grado relativamente alto de participacion
comunitaria. A pesar de que el proceso de implantacion de los Silais fue relativamente
rapido, el componente asociado a la municipalizacién de los servicios de salud ha sido lento
y sin una agenda claramente definida. En términos de competencias, se trata de una
descentralizacion parcial en la medida que solamente se descentralizo la gestion asociada al
gasto variable, vale decir, no se descentraliz6 ni el personal ni las inversiones. Por otra
parte, la ejecucion del gasto permanece fuertemente centralizada y solamente algunos de los
Silais definen el paquete de servicios a ser ofrecidos y tienen cierta autonomia para asignar
los recursos.
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3. El grado de descentralizacién de los recursos piblicos en salud

Una forma de determinar el grado de descentralizacién del gasto publico en salud, se
relaciona con el grado de autonomia que disponen las unidades locales en materia de
ejecucion presupuestaria®.

En general, la profundidad de los procesos de descentralizacién medido en términos
de ejecucién presupuestaria tiende a ser baja, y ello obedece a que usualmente el recurso
humano, que es el principal componente del gasto en el sector salud, permanece
centralizado. Por otra parte, se observa en todos los casos una muy elevada dependencia
del nivel central o nacional en términos de financiamiento, ello debido a que los sistemas
de recaudacion son altamente centralizados. Para efectos de estimaci6n de la profundidad
de los procesos de descentralizacién un buen indicador es la ejecucién del gasto a cargo de
cada nivel. Interesa entonces el monto de las transferencias y su naturaleza en términos del
grado de autonomia del nivel subnacional sobre los recursos que dispone para los gastos®.

A pesar de las restricciones para el anélisis que plantea Ia ausencia de informacién
confiable, los datos disponibles sefialan financieramente los procesos més profundos de
descentralizacion del sector salud son Argentina, Colombia y Brasil. En los dos primeros
casos debido a importantes transferencias de recursos desde el nivel central hacia los
gobiernos subnacionales, en tanto en el caso de Brasil, contribuye el elevado grado de
descentralizacion fiscal que ha existido en el pais. En México, a partir de 1996 se observa
una importante profundizacion del proceso al traspasarse la administracién de las Secretarias
de Salud estatales a los estados. Por otra parte, la revision de las experiencias de Bolivia,
Nicaragua y Chile ilustran procesos de descentralizacion incipientes y no consolidados
cuando son evaluados en funcion de indicadores financieros.

En Argentina, como se observa en el cuadro 15, las provincias, que son las
responsables del recurso humano, son los principales ejecutores del gasto en salud. El
grueso del gasto provincial es financiado a través de Rentas Generales y a través de
transferencias de la Nacién para programas especificos. Las rentas generales de las
provincias se forman de dos componentes: recursos provenientes de la coparticipacién
federal (70%) y recursos propios provinciales (30%) (Vargas de Flood, 1997). Es decir,
la principal fuente de financiamiento del sector publico de salud corresponde a recaudacio-
nes del nivel central.

En Brasil, las transferencias hacia los niveles subnacionales representan un
porcentaje significativo de los recursos financieros de que disponen las unidades
subnacionales. Si bien no existe informacion actualizada, es posible apreciar en el tiempo
una importante variabilidad en la magnitud de las transferencias del gobierno federal, como
resultado de irregularidades en las fuentes de financiamiento del sector y la ausencia de
vinculos autométicos de las transferencias de la Unién. Como se observa en el cuadro 16,
la participacién del nivel central en el gasto se reduce en forma sustancial una vez
descontadas las transferencias, reflejando una gran centralizacién de las responsabilidades
financieras del gasto de salud al nivel de la Unién. Lo que ha habido en el caso de Brasil
es principalmente una descentralizacién del gasto mas que un aumento en la participacién
de recursos propios municipales y estaduales en el financiamiento del sistema de salud,
explicando en parte los problemas de financiamiento asociado al esquema brasilero.
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Cuadro 15
Argentina: Distribucién Territorial de la Ejecucién y Financiamiento
del Gasto Publico en Salud, 1995 (En porcentaje)

Total Nivel Central | Nivel Intermedio | Nivel Municipal
Ejecucién del Gasto 100 12.6 71.1 16.3
Financiamiento del Gasto Publi- 100 14.9 75.9 9.0
co después de Transferencias
Fuente: Vargas de Flood M.C., 1997.
Cuadro 16

Brasil: Distribucién Territorial del Financiamiento del Gasto Piblico en Salud, 1990
(En porcentaje)

Total Nivel Federal | Nivel Intermedio | Nivel Municipal
Antes de Transferencias 100 74.6 13.5 11.9
Después de Transferencias 100 52.5 32.8 147

Fuente: Elaborado en base a Medici A., lﬁ K

Como resultado de la descentralizacién de la salud, en el caso de Bolivia los
municipios han pasado a recibir mayores recursos como consecuencia de dos efectos, uno
directo y otro indirecto. El primer efecto inducido por la descentralizacién dice relacion
con la reasignacion de recursos y de la responsabilidad de gasto, mientras que el segundo,
refleja el cambio experimentado por el gasto total en el sector el cual ha aumentado
proporcionalmente mas en los municipios.

Los municipios en Bolivia cuentan con recursos propios derivados de Patentes e
Impuestos a la propiedad de bienes, pero de estos recursos, se desconoce el monto destinado
a salud. Considerando solamente los recursos provenientes del presupuesto del nivel central
y los recursos de coparticipacion tributaria destinados a financiar la inversién en el nivel
municipal, se tiene una situacion en que la descentralizacién aparece muy profunda en el
sentido que después de transferencias el nivel central solamente gasta el 11.6% del gasto
publico en salud. Sin embargo, la naturaleza de la transferencia que realiza el nivel central .
a los departamentos es de caracter tutelado, al consistir en fondos destinados al pago de
planilla de recursos humanos completamente controlados por el nivel central. De esa
forma, se sefiala en el cuadro 16 una tercera fila que indica la distribucion territorial de los
recursos segun el nivel donde recae la autonomia de esos recursos. Al hacer este ejercicio
se observa que el grado de descentralizacion es limitado y solamente equivale a los recursos
de inversién provenientes de transferencias generales correspondientes a una porcién del
20% de la coparticipacidn tributaria de los municipios.
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Finalmente, en forma similar a Nicaragua, en el caso de Bolivia cabe sefialar que
la fuente de financiamiento correspondiente a la cooperacién internacional es muy
importante, estimandose que ésta equivale a mas del 50% del presupuesto del nivel central
para salud. Sin embargo, su distribucion es desconocida, ignorandose por tanto, la
distribucién territorial del gasto en salud.

Cuadro 16
Bolivia: Distribucién Territorial del Financiamiento del Gasto Piiblico en Salud,
Programacion 1996° (En porcentaje)

Total Nivel Central | Nivel Intermedio | Nivel Municipal
Antes de Transferencias 100 100.0 n.d. n.d.
Después de Transferencias 100 11.6 62.3° 26.1
Segiin Autonomia sobre los 100 73.9 26.1
Recursos
uente:  Elaborado en base a Ruiz Mier F. y B. Giussani, 1997.

" - Solamente se considera la distribucion del presupuesto del nivel central destinado a salud. Se desconoce el
porcentaje de recursos propios de los gobiernos departamentales y municipales destinados al financiamiento de la
salud. ® Corresponde al pago de planillas de salud.

)

En Colombia, como se observa en el cuadro 18, la distribucién territorial del
financiamiento del gasto revela un importante grado de descentralizacién financiera de los
recursos. Las transferencias generales que el gobierno central realiza a los niveles
subnacionales presentan indicaciones relativas a la distribucién sectorial del gasto, pero una
vez en poder de los gobiernos subnacionales, esos recursos presentan un importante grado °
de autonomia.

Cuadro 18
Colombia: Distribucién Territorial del Financiamiento
del Gasto Piblico en Salud, 1996
(En porcentaje)

Total Nivel Central | Nivel Intermedio | Nivel Municipal
Antes de Transferencias obligatorias 100 57 43 s.i.
Después de Transferencias 100 17 69 14
Fuente: Elaborado a partir de vargas J.E. y A. Sarmiento, 1997.

En el caso de México, la informacién relativa a la distribucién territorial del
presupuesto Federal permite observar a partir de 1996 un aumento significativo en el grado
de autonomia de las unidades subnacionales, cuando se comienza a aplicar el criterio de
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distribucién presupuestal hacia los estados. El proceso de descentralizacién que se inicia
en 1996 marca un cambio significativo en la descentralizacion del presupuesto en relacién
a la experiencia de descentralizacién previa en que el nivel central ejercia un poder
decisional sobre més del 78% de los recursos federales, reduciéndose esa proporcién a
menos del 45% a partir de 1996 (cuadro 19).

Cuadro 19
México: Distribucion Territorial del Presupuesto Federal
(En porcentaje)

Total Nivel Central | Nivel Intermedio | Nivel Municipal
1995 100 78.1 21.9
1996 100 429 57.1

Fuente: Bonilla J., 1996.

Finalmente, la revisién de la experiencia de descentralizacion en Nicaragua sefiala
que en este pais el grado de descentralizacion es limitado en la medida que el recurso
humano permanece centralizado y los Silais solamente tienen poder de decisién sobre el
19% de los recursos, correspondientes al financiamiento de los gastos variables (cuadro 20).
En este caso, y en forma similar al de Bolivia, se desconoce la distribucién territorial de
los cuantiosos recursos provenientes de la cooperacién externa.

Cuadro 20
Nicaragua: Distribucién Territorial del Financiamiento
del Gasto Priblico en Salud, 1996
~ (En porcentaje)

Total Nivel Central | Nivel Intermedio | Nivel Municipal
Antes de Transferencias 100 n.d. n.d. n.d.
Después de Transferencias 100 81.0 19.0

Fuente: Elaborado a partir de Espinosa J., 1997.

4. Andlisis comparativo

La revisién de las experiencias de descentralizacién de la salud en América Latina indica
que éstas muestran una gran variedad de patrones relacionados con la velocidad, la
secuencia y la naturaleza del modelo implantado. Sin embargo, a pesar de estas diferencias,
existen algunos elementos comunes entre los distintos paises, los que se revisan a
continuacién.
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La revision de las experiencias de descentralizacion de la saiud en América Latina
sugiere que en la mayorfa de los paises, los procesos de descentralizacion del sector salud
han sido impulsados desde el nivel central, y motivados por diversas consideraciones, no
siempre vinculadas a razones sectoriales. Como se observa en el cuadro 21, las
motivaciones predominantes de los procesos de descentralizacién de la salud han sido de
naturaleza econdémica y politica. Entre las primeras, la biisqueda de una mayor eficiencia
técnica en la provisién del servicio ha sido la principal motivacién, mientras que las
consideraciones de equidad, casi sin excepcion, han estado notoriamente ausentes en las
experiencias de descentralizacion en la region. Respecto de las motivaciones politicas, han
predominado aquellas asociadas con los objetivos de legitimizacin politica, los cambios en
la distribucion del poder politico, y las demandas crecientes de democratizacion.

Cuadro 21
Motivaciones de los Procesos de Descentralizacion de la Salud
ECONOMICAS POLITICAS OTRAS
Eficiencia | Moviliza- Fiscal Legiti- Redistribu- Democra- Control de
Técnica cién de mizacién cién de Po- tizacion Situacio-
Recursos Politica der Politico nes Con-
flictivas
ARGENTINA
BOLIVIA
BRASIL
CHILE
COLOMBIA
MEXICO
(1983)
MEXICO
(1996)
NICARAGUA _
Fuente: Elaboracidn propia en base a ﬁsang Ry O. Cetrangolo, 1997, Ruiz Mier F. y B. Giussani, 1997, Draibe

S., 1997; Carciofi R., O. Cetrngolo y O. Larranaga, 1996, Vargas J.E. y A. Sarmiento, 1997; Cardozo Brum,
M., 1993 y Ornelas C., 1998; Espinosa J., 1997 y Gémez J.P., 1997. * Unificacién del Sistema de Salud.

Las experiencias de descentralizacién de la salud en América Latina muestran una
variedad de patrones en términos de la secuencia y gradualidad de estos procesos. En
algunos casos la descentralizacién ha sido una imposicién (Bolivia y Chile) en la cual
mediante la tramitacién de reglamentaciones se descentralizan de una vez las competencias
en todos los niveles subnacionales pertinentes, mientras que en otros casos las jurisdicciones
participan de un proceso gradual en el cual la politica se aplica selectivamente a algunas de
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ellas en funcién del cumplimiento de determinados requisitos o bien en esquemas opcionales
0 no obligatorios (México 1983) (cuadro 22).

En los pafses analizados es posible observar tres grupos de experiencias: i) aquellos
paises que descentralizaron de una vez a unm nivel de gobierno subnacional o a alguna
entidad situada en un nivel subnacional (Argentina, Chile, México y Nicaragua); ii) aquellos
que descentralizaron de una vez a més de un nivel subnacional (Bolivia y Colombia) y iii)
aquellos que descentralizaron en forma gradual a mas de un nivel subnacional, estableciendo

algun sistema de certificacién para conseguir una determinada categoria de descentralizacion
(Brasil).

De acuerdo a la experiencia de los paises seleccionados, los modelos predominantes
de descentralizacién en salud se pueden resumir en experiencias de devolucion y
desconcentracion, de acuerdo al grado de traspaso de autonomia sobre el conjunto de las
funciones, segin se indica en el cuadro 23.

En el caso de los paises seleccionados en este estudio, se observa que en general los
paises federales tienden a implantar modelos de devolucién, mientras que los unitarios han
tendido a implantar modelos de desconcentracién. Las excepciones son Colombia, cuyo
proceso de descentralizacién comprende una importante transferencia de recursos y de poder
de decisién a las unidades subnacionales, constituyendo de esa forma un modelo de
devolucion, y el caso de México (1983-1995) en el cual la descentralizacién del periodo
1983-1995 tuvo caracter de desconcentracién parcial hacia el nivel intermedio. Sin embargo,
este dltimo ha sido modificado con el fin de transferir mayor grado de autonomia y
responsabilidades hacia el nivel estatal, tendiendo a configurar, tedricamente, un modelo de
devolucién.

En general, y especialmente en el caso de los modelos de devolucién, se trata de
situaciones hibridas. EI factor principal que reduce el grado de autonomia de los niveles
subnacionales, lo constituye el excesivo grado de dependencia de los recursos del nivel
central y el manejo centralizado de los recursos humanos. El caso més puro de devolucién
dentro de los analizados es el argentino, donde, si bien el gasto en salud que mayoritaria-
mente es ejecutado por el nivel provincial es financiado con recursos provenientes del nivel
central, la naturaleza de ese financiamiento es de libre disponibilidad de parte de las
provincias. En el caso del Brasil, el financiamiento que reciben los municipios esta sujeto
a fluctuaciones al no existir un ‘sistema de vinculacién con el presupuesto central, que
garantice cierto nivel de gasto. Finalmente, en el caso colombiano si bien los niveles
subnacionales gozan de una amplia autonomia en el manejo de las transferencias, que en
este caso son de naturaleza vinculadas al estar predeterminadas por mandato constitucional,
el disefio de las transferencias hacia el sector salud contempla diversas especificaciones
relativas al uso general de los recursos. Por el lado de los recursos humanos, en general,
salvo en Argentina y en Brasil, los recursos humanos constituye el drea donde en forma
mayoritaria se sigue manejando en forma centralizada. En gran parte ello obedece al
régimen de carrera administrativa al cual estdn sujetos los funcionarios del sector.
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Secuencia y Velocidad de los

Cuadro 22

rocesos de descentralizacion del sector Salud

S., 1997; Carciofi R., O. Cetréngolo y O. Larrafiaga, 1996; Vargas J.E. y A. Sarmiento, 1997; Cardozo Brum,

M., 1993 y Ornelas C., 1998; Espinosa J., 1997 y Gémez J.P., 1997.
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Por Nivel Por competencia Por Area Geogrdfica

Argentina -Dos etapas de descentrali- | Traspaso amplio de compe- | Gradual hasta 1992. Se com-
zacion a las Provincias (des- | tencias Disefio y Regula- | pleta en 1992 hacia todas las
de 1955 y luego desde 1978) | cién, Financieras, Admi- | Provincias en un proceso de
-Desde 1978 alguna munici- | nistrativas y Programdticas | cardcter no voluntario.
palizaciéon y descentraliza- | a las Provincias. Proceso rapido a partir de 1992.
cién hacia el centro pro-
ductor (Hospitales autoges-
tionados)

Bolivia 1994 Descentralizacién de la | Competencias compartidas | No hay requisitos.
provisién a nivel municipal. | definidas y asignadas al co- | Reforma rdpida (3 afios), pero
1995 Delegacion de respon- | mienzo del proceso. aun en proceso.
sabilidades de Departamen- Normas se aplican de una vez a
tos. todos los Departamentos y Mu-

nicipios.

Brasil - Descentralizacion implica | Competencias definidas al | Se aplica a todos los entes
transferencia de competencia | comienzo del proceso: | federados segin modalidad de
al nivel estadual (papel es- | Union papel normador; | gestién solicitada (incipiente,
tratégico) y municipal. Estados papel estratégico; | parcial y semi-plena).

y municipios a cargo de la
gestién. Para municipios y
estados se definen distintos
grados de autonomfa en las
competencias transferidas
segin la modatidad de des-
centralizacién en la cual
sean calificados.

Chile Atencion Primaria al Nivel | Parcial. Solo 1a gestion | Répida. Cobertura total de
Municipal. operativa. Municipios.

Colombia Atencién primer nivel a los | Amplia, aunque subsisten | La mayor parte de Ias respon-
municipios simultdnea a | restricciones en el mercado | sabilidades y los recursos para
atencion de segundo y tercer | de trabajo. atenderlas fueron entregados a
nivel a los departamentos. partir de 1994. Existe un meca-

nismo de certificacion para
departamentos y municipios.

México Descentralizacion hacia los | Parcial. Solo Administra- | Lento. Entre 1983 y 1995 co-

(1983- Estados. No hay indicacién { ci6n de Atencién de Salud. | bertura parcial (sélo 14 de los

1995) explicita a la Municipaliza- 31 estados). Los estados fueron
cion. seleccionados. Los estados, a

su vez, podian aceptar o no la
transferencia.

México Descentralizacién hacia los | Definicién de Politicas en | Répido. No hay requisitos.

(1996) Estados. No hay indicacién | su &mbito (concurrencia), | Todos los Estados. 1996 fue un
explicita a la Municipaliza- | Gestién y Recursos. ano de transicién en el cual el
cion. nivel central en forma estrecha

a los estados definié asignacion
de los presupuestos estaduales.

Nicaragua | - Descentralizacion de la | - Descentralizacién parcial | - Proceso creacion de Silais
gestion hacia los Silais. de competencias: solamen- | rapido, con cobertura total.

- Municipalizacién de los | te se descentraliz6 la ges- | - Existe una asociacion territo-
servicios no ha avanzado. tibn asociada al gasto | rial con los Departamentos.
variable. Silais presentes en todos los
| Departamentos. ____|
[uente: Elaboracion propia en base a Bisang R. y O. Cetrangolo, T997, Ruiz Mier F. y B. Giussani, 1997, Draibe




- Respecto del grado de descentralizacion, cabe sefialar que la importancia de las
transferencias, asi como los sistemas de transferencia o asignacion presupuestaria a los
niveles subnacionales son diversos segin el pais. Lo anterior se deriva del hecho que en
estricto rigor, no existen modelos de devolucion puros en los cuales los gobiernos
subnacionales gocen de total autonomfa y que, en consecuencia deban responder al
electorado, en lo que serfa un modelo de tipo Eleccién Fiscal, sino que el modelo

predominante es uno de Agente-Principal, en el cual los gobiernos subnacionales son
responsables frente al nivel central.

_ Cuadro 23
Modelos de Descentralizacion Predominantes de la
Atencién Primaria de Salud en Paises Seleccionados

Devolucién Desconcentracién Instancias de
Participacion de la

1 L u 1 L U Comunidad
Argentina No
Bolivia Si
Brasil Si
Chile No

Colombia? Incipiente

México (1983) No
México (1996) No
Nicaragua Si

Fuente: Elaboracién propia.
I = Nivel Intermedio (Provincia, Estado o Departamento)

L = Nivel Local (Municipios)

U = Unidad de Produccion (Centros de salud, Postas u Hospitales)
H = Modelo Hibrido

* El modelo contempla una descentralizacién del segundo y tercer nivel de atencién de la salud al nivel de
departamento y una devolucién del nivel primario de atencién al nivel local.

A partir del cuadro 24 que resume los modelos de descentralizacién del sector salud
adoptados en los paises analizados, se observa claramente la heterogeneidad de las
experiencias en términos de las funciones traspasadas y de los niveles involucrados en el
proceso. La experiencia de los paises analizados sugiere que no existe un tinico modelo de
descentralizacién de la atencién primaria de salud en la region, sino que existen experiencias
individuales en donde la nica tendencia comiin que es posible apreciar es el reforzamiento
del rol regulador, normativo y definidor de la politica nacional de salud a cargo en el nivel
central, y la tendencia a descentralizar la gestion asociada a la provision de los servicios de
atencidon de salud hacia los niveles subnacionales. En relacién a la descentralizacion
microeconémica o al nivel de la unidad productiva, se observa que solamente ha sido
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incorporada en forma explicita y profunda en Argentina, con el modelo de autonomia
hospitalaria, aunque aparece en forma incipiente en Colombia con la transformacion de los
hospitales piblicos en Empresas Sociales del Estado.

Finalmente, cabe destacar que tampoco existe un patrén determinado en relacion a
la participacion de la comunidad entre los diferentes tipos de modelos. Si bien en general
la participacién de la comunidad en el proceso de provision, control o definicion de politicas
de salud es deficiente, existen casos donde al menos se han realizado esfuerzos de creacion
de instancias de participacion.
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Cuadro 24

Modelos de descentralizacién del sector salud en paises seleccionados

F

Argentina (1978)

Brasil (1990-1993

Bolivia (1994-1996)

Colombia (1991)

Chile (1981)

CR,S F A

RH

Nicaragua (1992)

Meéxico

(1983-1995)

C.R,S F A

RH (0]

México (1996 en adelante)

CR,S

GL

F

A

Up

C

Fuente: E1aboracion propia.

GC = Gobierno Cenrt)ral;;’ NI = Nivel Intermedio, GL. = Gobierno Local; UP = Unidad Productiva y C =
Comunidad. C,R,S = Conduccién, Regulacién y Supervision; F = Financiamiento; A = Administracién; RH =
Recurso Humano; O = Otras funciones ligadas con la administracién; P = Programacién y T = Funci6n teérica.
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IV. ELEMENTOS PARA UNA EVAL}JACI()N DE LOS
PROCESOS DE DESCENTRALIZACION DE LA SALUD

1. Algunas tendencias iniciales del impacto de la descentralizacién

En esta seccion se sistematizan las principales tendencias que las experiencias de
descentralizacion de los servicios de salud sefialan en materia de eficiencia y equidad. El
analisis que se presenta a continuacién enfatiza los aspectos cualitativos asociados a la
consistencia de los procesos de descentralizacién implementados en la region. ‘Una
evaluacion cuantitativa basada exclusivamente en los resultados de estos procesos no es
posible todavia, principalmente debido a la ausencia de informacién comparativa y a que
los procesos no se han decantado atin. :

a) Eficiencia social

En materia de eficiencia social los resultados son muy variados y reflejan, en una medida
importante, las diferencias en las motivaciones que han servido de base a los procesos de
descentralizacion implementados en cada pais.

El cuadro 25 resume el impacto de los procesos de descentralizacién sobre el grado
de autonomia de los niveles subnacionales y el grado de participacién de la comunidad en
los procesos de toma de decisiones. Se puede apreciar alli, un avance significativo en
algunos paises en materia de autonomia. - Como se observa en el cuadro sintético 26, esta
situacion contrasta con el escaso avance que se ha logrado en materia de participacion de
los usuarios en los servicios de salud, lo que ciertamente reduce los incentivos para
participar activamente en la gestion y control o supervisién de los sistemas locales de salud.

En general, en aquellos paises donde la descentralizacién ha sido motivada por
consideraciones de democratizacion, se observan mayores avances en materia de participa-
cion de la comunidad (Brasil y Nicaragua), mientras en el resto, la importancia asignada a
la creacion de instancias o canales de participacién ha sido mas bien limitada. Por otra
parte, los escasos avances en materia de participacion reflejan en una medida importante la
aleatoriedad de la relacién entre los usuarios y el sistema de salud, lo que reduce los
incentivos de la comunidad a una participacion de caracter mds activo.

En Argentina el modelo de descentralizacion de la salud ha implicado una gran
autonomia a las provincias en materia de definicién de las politicas, ejecucién de programas,
contenido programatico y administracién de los establecimientos. El amplio margen de
accion por parte de las provincias generd miltiples respuestas a nivel de cada provincia en
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relacion a la descentralizacion intra-provincial, pero en general el proceso dio origen a
sistemas de salud provinciales altamente centralizados, aunque hay respuestas diferentes en
relacion a la descentralizacion hacia el nivel municipal. De esta forma, es dificil precisar
hasta qué punto los sistemas provinciales de salud son el reflejo de las preferencias locales,
aunque es posible suponer que la eficiencia social no ha mejorado como resultado de la
descentralizacién en lo que concierne a las expresiones de la poblacién ya que el modelo
de descentralizacién no ha contemplado en forma explicita la creacién de instancias de
participacién de la comunidad. La tinica manera en que ésta se expresa es a través de la
eleccion de los gobernadores.

En Bolivia existen desafios pendientes en materia de eficiencia social. Particular-
mente porque el modelo de descentralizacion por factores hace necesario que la poblacion
revele sus preferencias a més de una instancia. Sin embargo, la existencia de una escasa
demanda por los servicios de salud”’ y de una tradicion centralista fuertemente enraizada,
han limitado en forma significativa la demanda por participacién de la comunidad en materia
de gestién y control. Por otra parte, la oferta de canales participativos es aun escasa,
limitandose en la actualidad a los Comités de Vigilancia creados a partir de la ley de
participaciéon popular que tienen representacion en las Direcciones Locales de Salud
(DILOS) que participan en la gestion a nivel local. Los canales de participacién a nivel
departamental, por su parte, son aun mas escasos y a nivel nacional précticamente
inexistentes.

Respecto de la evaluacion del modelo boliviano en lo que respecta a eficiencia
social, cabe mencionar también que la actual asignacion de funciones dificulta la
incorporacién de todos los costos en las decisiones de inversion municipal. A nivel
municipal las decisiones de gasto son independientes de las tarifas y de los criterios de
determinacién de las tasas impositivas, lo que genera claramente una distorsion que induce
a demandar servicios sin incorporar en la practica la restriccién presupuestaria relevante.

En Brasil, a pesar de que subsisten reclamos generales en cuanto a la demora en
la atencién de salud, en las localidades investigadas es casi unanime el reconocimiento de
un mejoramiento en la cobertura y la calidad de los servicios de salud. La mejor atencién
se expresa en la mayor agilidad, en su caricter mas integrado y completo, reduccién de
personas en espera en cada puesto, asi como en la distribucién de medicamentos. La
percepciéon de mayor satisfaccion por parte de los directores de los centros es menos
generalizada. Es importante sefialar que se observd una relacién positiva entre percepcion
de mejoria y grado de autonomia de la gestién, la que segiin la evidencia recogida, ha .
aumentado en forma significativa como resultado de la descentralizaci6n.

El modelo de descentralizacién de la salud en Brasil, considera la creacién de
diversas instancias de participacién en los distintos niveles subnacionales (Consejos
Municipales, Estaduales y Nacionales), lo que ha incrementado los canales y espacios de
participacién social, particularmente en los municipios medianos y grandes. Sin embargo,
en la practica las atribuciones de las unidades locales no estin claramente definidas y
persiste un amplio grado de control sobre el proceso de toma de decisiones por parte del
nivel central. En efecto, tedricamente los consejos, que son considerados una forma de
participaci6n popular, estan a cargo de la politica de salud y en consecuencia, tedricamente
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la direccion de la salud estaria a cargo de la poblacién. Asimismo, en teoria, el Ejecutivo
y el gobierno no desempeifian ninguin rol en la formulacién de la politica de salud y se
concentra en la aplicacion de las decisiones de los Consejos, por el contrario, existe una
superposicion de funciones que tiende a generar una fuerte tension entre los Consejos y el
Ejecutivo. Por otra parte, no esté clara la naturaleza de la representacion, no existiendo una
representacién popular amplia del consumidor, fundamentalmente debido al caricter
aleatorio de la relacion entre el usuario y la oferta de salud.

En el caso de Chile los avances en materia de eficiencia social han sido muy
limitados y, en algunos aspectos, la descentralizacién ha deteriorado la percepcion de los
usuarios respecto del servicio prestado. Este deterioro refleja fundamentalmente la fuerte
caida que experiment6 el gasto en salud durante los ochenta y adicionalmente, la falta de
recursos y de personal calificado de las unidades locales. En general, la evaluacién
generalizada del proceso de descentralizacién de atencién primaria de salud es negativa.

, En el caso de Colombia, los escasos avances en materia de participacién contrastan
con los importantes avances alcanzados en materia de autonomia. El estudio de la
experiencia colombiana permitio verificar un importante progreso en materia de autonomia
tanto a nivel departamental como a nivel municipal en diferentes areas, como en: el area
financiera, organizacion de los servicios, gestion de recursos humanos, atencién de los
pobres, toma de decisiones y coordinacion con otros sectores. Sin embargo, el grado de
autonomia para asignar los recursos de los departamentos y municipios se ve disminuida por
el establecimiento de normas que definen con excesivo detalle los montos y usos de los
recursos territoriales destinados a salud. Esto obliga a los departamentos y municipios a
crear instancias burocraticas que reducen la eficiencia.

A nivel microeconémico, los directores de los hospitales perciben que ha habido
ganancias en autonomia de gestion para las instituciones prestadoras de servicios de salud.
Junto con lo anterior, existe consenso respecto de las importantes ganancias en la calidad
de los servicios de salud. La gestién descentralizada ha permitido, en general, una mayor
disponibilidad de medicamentos esenciales y suministros, mejor atencién profesional y ma-
yor cobertura o intensidad de acciones preventivas o promocionales.

El érea de participacion ciudadana ha sido la de menor avance en el proceso de
descentralizaci6n del sector satud en Colombia. Si bien existe evidencia de organizacién
de los usuarios de servicios de salud en algunos municipios, a juicio de los directores de los
hospitales éstos no han ejercido una influencia significativa en la organizacién y calidad de
la prestacién de servicios.

En Meéxico, la experiencia de 1983-1995 mostré un bajo nivel de autonomia
respecto de las decisiones relativas al uso de los recursos, asi como respecto de la facultad
de evaluar y supervisar el desempefio de los servicios estatales de salud. Con el nuevo
modelo de descentralizacién se transfiere una gran autonomia a los estados, pero, el
resultado puede ser algo similar al caso argentino en el sentido que es posible que se
repliquen numerosos sistemas de salud centralizados en el nivel intermedio. Las ganancias
de eficiencia dependeran en tltima instancia de la capacidad de cada estado de representar
las preferencias locales en salud y ello a su vez dependera del rol asignado a los municipios,
de los mecanismos de representacién comunitaria y de la coordinacién entre los distintos
niveles.
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Cuadro 25

Autonomia y Participacién en el Sector Salud: Evidencia en paises seleccionados

Autonomia de los Niveles Subnacionales Participacién de la Comunidad

Argentina * Provincias tienen plena autonomia sobre la gestion, | * No existen canales formales de
el financiamiento, el contenido programético de participacién de la comunidad.
cobertura provincial y las politicas de salud.

* Hospitales autogestionados tienen gran autonomia
en la gestién.

Bolivia * Aument6 a nivel municipal, pero existen factores | * Aumento con la ley de Participacion

: exogenos que limitan su expresion. Popular. Sin embargo, muy hetero-
* A nivel departamental es baja debido a alta centra- | génea la situacién entre municipios.
lizacién del financiamiento. Persiste cultura centralista.

Brasil * En materia de autonomfa de gestién ésta ha aumen- | * Se han creado instancias de partici-
tado en forma significativa, toda vez que la Prefectu- | pacién en los distintos niveles subna-
ra Municipal ha aumentado su autonomia en la con- | cionales, pero en la préctica muestran
tratacién de personal, elaboracién de programas, | problemas de representatividad y un
definicién de jornada de trabajo, ejecucion de gastos | grado de influencia heterogéneo.

e introduccién de innovaciones.

Chile * Muy bajo debido a alta centralizacion del financia- | * Muy baja. No ha habido progresos
miento y a que los municipios y los Servicios de | formales, sin embargo existen esfuer-
Salud cumplen bésicamente un rol de intermediaciéon | zos informales de creaci6n de instan-
financiera entre el nivel central y los propietarios de | cias de participacion.
insumos. Niveles subnacionales no tienen autonomia
en el drea programatica, pero si en el manejo de los
recursos humanos.

Colombia * Grado de autonomfa para asignar recursos de los | * Es el drea de menor avance en el
departamentos y municipios ha aumentado. proceso de descentralizaci6n del
* Autonomia limitada para los hospitales. Sin em- | sector salud. Si bien existe evidencia
bargo, a ese mivel existe percepcién de que se ha | de ‘organizacién de los usuarios en
ganado autonomfa, aunque subsisten dificultades para | algunos municipios, esta es escasa y
definir las responsabilidades sobre el pasivo previsio- | poco influyente.
nal y para tener mayor autonomia en la gestién de
recursos humanos.

México * Bajo nivel de autonomia respecto de las decisiones | * Baja y no se crearon instancias de

(1983-95) relativas al uso de los recursos, asi como respecto de | participacion.
la evaluacidn.

Nicaragua * Los Silais tienen autonomfa de gestién sobre el | * Se han creado instancias formales

1992 19% de los recursos presupuestales. Ejercen un con- | de participacion en los Silais, sin em-
trol sobre los gastos variables, pero no sobre el | bargo, el grado de influencia y Su
factor trabajo ni en el capital. funcionamiento es heterogéneo.

tuenie:  Elaboracion propia en base a Bisang R. y O. Cetrangolo, 1997; Ruiz Mier F. y B. Giussani, 1997, Draibe

S., 1997; Carciofi R., O. Cetrangolo y O. Larrafiaga, 1996; Vargas J.E. y A. Sarmiento, 1997; Ornelas C., 1998;
Gomez J.P., 1997 y Espinosa J., 1997.
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Actualmente la participacién de la comunidad es minima. Los modelos de
descentralizacion disefiados no han considerado instancias explicitas de participacion
comunitaria y se han caracterizado por dirigir el proceso desde el centro, otorgando un
papel coordinador central al Consejo Nacional de Salud entre las instancias estatales y el
nivel central. Este Consejo ha realizado una labor significativa en identificar las necesidades
territoriales en materia de cobertura y calidad del servicio y en proponer vias de solucién
a los mismos, sobre una amplia base de informacién, lo cual constituye un paso importante
para comenzar a avanzar en la dimension de eficiencia social.

En Nicaragua, los Silais tienen autonomia de gestién sobre el 19% de los recursos
presupuestales. Tienen participacion en la propuesta de contratacién de personal, pero no
tienen poder de decisién. Ejercen un control sobre los gastos relacionados con la operacion,
pero no sobre los factores trabajo y capital. En 1994 se habia conseguido constituir Juntas
Directivas en todos los Silais y en los 5 Hospitales de Referencia Nacional de Managua.
Sin embargo, la experiencia en las Juntas Directivas es muy variable y no responde a un
patr6n definido, encontrandose experiencias positivas y otras en las cuales las autoridades
de los Silais y de los hospitales demandan un mayor grado de autonomia. Lo anterior ha
llevado a dejar sin efecto las resoluciones que creaban algunas de las Juntas Directivas y se
ha convertido en un mecanismo de participacion cuyo futuro es incierto.

b) Eficiencia técnica

Las ganancias o pérdidas de eficiencia técnica como consecuencia de un proceso de
descentralizacion pueden tener multiples manifestaciones en diversos indicadores. No
obstante, debe tenerse siempre presente que en las alteraciones de los indicadores de
eficiencia técnica pueden incidir una variedad de factores que pueden estar operando de
manera simultanea al proceso de descentralizacién. Del analisis de casos nacionales, la
informacién en general no permite generar indicadores de costo-impacto asociados

directamente al proceso de descentralizacién, razén por la cual el analisis que se realiza a
continuacién es de caracter indirecto y se basa en indicadores intermedios o de insumos.

Las ganancias de eficiencia han representado tradicionalmente la motivacién
econdmica principal de los procesos de descentralizacién implementados recientemente en
América Latina. Sin embargo, la evidencia que aportan las experiencias analizadas sugiere
que los resultados de la descentralizacion del sector salud en materia de eficiencia técnica
han tendido a ser, en algunos casos ambiguos y en otros, limitados (véase cuadro 27).
Pero, por otra parte, la evidencia también sugiere que existe un potencial de ganancias de
eficiencia asociado a politicas correctivas dirigidas a atacar los diversos factores que limitan
tales ganancias. Entre ellos cabe sefialar el manejo de los incentivos asociados a la
administracién del recurso humano (vinculo entre productividad y salarios, flexibilizacién
del mercado laboral y capacitacion de acuerdo a las nuevas funciones); la flexibilidad en la
ejecucion del gasto; los mecanismos de coordinaci6n vertical; la planificacion a nivel local;
regulacién que permita reducir las distorsiones técnicas asociadas a consideraciones de
escala; los problemas asociados al financiamiento (incentivos, cuotas de recuperacién o
composicién del financiamiento) y a la organizacion del sistema (informatizacién). En
relacion a los incentivos, un importante factor determinante de las ganancias de eficiencia
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es la capacidad de establecer los incentivos adecuados que contribuyan a una mejor
utilizacién de los recursos existentes. En general, en varios paises persisten criterios de
asignaci6n de aquellos recursos vinculados con las transferencias sectoriales, que mantienen
la inercia del enfoque de subsidio a la oferta que tradicionalmente ha predominado, no
existiendo una relacién entre los recursos transferidos al sector y los resultados y/6 las
necesidades del sector.

La experiencia de autonomia hospitalaria en Argentina es ilustrativa de las
potencialidades que ofrece la descentralizacién microeconémica en materia de ganancias de
eficiencia. En este caso existe evidencia ambigua respecto del impacto sobre la asignacién
de recursos de un proceso de descentralizacion. Por un lado, el proceso de descentraliza-
cién hospitalaria que ha permitido la derivacién de las 4reas de compra a los hospitales, ha
implicado una mejora en la asignacién de recursos. Asimismo, al nivel de analisis
microecondmico, existe evidencia de un mejoramiento de algunos indicadores generales
asociados a la cobertura de las prestaciones. Sin embargo, la evidencia también sugiere que
el proceso de descentralizacién no ha sido acompafiado de una mejora significativa en la
gestion, como resultado de la carencia de habilidades administrativas y organizacionales
al interior de las unidades descentralizadas y de la mantencién de normas obsoletas. -

La experiencia argentina ilustra la estrecha relacion entre la estructura de incentivos
prevaleciente y la eficiencia. En general, la ausencia de una vinculacion entre salarios y
productividad es uno de los principales factores que ha limitado las eventuales ganancias de
eficiencia que pueden surgir de un proceso de descentralizacién. La incorporacién de
criterios de productividad en la determinacién de los salarios es un desafio pendiente en
Argentina y requiere, ciertamente, vencer diversos obsticulos culturales y operativos. Entre
estos dltimos, la ausencia de indicadores de productividad consistentes representa en la
actualidad una de las principales restricciones que enfrenta la implementacién de sistemas
de remuneraciones basados en la productividad de los funcionarios.

Por su reciente trayectoria, el proceso de descentralizacion de la salud en Bolivia
no es susceptible de ser evaluado en términos de indicadores previos y posteriores al
proceso. De manera que a continuacion se presentan algunos elementos que permiten
ilustrar algunas preocupaciones respecto de la posible evolucién del nuevo sistema y su
impacto en materia de eficiencia. :

Un primer ambito de preocupaciones es el de la integracion del sistema de salud y
la coordinacion que el modelo demanda. La falta de integracién del sistema piiblico de
salud puede estar contribuyendo a una deficiente utilizacién de la infraestructura existente
y a una inadecuada asignacién de personal médico. Por ejemplo, el funcionamiento aislado
de cada una de las instituciones de la Secretaria Nacional de Salud Piblica y la Seguridad
Social limita las opciones disponibles a la poblacién y no permite aprovechar la posible
competencia regulada que estimularia la eficiencia técnica. Por otra parte, el modelo
boliviano requiere de un alto grado de coordinacion vertical con el objeto de asegurar una
eficiente asignacion de recursos al interior del sector. En este ambito, no se observan
mayores avances y representa uno de los principales desafios que plantea el modelo de
descentralizacién vigente.
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Un tema no resuelto en el caso de Bolivia, se refiere a la inconsistencia entre la
mayor autonomia que el proceso de descentralizacion ha otorgado a los niveles locales y
territoriales y la mantencién de un esquema de transferencias al sector basado en la
existencia de subsidios a la oferta, que no reflejan necesariamente las necesidades o
demandas de las unidades locales.

La experiencia de Bolivia también ilustra con claridad la tension existente entre los
procesos de descentralizacion y la explotacién eficiente de las economias de escala. La
actual normativa ha estimulado la creacion de redes de servicios independientes en cada una
de las jurisdicciones territoriales. Esto se ha traducido en algunos casos, en la creacién de
unidades hospitalarias con niveles importantes de subutilizacién de la capacidad instalada.
La ausencia de regulacion en esta materia podria llevar a generalizar los problemas de
subutilizacion de la capacidad instalada que existen actualmente, o en su defecto, a estimular
programas de infraestructura que no explotan adecuadamente las economias de escala
involucradas.

Finalmente, y en forma similar a la mayoria de los paises estudiados, la experiencia
boliviana permite ilustrar las restricciones que plantea a un proceso de descentralizacién la
ausencia de personal calificado y de instrumentos de gestion en los distintos niveles de
gobierno que comparten la administracién de la atencién de salud.

En sintesis, la eficiencia técnica en Bolivia enfrenta numerosos desafios vinculados
con la introduccion de criterios técnicos en la asignacion de recursos, el fortalecimiento de
la capacidad institucional, la coordinacion adecuada entre las diversas instancias que
participan en el proceso de financiamiento y provisién de la salud, y la fiscalizacién y
retroalimentacién que permitan un efectivo control social.

En Brasil, el estudio de campo realizado en un grupo de municipios seleccionados
sugiere que, a pesar de la mayor disponibilidad de recursos generados por el proceso de
descentralizacién, los avances en materia de eficiencia técnica han sido escasos. Esto refleja
principalmente la carencia de planificacion que ha caracterizado la experiencia de
descentralizacion de los servicios de salud en Brasil y la ausencia de incentivos a una mayor
eficiencia derivado del mecanismo de transferencias basado en el criterio de remuneracién
por atencidn prestada, sistema que tiende a fomentar un alto costo del sistema. En
particular, la ausencia de mecanismos regionales y locales que sustituyan las funciones
centrales de supervision y control, la falta de politicas de capacitacion funcionaria en los
niveles locales y 1a ausencia de sistemas modernos y agiles de monitoreo de los servicios
locales, han limitado las posibles ganancias de eficiencia del proceso de descentralizacion.

Por otra parte, al igual que en el caso de Bolivia, el proceso de descentralizacién
de la salud, a través del cual se confiere un elevado grado de autonomia al nivel municipal,
ha implicado un considerable incremento del poder politico de los actores locales y ha
incentivado una excesiva autonomia del nivel local, que puede llegar a romper con los
principios estructuradores del sistema, entre ellos, el sistema de referencia y contrarreferen-
cia. Ejemplo de ello se verifica en los constantes proyectos y précticas municipales de
construccioén hospitalaria en municipios pequefios o medianos, eventualmente capaces de
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soportar la inversién inicial, pero casi siempre incapaces de financiar la mantencién y
operacion del sistema.

Finalmente, el caracter caético de la municipalizacién de la salud en Brasil indica
la presencia de comportamientos muy diferentes entre municipios en relacién a la prestacién
del servicio. EI sistema funciona de manera tal que existen una serie de convenios entre
el SUS y los hospitales piblicos o privados, a través de los cuales los pacientes son
atendidos. Por otra parte, el financiamiento de la atencién, a cargo del Ministerio de Salud,
esta garantizado y opera mediante un mecanismo a través del cual tanto los hospitales, como
los municipios pueden enviar la factura al nivel central. Si bien este sistema ha permitido
una gran ampliacién de la cobertura de salud, no incorpora incentivos a la eficiencia y
conduce a la insuficiencia de recursos para financiar el sistema. En gran parte, ello obedece
a que las responsabilidades financieras de la Uni6n estin claras, pero no asi las de los
estados y municipios.

La evidencia en Colombia sugiere que el proceso de descentralizacién ha
introducido algunas mejoras en materia de eficiencia técnica, particularmente en el uso de
los recursos hospitalarios. Sin embargo, 1a falta de flexibilidad del mercado laboral, es uno
de los factores que le resta eficiencia al sistema constituyendo probablemente una de las
principales restricciones que enfrenta el proceso de descentralizacién. Concretamente, la
normativa vigente limita el establecimiento de acuerdos salariales basados en criterios de
desempefio, y reduce por esta via, las potenciales ganancias de productividad.

En Mékxico, la evidencia asociada a la experiencia inconclusa de descentralizacién
(1983-1995) también sugiere que el proceso de descentralizacién ha ido acompafiado de
avances en materia de productividad y eficiencia. Esta situacién puede reflejar la respuesta
de los estados descentralizados a una menor disponibilidad de recursos para salud publica
en relacion a los estados centralizados. Sin embargo, existe alguna evidencia que sugiere
que el ajuste de los estados descentralizados a los menores recursos puede haberse traducido
también en menor calidad de los servicios otorgados por el sector.

Una restriccion importante que ha enfrentado el proceso de descentralizacién en
Meéxico, desde una perspectiva de eficiencia, se relaciona con la excesiva rigidez de la
normativa que regula la asignacién de recursos. La introduccién de una mayor flexibilidad
en la normativa que regula la asignacion y ejecucion de los programas de gasto en el sector,
es uno de los desafios pendientes que debera ser abordado en México. Por otra parte, la
introduccién de indicadores de gestion del nuevo modelo y el mecanismo de rendicién de
cuenta frente a los representantes estatales, representa un avance en materia de eficiencia,
ya que incentiva los aumentos de productividad y puede llegar a representar un efectivo
instrumento de control y supervision.?
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Cuadro 27
Descentralizacion del sector salud y eficiencia técnica: Evidencia preliminar
en paises seleccionados

Argentina (li)e(slcentralizaci(’)n microeconémica: Evidencia es ambigua pero ofrece grandes potenciali-
ades.
- Ha habido ganancias en asignacion de recursos derivadas del manejo de compras y subcon-
tratacion al nivel hospitalario; existe evidencia de mejoras en indicadores de ingreso/egreso,
aunque ello se observa también en sistemas provinciales que incluyen unidades no auténo-
© mas.

- - Existe gran potencialidad de mejorar eficiencia y ello dependerd de medidas que tiendan a:
superar la subutilizacion de las instalaciones; fortalecer el soi)orte informético, de contro] y
administrativo, definir incentivos claros particularmente vinculados a la politica de asignacion
de recursos propios (sobresalarios/productividad).

Bolivia No es susceptible dé ser evaluado por su corta trayectoria. Sin embargo, algunas
preocupaciones para eficiencia: ‘

a) La debilidad en materia de integracion de sistema’ de salud y coordinacién que el modelo

demanda tiende a conducir a una deficiente utilizacién de la infraestructura y a una inadecua-

da asignacion del personal médico;

b) En el drea del financiamiento las unidades productoras han perdido autonomia al perder la

administracién de los recursos provenientes del copago lo que ha aumentado las rigideces en

los flujos de insumos y personal médico de apoyo a la gestion de los centros productivos.

- Baja prioridad de los municipios en materia de asignacién de recursos al sector.

- Predominio de subsidios de oferta sin criterios’ que relacionen financiamiento con la

demanda.

¢) Problemas de escala, incentivos y criterios erréneos de traspaso de unidades de referencia

nacional a niveles subnacionales.Sin embargo, hay experiencias positivas de iniciativas

locales para resolver la falta de instalaciones para servicios determinados, mediante la

creacion de redes entre municipios.

d) Carencias de personal calificado y motivado y de instrumentos de gestién que no estin

stendo atendidos. :

Existe un potencial de ganancia en eficiencia que depende de la correcciones en la

definicion e implementacion de politicas.

Brasil Ambiguo, sin embargo, en base a informacién limitada a estudios de caso analizados
aparecen algunas preocupaciones:

- Mecanismos de transferencias no incentivan eficiencia. ‘

- Ausencia de una adecuada capacitacion para las funciones descentralizadas; la disminucion
de funciones centrales de supervision y control no han sido sustituidas adecuadamente por
mecanismos regionales y locales; ausencia de sistemas modernos de monitoreo.

- Tendencia a romper los principios estructuradores de referencia y contrarreferencia debido
a excesiva, autonomizacion del nivel local, lo que ha inducido a pricticas municipales de
construccion hospitalaria en municipios pequefios quienes pueden solventar la inversion
inicial pero no la mantencién y operacion. g

- Evidencia de ampliacién de cobertura, con contrapartida de un sistema altamente costoso.

Colombia | - Evidencia de que se ha empezado a ganar eficiencia en el uso de los recursos hospitalarios
y de un aumento en la participacién del primer nivel de atencién. i

- Principal limitacion al mejoramiento de la productividad y eficiencia, la constituye la
restriccion del mercado laboral impuesta por la carrera administrativa.

México - En experiencia de 1983-1995 existe alguna evidencia de avances en materia de productivi-
dad en los estados descentralizados. En parte ello obedece al ajuste a mayores restricciones
de recursos en relacion a los no descentralizados. El traspaso de obligaciones sin un traspaso
de facultades fiscales a los estados descentralizados afecté negativamente tanto la cobertura
como la calidad del servicio.

i Una restriccion a la ganancia de eficiencia fue la excesiva inflexibilidad en la ejecucion de
0S _gastos.

- Ngevo modelo (a partir de 1996) introduce indicadores que servirdn para rendir cuenta a
1(;_s congresos locales, incorporando "accountability”, lo que promete mayores incentivos a la
eficiencia.

Nicaragua | - Alguna evidencia positiva, aunque evaluacion merece importantes reparos por la calidad de
la informaci6n. Por ejemplo, a pesar de reduccion de presupuesto, aument6 la produccion de
servicios; la relacion entre gasto de capital a gasto corriente experimenté un aumento.

- Existencia de informacién poco confiable. Errores de registro y subdeclaraciones.

Fuente:  Elaboracion propia en base a Bisang R. y O. Cetrangolo, 1997, Ruiz Mier F. y B. Giussani, 1997, Draibe
S., 1997; Carciofi R., O. Cetrangolo y O. Larrafaga, 1996; Vargas J.E. y A. Sarmiento, 1997; Ornelas C., 1998,
Goémez J.P., 1997 y Espinosa J., 1997.
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El caso de Nicaragua proporciona alguna evidencia respecto del impacto positivo
de la descentralizacion sobre la eficiencia del sector salud. Lo anterior se refleja en
aumentos en la produccion de los servicios de salud y en el mejoramiento experimentado
por diversos indicadores de gestién y productividad de los recursos. Es importante
considerar que las mejoras en los indicadores a la descentralizacién, pueden obedecer en
parte a la existencia de factores limitantes vinculados con la calidad de la informacién
disponible, como por ejemplo, el desconocimiento del efecto de las variaciones de los
recursos extrapresupuestarios, en particular de aquellos provenientes de la cooperacién
externa. No obstante, alguna evidencia puede ser atribuida a la nueva estructura
descentralizada del sistema de salud a partir de 1992.

c) Equidad

Una de las caracteristicas que ha marcado el desarrollo de los paises de la region es la
desigualdad interterritorial en el nivel de bienestar de la poblacién. En el dmbito de la
salud, ésto se refleja en una gran disparidad en los indicadores de acceso y de resultados,
asi como en la dispersién de aquellos indicadores que miden la asignacién del gasto entre
las distintas jurisdicciones de un pais.

En base a la informacion disponible para cada pafs, en el cuadro 28 se presentan
para un grupo de paises de la region, algunos indicadores que ilustran el grado de
desigualdad interterritorial de los recursos per capita en salud (IDIS) y el grado de
progresividad de la distribucion interterritorial de los indicadores financieros en el sector
salud. El primero es medido como la razén entre el valor per capita promedio del indicador
entre el 20% de las jurisdicciones que exhiben una mejor posicién del indicador financiero
seleccionado y el 20% de las jurisdicciones peor posicionadas respecto del mismo indicador.
En el segundo caso, el grado de progresividad del gasto en salud refleja la razén entre el
valor promedio del indicador financiero del 20% de las jurisdicciones peor (mejor)
posicionadas respecto de algin indicador de bienestar (PIB per capita, pobreza, poblaciéon
NBI o déficit en atencion de salud) y el valor promedio del indicador financiero del grupo
correspondiente al 20% de las jurisdicciones situadas en la mejor (peor) posicion respecto
del mismo indicador de bienestar. En este caso, si la razén es menor (mayor) que uno
indicaria que la asignacién interterritorial de los recursos de salud tiende a ser regresiva al
favorecer relativamente més a las jurisdicciones mejor posicionadas respecto del indicador
de bienestar, las que generalmente se encuentran correlacionadas positivamente con mejores
condiciones de salud. Por el contrario, un valor superior (inferior) a uno sefialaria
progresividad en la asignacién de recursos interterritorial al indicar que las esferas
subnacionales mejor posicionadas en términos de bienestar recibirfan en promedio una
mayor cantidad de recursos per capita que aquellas jurisdicciones en peor situacién de
bienestar (véase anexo 2). Esta aproximacion metodolégica a la equidad, a diferencia de
otras més generales, como el coeficiente de correlacion o la desviacidn standard, tiende a
resaltar la desigualdad entre los éxtremos.

Se puede apreciar alli que la distribucidn interterritorial de recursos para salud no
es igualitaria. Para la limitada informacion existente, es posible afirmar que el gasto o
financiamiento de salud es altamente desigual en Chile donde existe una diferencia de 7
veces entre los 21 municipios que representan el 20% de las jurisdicciones con mayor nivel
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de gasto per capita en salud y los 21 municipios con menor nivel de gasto per capita en
salud. El grado de disparidad es menor en Brasil, donde la informacion existente, que
representa solamente el 65% del gasto del presupuesto federal se distribuye en gran medida
con un criterio per capita, observandose diferencias inferior a 2 veces entre las jurisdiccio-
nes més favorecidas y menor favorecidas. Por otra parte, se observa que diferentes
componentes del financiamiento de la salud presentan distintos grados de disparidad, por
ejemplo, en el caso de Colombia el financiamiento de origen departamental se distribuye
en forma més desigual entre los departamentos que lo que muestran los recursos
provenientes de los municipios. Finalmente, cabe destacar el elevado grado de disparidad
de la inversion per capita en salud y seguridad social en Bolivia, donde se observan
diferencias superiores a 47 veces entre municipios. En este caso sin embargo, es necesario
sefialar que el indicador empleado representa un componente muy pequefio del presupuesto
de salud, correspondiendo solamente al componente de inversién que es el que ha sido
descentralizado. La gran desigualdad interterritorial de los recursos de inversion obedece
en parte a que las cifras reflejan la situacion en una fase muy inicial del proceso, la que
puede modificarse significativamente una vez que éste se decante.”

El analisis anterior ilustra las desigualdades entre diferentes jurisdicciones en
materia de financiamiento de la salud, pero no permite evaluar el grado de regresividad
asociado a la distribucion interterritorial de los recursos. La evaluacion desde el punto de
vista de equidad serd muy diferente si las jurisdicciones relativamente méas favorecidas son
aquellas que presentan a su vez los peores indicadores de bienestar, en cuyo caso, la
asignacion interterritorial de recursos seria progresiva y contribuirfa a reducir las
desigualdades en bienestar, que si las jurisdicciones més beneficiadas en la asignacidn
interterritorial de recursos de salud fueran aquellas que presentan los mejores indicadores
de bienestar, en cuyo caso la asignacion de recursos de salud estaria contribuyendo a
profundizar las disparidades interterritoriales. Del cuadro 28 se concluye que, con la dnica
excepcion del financiamiento de la salud de origen municipal en Colombia, la distribucion -
interterritorial de los recursos no est4 beneficiando a las jurisdicciones mas vulnerables. Por
ejemplo, en México, donde existe una brecha en el PIB per capita del 20% de los estados
peor posicionados respecto a ese indicador, de magnitud tal que alcanza a tan solo el 30%
del valor del PIB per capita de los 6 estados que presentan los valores superiores del PIB
per capita, el gasto per capita del primer grupo de estados representa solamente el 57% del
gasto per capita que reciben las jurisdicciones mejor posicionadas respecto al PIB. En este
sentido es posible afirmar que, si bien la asignacion de recursos de salud entre las diferentes
jurisdicciones se distribuye menos inequitativamente que el PIB per capita, es inequitativa
al proporcionar mayores recursos a los estados con menor necesidad y no contribuye a la
reduccion de las desigualdades interterritoriales iniciales.

Lo anterior es corroborado por la informacion ilustrada en los graficos 1 a 6 que
se muestran a continuacion, donde es posible advertir la ausencia generalizada de un patrén
progresivo en la distribucidn interterritorial de los recursos de salud. En la mayoria de los
casos el financiamiento o el gasto en salud no presenta un patrén definido en términos del
nivel de pobreza o de las necesidades de salud de los entes subnacionales.® Es necesario
sefialar que con la descripcion anterior solamente se pretende constatar una situacion de
hecho, sin que con ello se quiera inferir que el propésito de la descentralizacién sea reducir
la pobreza o mejorar la distribucion del ingreso.
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Cuadro 28

Disparidad Territorial y Progresividad de la Distribucién Interterritorial de

los recursos per capita en salud

(A) Indicador de Progresividad de la distribucion Interterritorial
Indicador de Disparidad de los recursos en Salud
Interterritorial del gasto en
Salud (IDIS)*(JMP/JPP)* B) (&}
Razén Indicador de Razén Indicador de recursos
Bienestar 20% peor p/c de salud entre el grupo
posicionado/20% mejor de paises peor y mejor
posicionado posicionados en términos del
indicador de la columna (B)
Argentina n.d. 1994 n.d.
Tasa mortalidad infantil:
2.04
Bolivia 1995 1995 1995
Inversi6n per capita en Déficit en Atencion de Inversion p/c en salud y
Salud y Seguridad Social: Salud: 2.49 Seguridad Social: 0.75
47.54
Brasil 1996 1995 1996
Gasto Ambulatorio p/c:1.94 PIB p/c: 0.23 Gasto Ambulatorio p/c:0.76
Gasto Hospitalario p/c: 2.69 Gasto Hospitalario p/c: 0.72
Gasto Ambulatorio y Gasto Ambulatorio y
Hospitalario p/c®: 1.96 Hospitalario p/c*: 0.74
Chile 1995 ) 1995 1995
Gasto p/c en Salud: 7.00 Indice de Pobreza: 3.09 Gasto p/c en Salud: 0.86°
Colombia 1996 1993 1996
Financiamiento p/c de Poblacién con NBI: 2.49 Financiamiento p/c de
origen origen
Nacional: 3.44 Nacional: 0.70
Departamental: 5.51 Departamental: 0.52
Municipal: 1.96 Municipal: 1.32
Total: 3.75 Total: 0.63
México 1994 1993 1994
Gasto p/c en Salud: 2.75 PIB p/c: 0.30 Gasto p/c en Salud: 0.57
Aporte Estatal p/c a Aporte Estatal p/c a
Poblacién Abierta: 9.11 Poblacién Abierta: 0.36
Aporte Estatal p/c a Aporte Estatal p/c a
Poblacién asegurada: 293.7 Poblacién asegurada: 0.24
Aporte Federal p/c a Aporte Federal p/c a
Poblacién asegurada: 2.83 Poblacion asegurada: 0.69
Cuotas de Recuperacion p/c: Cuotas de Recuperacién p/c:
6.12 0.85
Nicaragua n.d. n.d. n.d.
Fuente: Llaborado en base a Bisang y Ceirangolo, 1997; Secretaria de Participacion Popular, 1906; IPEA; Galvao

A.C., M.L. Rodriguez y N.F. Zackseski, 1997; Ministerio Salud de Chile; Vargas J.E. y A. Sarmiento, 1997,
Gonzilez Block M.A., E. Gutiérrez y L. Gutiérrez, 1997.

* Razén entre el valor promedio del indicador del 20% de las jurisdicciones con mayor recursos per capita,
respecto del 20% con menor gasto promedio. ° Representa aproximadamente el 65% de los gastos del gobierno
federal. ¢ JMP = Jurisdiccién mejor posicionada; JPP = Jurisdiccion peor posicionada. Las jurisdicciones con-
sideradas corresponden a: Argentina (23 Provincias y Ciudad Auténoma de Buenos Aires); Bolivia (104
Municipios); Brasil (26 Estados mé4s D.F.); Chile (190 municipios); Colombia (31 Departamentos y Distritos);

México (30 Estados). ¢ Incluye transferencias, aportes municipales y programas compensatorios.
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En Argentina, las restricciones de informacién respecto de la distribucion
interteprovincial del gasto en salud, constituye una limitacién importante para efectos de
evaluar el impacto de los procesos de descentralizacion sobre la equidad.

Sin embargo, la revision de los procedimientos de asignacion vigentes sugiere que
en la actualidad no existen mecanismos que incorporen explicitamente criterios de equidad
en el disefio e implementacion de las relaciones financieras entre la Nacidn y las provincias.
Por otra parte, el modelo argentino se caracteriza por la ausencia de politicas compensato-
rias que sirvan de referencia al disefio de las politicas interterritoriales en el 4mbito de la
salud. '

A nivel microeconémico el impacto de la descentralizacion sobre la equidad es
relativamente ambiguo, aunque ha predominado el efecto negativo. Por un lado, los
hospitales han pasado a captar cierta capacidad contributiva de pacientes que previamente
se atendian gratuitamente a pesar de contar con otras coberturas asistenciales (reduccion de
subsidios cruzados), viéndose beneficiados aquellos centros de salud que por su localizacion
cuentan con condiciones iniciales mas favorable. Por otra parte, la descentralizacion en la
mayoria de los casos no ha sido acompaiiada por la creacién de mecanismos explicitos que
permitan transferir recursos entre los distintos centros asistenciales u hospitalarios. La
ausencia de mecanismos de transferencia entre las distintas unidades y localidades, podria
acentuar las desigualdades existentes, generando por esta via una marcada segmentacion de
la salud a nivel nacional.

La revision de la experiencia en Bolivia indica que pese al aporte de la Reforma de
Participacion Popular a la distribucion mas equitativa de los recursos piiblicos, aun persisten
amplias disparidades en el financiamiento publico de salud. El criterio de asignacion de
recursos fiscales es de capitacion, lo que ha contribuido a distribuir en forma més justa los
recursos que antes se concentraban en los municipios mas importantes y que a su vez ‘
coincidian, con aquellos que contaban con mayor capacidad de recaudacion de ingresos
propios. Sin embargo, a nivel sectorial, no existen mecanismos especificos en el modelo
que contribuyan a reducir las disparidades interterritoriales en términos de recursos fisicos
y financieros.

Si se analiza la distribucién del componente de inversién del gasto piiblico en salud,
vale decir, el gasto que realizan los municipios, no se observa un patrén progresivo. En
el gréfico 3 se puede apreciar que los recursos se distribuyen en forma independiente de las
necesidades de salud, medidas como el déficit en atencién de salud. La inversion per cépita
en salud en unos pocos municipios es relativamente alta y es independiente de las
necesidades de salud. Los avances parciales en la cobertura de los servicios de salud son
todavia insuficientes y no logran compensar la ausencia de mecanismos redistributivos
asociados al proceso de descentralizacion.

En la experiencia de descentralizacién de salud en Brasil, por ausencia de
informacién actualizada es dificil apreciar la distribucion interterritorial del gasto en salud.
Sin embargo, del grafico 4 que muestra la distribucién estadual del componente del gasto
ambulatorio y hospitalario de 1996 (que representa alrededor del 65% del presupuesto
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federal), se observa que el patron de las transferencias por concepto de facturas por
servicios médicos en las esferas subnacionales tiende a ser igualitario. En ese sentido, a
nivel estadual, las transferencias al menos no contribuyen a agudizar las brechas originadas
en la distinta capacidad de generacion de recursos propios de los entes subnacionales. La
relativa neutralidad de las transferencias es el resultado de que el criterio prioritario que
orienta los traspasos es el poblacional. Sin embargo, es preocupante la evolucién que
muestran algunos indicadores no monetarios que sefialan que junto con avances en la calidad
promedio de la salud se ha producido un aumento en las disparidades regionales (ver cuadro
29). Este fendmeno refleja, al igual que en otras experiencias de descentralizacion, la
ausencia de politicas dirigidas a reducir las desigualdades prevalecientes.

Cuadro 29
Brasil: Evolucién de los indicadores en el tiempo y de la dispersién interregional®
antes y después de la descentralizacién de la salud

Direcci6n del cambio en el Direcci6n de la variacién en la
indicador dispersion
Esperanza de vida al nacer Mejora Disminuye
Tasa de mortalidad infantil Mejora Aumenta
Poblacién Urbana con abasteci- Mejora Disminuye
miento de agua (%)
Consultas publicas por habitante Mejora Aumenta
Médicos por mil habitantes Mejora Aumenta
Fuente: Draibe S., 1997.

* Elaborado en base a informacién de las 5 regiones: Sudeste, Sur, Nordeste, Norte y Centro-Oeste.

En forma similar a los otros paises, la informacién relativa a la distribucién
interterritorial del gasto per capita en salud en Chile permite sefialar que no existe un patrén
definido entre gasto per cépita en salud y nivel de pobreza (grifico 5). En este caso,
tampoco se han dispuesto mecanismos explicitos de compensacion de las desigualdades
interterritoriales.

En Colombia se observa una distribucién interterritorial levemente progresiva de
los recursos per capita que forman parte del financiamiento de la salud, solamente en el caso
de los recursos municipales, los que corresponden al 25% de la participacion de los ingresos
corrientes de la nacion al correlacionarlos con el porcentaje de hogares con NBI en cada
departamento. Sin embargo, estos recursos representan solamente el 13% del financiamien-
to de la salud, siendo los més importantes los recursos departamentales (69.4%), cuya
distribuci6n interterritorial tiende a mostrar un patrén més bien regresivo. Los principales
componentes de los recursos departamentales son el Situado Fiscal y las Rentas Propias,
ambos con un sesgo regresivo importante, lo que incide en la ausencia de alguna correlacién
entre gasto en salud y nivel de pobreza observada en el grafico 6.
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El Situado Fiscal es inequitativo. En efecto, el situado fiscal per capita que en
promedio se acerca a US$ 17, en algunos departamentos alcanza a US$ 8, mientras que en
otros supera los US$ 80. Esta disparidad es aun mayor si se divide el Situado Fiscal entre
la poblaci6n con Necesidades Bésicas Insatisfechas, situacién en que las disparidades van
de US$20 a US$150. Se estima que el proceso de correccion gradual emprendido desde
1994 se demoraria 25 afios para lograr que las diferencias entre departamentos no sean
superiores al 100% (Vargas J.E. y A. Sarmiento, 1997).

Finalmente, el componente nacional del financiamiento de la salud no exhibe ningin
patron, sefialando que dichos recursos no estan contribuyendo a compensar las inequidades
de las otras fuentes de recursos. El Fondo de Solidaridad y Garantia, destinado a proteger
la solidaridad del Sistema de Seguridad Social en Salud y a administrar los recursos piiblicos
nacionales destinados al aseguramiento subsidiado de la poblacién mas pobre, y que
corresponde a més del 50% del componente de recursos nacionales, no ha servido como
mecanismo compensatorio de la regresividad de otras fuentes de financiamiento.

El financiamiento del componente territorial del sistema de seguridad social en salud
no es equitativo ni suficiente para atender a los derechos universales establecidos en la
reforma. Se observa una necesidad de reconvertir subsidios a la oferta (suma de 90% de
Situado Fiscal para Salud y Rentas Cedidas) que en algunos departamentos aparecen siendo
excedentarios) por subsidios a la demanda. La inequidad y la distorsién de subsidio
observadas en los departamentos se reproduce cuando se examinan los municipios de un
mismo departamento.

Por 1ultimo, en Colombia existe evidencia de que la descentralizacién estaria
reduciendo la disparidades territoriales de la dotacién de médicos por habitante, toda vez
que se habria producido un aumento en el mimero de médicos generales disponibles en los
municipios de menor desarrollo relativo y una disminucion en aquellos de mayor nivel de
desarrollo. Una preocupacion prioritaria de los alcaldes de los municipios mas vulnerables
una vez iniciado el proceso de desarrollo ha sido el fortalecimiento del personal médico a
través de un aumento en las contrataciones o complemento salarial.

Los criterios de asignacion de recursos piblicos en salud en México no descansan
en consideraciones de equidad. Al observar la distribucion interterritorial del gasto publico
en salud para la poblaci6n abierta y su relacién con el PIB per cépita, se encuentra que para
una muestra de 11 estados (entre descentralizados y no descentralizados), al jerarquizarlos
segin su PIB per cépita, los que més gastan en términos per cépita en salud a la poblacién
abierta, coinciden con aquellos que tienen los mayores niveles de PIB per capita, asi como
también con los mayores indices de cobertura de seguridad social. Por el contrario, estados
cuya posicion relativa en términos del PIB per cépita los ubica entre los mas pobres, reciben
un gasto per cépita en salud a la poblacion abierta, relativamente més bajo. Al ampliar la
muestra a los 29 estados, se observa que el caso de México no es una excepcion en materia
de equidad. En efecto, al correlacionar el gasto total per cipita en salud con el PIB per
cépita, se observa en forma similar a otros paises, la ausencia de un patrén claro en la
distribucién interterritorial de recursos en el sector salud (grafico 7).
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Grafico 2

Argentina: Distribuciéon Interterritorial Camas Hospitalarias
y Pobreza, 1993
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Fuente: Elaborado en base a Bisang R. y O. Cetrangolo, 1997.

Grifico 3

Bolivia: Distribuciéon Interterritorial Inversion en Salud per capita y
Déficit en Atencion de Salud, 1995
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Fuente: Elaborado en base a informacion de Secretaria de Participacién Popular.
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Grifico 4
Brasil: Distribucion Interterritorial Gastos Ambulatorios y
Hospitalarios per capita y PIB per capita, 1996
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Fuente: Elaborado en base a informacion de IPEA.

Gréfico 5
Chile: Distribucién Interterritorial del Gasto per capita en Salud y de la
Pobreza, 1995
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Grifico 6
Colombia: Distribucion Interterritorial de Recursos Totales
per capita en Salud y Pobreza, 1996

NBI, 1993
@ Rec. Totales

Indices Rec. Totales p/c
en Salud y NBI, Nacion
100

Departamentos

Elaborado en base a Vargas J.E. y A. Sarmiento, 1997.

Grifico 7
México: Distribucion Interterritorial del Financiamiento per capita en
Salud y PIB per capita, 1994
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Adicionalmente, algunos estudios especificos, focalizados en los estados pobres
-descentralizados y no descentralizados-, muestran una evaluacién desfavorable de la
descentralizacion en materia de equidad en el acceso a los servicios de salud. En Gonzalez
Block, er al (1989) se sostiene que al comparar Guerrero y Oaxaca, dos estados que se
diferencian por el nivel relativo de desarrollo, la descentralizacién acarre6 una mayor
inequidad y concentracién de recursos en los estratos socioecondmicos superiores, porque,
se debilito la poca accién compensatoria que ejercia el gobierno federal. Finalmente, una
muestra adicional de la inequidad asociada al sistema de atencién de salud en México, es
sugerida por el grado de insatisfaccion de los usuarios, donde la informacién disponible en
materia de satisfaccion sefiala que existe un porcentaje importante de usuarios de los
servicios de salud que estiman que la atencion que reciben es deficiente. Asimismo, se
perciben disparidades regionales en el grado de satisfaccién, alcanzando en la zona norte
y la zona metropolitana de la ciudad de México al 80%, bajando a 33% en las zonas pobres
del sur, sureste y el Golfo de México.

Sin embargo, existe alguna evidencia que indica que la situacién de desigualdad
podria haberse visto disminuida a lo largo del tiempo. En efecto, entre 1983 y 1988, el
nimero de médicos destinados a la atencion de la poblacién abierta aument6 porcentual-
mente mas que el nimero de médicos contratados en el sistema nacional de salud (38%
versus 30%). Entre 1989 y 1995 se repite esta tendencia dando origen a una reduccion de
la brecha existente entre la disponibilidad de médicos para la poblacion abierta y la
poblacioén asegurada. Algo similar ocurri6 con la evolucién de las consultas por habitante,
reduciéndose la brecha entre ambos grupos poblacionales. En 1983 la relacién de casi 3
consultas de asegurado por 1 de los no asegurados se redujo a 2.4 en 1988 y a menos de
2 en 1995.

En el caso de Nicaragua, las restricciones de informacién no permite establecer un
vinculo definido entre descentralizacién y equidad. Sin embargo, la revision de los -
programas implementados indican que la dimensién de equidad no ha estado presente en el
disefio de la politica de descentralizacién de la salud. Por otra parte, las reducciones del
gasto en salud parecen haberse concentrado en los programas de atencion primaria y en los
Silais relativamente mas vulnerables. La evidencia también indica un deterioro en la
equidad, al comparar la evolucién de la dispersién de los indicadores de mortalidad materna
y de los egresos per capita por Silais. Adicionalmente, cabe sefialar que un anélisis de la
desviacion standard de los indicadores de Mortalidad Materna por 100 mil habitantes y de
los Egresos per cépita por Silais, muestra un incremento en la dispersion entre 1992y 1996,
lo cual estaria sefialando que junto con la descentralizacion se han acentuado las diferencias
interterritoriales en la atencién de salud.

En sintesis, con respecto a la equidad, es dificil establecer la direccion de los
cambios ocasionados por la descentralizacién. Sin embargo, la evidencia indica la presencia
de un elevado grado de inequidad interterritorial en materia de indicadores de bienestar y
de recursos en salud (ver cuadro 30). Para los casos en que es posible establecer una
evolucion de los indicadores, la experiencia sugiere que las disparidades territoriales han
tendido en la mayoria de los casos a acentuarse. El problema de la inequidad interpersonal
de la salud estd crecientemente siendo abordado a través de programas universales
relacionados con planes bésicos de salud definidos desde el nivel central.
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. Cuadro 30
Descentralizacién de la Salud v Equidad: Evidencia en paises seleccionados

Argentina - No existe informacién sobre dispersién interterritorial de gasto en salud, pero existe
informacién respecto de disparidades territoriales en algunos indicadores de salud, tales

como: intensidad de uso de los servicios publicos de salud, tasa de mortalidad infantil,

disponibilidad de camas y recursos humanos.

- Entre 1980 y 1994 se ha reducido la dispersién de la tasa de mortalidad infantil, pero es

dificil asociarlo con la descentralizacién.

- Las relaciones financieras entre Nacion y provincias no incorporan consideraciones

exXlicitas para abordar inequidades interterritoriales.

- A nivel microecondmico, el efecto predominante ha tendido a ser negativo: no existen

compensaciones entr¢ hospitales con distinta capacidad de generacién de fondos. Las

diferencias en las condiciones iniciales de los hospitales pueden ser un factor determinante

de mayores brechas entre establecimientos.

Bolivia - Proceso de descentralizacién general ha tenido un efecto positivo, sin embargo, a nivel
sectorial no existen mecanismos explicitos que contribuyan a reducir las dglsparidades
interterritoriales en términos de recursos fisicos y humanos.
- Entre los municipios, los recursos de inversion al sector salud muestran una alta dispersion
- La introduccién del Programa de Seguro Nacional y Maternidad que es la ‘primera
aplicacion concreta del Nuevo Modelo Sanitario, el que a su vez constituye una respuesta a
la descentralizacion, ha tenido efecto positivo en la ampliacién de cobertura de salud en
grupos focalizados. :

Brasil - Junto con una mejorfa en.diversos indicadores de salud (esperanza de vida al nacer, tasa
de mortalidad infantil, abastecimiento agua en el sector urbano, consultas por habitante y
médicos por habitante), la brecha interregional ha tendido en general a ampliarse, afectando
particularmente 2 la regién nordeste donde se observa un deterioro en sus indicadores.

- En 1996, la distribucion interterritorial de las transferencias per capita relacionadas con el
gasto ambulatorio y hospitalario mostré un patrén neutral en el sentido que las transferen-
cias asociadas a ese Fasto tendian a ser bastante similares entre estados, independientemente
del grado de desarrollo relativo de cada estado.

Chile - No existe un patrén determinado entre gasto per cépita en salud y nivel de pobreza de los
municipios.
Colombia - Ambiguo. No existe un patrén definido entre la distribucién interterritorial de los recursos

totales per cdpita en salud y el nivel de pobreza. Sin embargo, la descentralizacién parece
estar reduciendo las disparidades interterritoriales de la dotacién de médicos por habitantes,
ésto como resultado de una preocupacion prioritaria de los alcaldes de los municipios m4s
vulnerables por fortalecer el personal médico a través de un aumento de contrataciones o
complemento salarial.

México - {5121 general, los estados con mayor desarrollo relativo muestran mejores indicadores de
salud.

- No existe un patr6én definido en la distribucion interterritorial del financiamiento total per
cdpita en salud y el PIB per cépita, sefialando que la asignacion de recursos en salud no
descansa en criterios de equidad.

- Negativo en términos de acceso a los servicios de salud, derivado en parte a que se
debilité la escasa accién comfpensadora que ejercia el nivel federal.

- Negativo si se mide en funcién del grado de satisfaccién del usuario. FEl grado de
insatisfaccion es superior en las zonas mas pobres.

- Bvidencia positiva si se mide en términos de las brechas correspondiente a la disponibili-
dad de médicos para la poblaci6n abierta y la poblacién asegurada. La brecha ha
disminuido, aunque se mantiene una discrepancia importante en la disponibilidad de recurso
humano entre los dos subsistemas, a favor de los asegurados (relacién de 1.7 entre
disponibilidad de médico asegurados y poblacién abierta). Algo similar ocurre con el
indicador de consultas por habitante.

- Existen intenciones en nuevo programa de descentralizacién de introducir un gasto
compensatorio destinado a fortalecer a los estados relativamente més pobres. Por otra
parte, también existen indicaciones respecto de la excencion de cuotas de recuperacién en
servicios de atencion primaria a favor de la poblacion en localidades rurales dispersas y en
los casos de programas prioritarios en beneficio de la poblacion sin capacidad de pago.

Nicaragua - La variable de equidad ha estado completamente ausente de los programas asociados a la
descentralizacion de salud.

- Las reducciones de gasto en salud entre 1994 y 1996 han afectado relativamente mas a los
programas de atencion primaria y a los Silais relativamente mas pobres.

- Aumento de dispersion inter-Silais de mortalidad materna entre 1992 y 1996.

Fuente: Elaboraci n propia en base a Bisang R. y O. Cetrangolo, ; Ruiz Mier F.'y B. Giussani, ; Draibe
S., 1997; Carciofi R., O. Cetrangolo y O. Larrafiaga, 1996; Vargas J.E. y A. Sarmiento, 1997; Ornelas C., 1998;
Goémez J.P., 1997 y Espinosa J., 1997.
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Finalmente, es interesante destacar que de los analisis anteriores surge la existencia
de un frade-off entre eficiencia y equidad asociados a la politica de descentralizacién. En
general, la escasa evidencia disponible tiende a verificar ciertas ganancias en materia de
eficiencia técnica, pero a su vez serios problemas en equidad. Hay diferentes explicaciones
a este fendmeno, y una de ellas es la diferencia inicial entre jurisdicciones y la ausencia de
criterios compensadores desde el nivel central. Fundamentalmente las diferencias en las
capacidades locales iniciales, asi como las diferencias en las capacidades fiscales iniciales
juegan un rol importante en la profundizacién de las desigualdades en el contexto de un
proceso de descentralizacion que no va acompafiado de programas sociales compensatorios.
Por otra parte, y junto con lo anterior, las recurrentes restricciones fiscales, impulsan a las
localidades a introducir mecanismos de recuperacién de costos, lo que, dado el inicial de
diferencias interterritoriales en la capacidad fiscal, promueve la profundizacién de las
discrepancias en la disponibilidad per cépita de recursos sectoriales entre distintos
territorios.

2. Determinantes del impacto de la descentralizacién
a) Condiciones iniciales

La evidencia recogida de las experiencias de descentralizacion en la regién sefiala con
bastante claridad que su impacto depende en gran medida de las condiciones iniciales que
enfrentan los paises.

En primer lugar, a mayor desigualdad inicial entre las distintas jurisdicciones,
mayor sera el esfuerzo que debera realizarse para contrarrestar las condiciones iniciales cuya
inercia induce a una ampliacién en las brechas interterritoriales derivadas de la descentrali-
zacién. Segundo, el nivel de desarrollo politico-institucional existente define la viabilidad
de un proceso de descentralizacién y su grado de respaldo institucional. Tercero, las
caracteristicas demogréficas de los paises constituye un elemento clave en la determinacién
del impacto de los procesos de descentralizacién. En general, un proceso de descentraliza-
cion sectorial en una poblacién altamente atomizada incrementa los costos de coordinacién
horizontal y vertical y adicionalmente, limita el aprovechamiento de las economias de
escala. Cuarto, una restriccion importante que enfrentan los procesos de descentralizacién
estd asociado a la falta de capacitacion del personal disponible en las entidades subnaciona-
les, para absorber las funciones correspondientes a una organizacién descentralizada.
Finalmente, la existencia de una cultura centralista, caracterizada por una elevada
dependencia respecto del poder central, esuna de las principales restricciones que enfrentan
los paises de la regién en cuanto a la descentralizacion del sector salud.

b) Factores econémicos
En general, la implementacién de una reforma de descentralizacion exige disponer
de recursos para cubrir las demandas derivadas de cambios institucionales, organizacionales

y de modificaciones a la estructura de financiamiento. Las restricciones financieras no
contribuyen a facilitar el proceso de implantacién de la reforma por diversas razones:
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- limitan el avance o profundizaci6n del proceso

- limitan el crecimiento y modificacion de los recursos humanos y fisicos que
usualmente demanda la implementacion de un proceso de descentralizacion

- reducen la cantidad y/o calidad de los servicios

- reducen el margen de maniobra de los gestores

Todos los efectos anteriores contribuyen a generar una percepcion negativa del
cambio, tanto entre los usuarios de los servicios como entre los empleados, aunque ello sea
ocasionado por causas exdgenas al proceso de reforma.

Las restricciones financieras por otra parte, pueden limitar el avance o la
profundizacién de un proceso de descentralizacién sectorial, como lo ilustra el caso
mexicano, que en su primera etapa, como resultado de la crisis econémica de los ochenta
desaceler6 el avance de la descentralizacion estatal al provocar una reduccién del gasto real
total y per capita que afect6 a todos los estados y no permiti6é avances mayores en materia
de descentralizacion ya que el financiamiento se redujo, principalmente en 1987 y 1988.
Los estados descentralizados iniciaron el proceso de descentralizacién en plena crisis
econémica, generando en 1989 una reduccién del aporte federal al presupuesto estatal en
salud y un deterioro en la disponibilidad de recursos per cépita. El establecer un programa
de descentralizacion de caricter voluntario que implica asumir una responsabilidad creciente
en el financiamiento de la salud sin que fiscalmente se garantice la obtencién de recursos
adicionales, es una explicacién del estancamiento de la primera fase del proceso de
descentralizacion mexicano de la salud. Asimismo, la crisis de 1994 pareceria haber
afectado el proceso de descentralizacion de la salud al retrasar las negociaciones y la firma
del Acuerdo que se habia anunciado 14 afios antes.

La descentralizacién en un contexto de restricciones presupuestarias puede, por otra
parte, implicar un deterioro en la calidad y la cobertura de los servicios, como consecuerncia
de restricciones econdmicas y no necesariamente como efecto de la descentralizacién en si
misma. La asociacién entre descentralizacién y deterioro de la atencién de la salud como
resultado de restricciones de financiamiento es ilustrado por el caso chileno. En Chile, uno
de los factores -no el Unico- que incide en la negativa evaluacién del proceso de
descentralizacidn y del sistema de salud en general, ha sido la dréstica caida del nivel de
gasto en salud experimentada a partir de los primeros afios de los ochenta, lo que explica
en gran medida el deterioro experimentado en la calidad y en las condiciones de acceso del
sector salud.

Finalmente, en algunos casos la transicién hacia un proceso de descentralizacién
implica contar con una mayor disponibilidad de recursos que permita resolver los conflictos
y compensar a los sectores o grupos que inevitablemente se van a ver perjudicados durante
la transicién. En muchos casos, la implementacion de nuevas modalidades de distribucién
presupuestaria se ha visto restringida por la disponibilidad de recursos. Por ejemplo, en
el caso de Nicaragua, hubieron escasos avances en cuanto a la aplicacién de mecanismos
de asignacion de recursos sobre la base del criterio per-capita corregido, debido a que se
tuvo que consensuar dicha implantacién por la via de garantizar la mantencién de los
presupuestos nominales para aquellos Silais que, como resultado del cambio en el sistema
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de definicién de presupuesto, se hubieran visto perjudicados. En un contexto de reduccién
presupuestaria, la instauracion de nuevos mecanismos de asignacion de recursos estuvo
fuertemente restringida. Por otra parte, en México, para asegurar la viabilidad del proceso
de descentralizacién fue necesario garantizar a los diversos estados que las diferencias en
materias presupuestarias se generarian a partir del piso ya existente y solo los incrementos
marginales de presupuesto serian susceptibles de ser distribuidos en forma discrecional entre
los diferentes estados. En ese sentido, un componente central de la implantacion de una
reforma, que implica un elevado grado de negociacion, es la disponibilidad de recursos
financieros dirigidos a compensar a los actores perdedores.

c) Factores asociados al diserio de las reformas

Diversos factores vinculados con el disefio de las reformas y su proceso de implantacion
constituyen un elemento central en la determinacién del impacto de la descentralizacién
sobre los indicadores de eficiencia y equidad.

En primer lugar, el proceso de descentralizacién debe estar inserto dentro de un
proceso mas amplio de reforma del sector salud, que permita compensar los costos que
inevitablemente provoca inicialmente la descentralizacién. La ausencia de una estrategia
global para el sector salud ha constituido en muchos casos la principal limitante de los
procesos de descentralizacién. La existencia de una visién global del sector salud que defina
los objetivos, prioridades e instrumentos relevantes es una condicién necesaria para el éxito
de los procesos de descentralizacién que se estan implementando en América Latina. Dos
ejemplos contrastantes en las experiencias revisadas son Bolivia y Colombia. El primero se
destaca por la ausencia de una visién clara respecto del sistema de salud, mientras en el
segundo caso, existe un disefio cuidadoso que integra los aspectos relacionados con la
provisién y el financiamiento del servicio de salud y define explicitamente en un modelo
coherente, el rol de las diversas instancias y actores (incluido el sector privado).

Segundo, las caracteristicas vinculadas con el modelo de descentralizacion, su
coherencia interna y su relacién con el resto de las reformas que afectan al sector salud,
constituyen un elemento crucial de la determinacién del impacto de un proceso de
descentralizacién. En particular, la existencia de incentivos para descentralizarse®, la
claridad en el disefio de las responsabilidades asignadas a cada nivel®?, la existencia de
mecanismos efectivos de coordinacion vertical y horizontal®, la identificacién de las
entidades responsables de la provisién de los servicios y la ausencia de instancias de
participacion efectiva, constituyen algunos de los elementos centrales que pueden incidir en
la naturaleza de los efectos asociados a un proceso de descentralizacién. En relacion al
disefio de las responsabilidades cabe destacar la importancia del rol normativo del nivel
central. En particular, la experiencia sefiala la importancia de operar con un equilibrio
normativo, de manera tal que las reglas, claras y transparentes, contribuyan a orientar la
conducta de los diferentes actores, respetando la autonomia, sin coartar la iniciativa y sin
introducir confusiones a través de la proliferaciéon de complejos sistemas normativos que
pueden contribuir a anular el efecto perseguido por el establecimiento de las reglamentacio-
nes*.
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Tercero, en el ambito de las transferencias financieras, la naturaleza de las
transferencias de recursos hacia el sector y de las transferencias desde el nivel central hacia
los entes subnacionales son determinantes centrales de los incentivos a la descentralizacién.
Experiencias como la brasilera en la cual, la ausencia de automaticidad de las transferencias
hacia el sector y la consiguiente vulnerabilidad del financiamiento del sector salud, introduce
incertidumbre y temor en los entes descentralizados respecto de la capacidad del nivel
central de cumplir con los requerimientos financieros. Por otra parte, la modalidad de
transferencias financieras automaticas hacia las esferas subnacionales, determinadas
constitucionalmente como en el caso colombiano, no opera como un mecanismo de incentivo
a una profundizacién de la descentralizacion.

En general, los criterios de asignaci6n interterritorial de los recursos de salud no
constituyen un instrumento que esté siendo empleado como incentivo a la eficiencia o como
corrector de desigualdades. Como se observa en el cuadro 31, si bien se han comenzado
a introducir criterios de distribucién sobre una base poblacional, tiende a persistir cierta
inercia en la distribucién interterritorial de los recursos de salud al predominar los criterios
histéricos o la distribucion en base a negociaciones, lo que contribuye , a su vez, a
mantener las desigualdades e ineficiencias en el sector. Los criterios de eficiencia y equidad
han sido escasamente introducidos.

Cuadro 31
Criterios predominantes de Asignacién Interterritorial de los
Recursos Piiblicos en Salud

Negociacién Histdrico Per capita Equidad Eficiencia

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

México (antes de 1996)

México (post 1996)

Nicaragua :
Fuente: Tlaboracion propia en base a Bisang R. y O. Cetrangolo, 1997, Ruiz Mier F. y B. Giussani, 1997; Draibe

S., 1997; Carciofi R., O. Cetrdngolo y O. Larrafiaga, 1996; Vargas J.E. y A. Sarmiento, 1997; Ornelas C., 1998;
Goémez J.P., 1997 y Espinosa J., 1997.

Finalmente, la evidencia indica que uno de los factores determinantes del impacto
de los procesos de descentralizacion sectorial en materia de eficiencia y equidad se relaciona
con la "ingenieria de montaje" del proceso. El disefio de la reforma debe incluir no solo
aquellos aspectos vinculados con la consistencia de los objetivos y prioridades de un
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programa, sino que ademds debe proporcionar los mecanismos para alcanzarlos. Desde esta
perspectiva, el desarrollo de mecanismos de monitoreo sisteméitico de los procesos
involucrados, la existencia de sistemas de informacién adecuados y la presencia de
instancias de capacitacién representan una condicién necesaria para la consolidacién de un
proceso de descentralizacién.* Por iltimo, la implantacién de los procesos de descentrali- -
zacion se encuentra intimamente relacionada con la capacidad de generar consensos frente
a una reforma en la cual hay actores que se benefician del proceso y otros que pierden
posiciones de poder. De esta forma, el manejo de las diferentes reacciones frente a la
reforma, y la capacidad de construir consensos frente a situaciones donde no todos los
actores se ven beneficiados, son todos elementos claves del éxito de la reforma. La
ausencia de consensos en el caso de América Latina donde los procesos de descentralizacién
han sido originados desde €l nivel central, es una de las principales limitantes que enfrentan
los procesos de descentralizacién en la regién.
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V. RESUMEN Y CONCLUSIONES

En el presente estudio se ha intentado sistematizar las experiencias recientes de descentrali-
zacion del sector salud en un grupo seleccionado de paises latinoamericanos. Este esfuerzo
presenta numerosas limitaciones que se derivan de la complejidad y heterogeneidad de las
politicas piblicas analizadas y de las limitaciones metodolégicas que involucra un analisis
comparativo en un contexto caracterizado por las diferencias en las condiciones iniciales que
enfrentan los paises de la reglon

Considerando estas limitaciones, en este trabajo se realiza un esfuerzo por
desarrollar un marco de anélisis que permita comprender la naturaleza de los procesos de
descentralizacion de cada pais, identificar las principales restricciones que estos procesos
enfrentan y determinar los principales factores determinantes del impacto de un proceso de
descentralizacion, sobre las dimensiones de eficiencia y_equidad.

A continuacion se resumen las principales tendencias que caracterizan los procesos
de descentralizacion de la salud, los desafios que plantean estos procesos y las lecciones que
surgen de la revision de las experiencias recientes desde una perspectlva de eﬁ01enc1a y
equidad.

1. Principales tendencias

La experiencia reciente en el &mbito de la salud permite identificar diversas tendencias que
estdn marcando las caracteristicas de este sector. :

i) En primer lugar, las reformas que se estan implementando en el sector salud tienden
a enfatizar la necesidad de separar las funciones de provisién de servicios de las de
regulaciéon. Adicionalmente, las reformas recientes estin orientadas a fortalecer las
funciones normativas y reguladoras del Estado y a ampliar el rol de los agentes privados
en la provision de los servicios de salud.

ii) Las reformas del sector salud tienen como objetivo fortalecer el rol normativo y
formulador de politicas nacionales del nivel central, y descentralizar la gestién y ejecucién
de los programas hacia los niveles subnacionales.

iii) Los procesos de descentralizacion de la salud en América Latina, no han seguido

un patrén claramente definido, y reflejan en cada caso, las diferentes motivaciones que los
han impulsado y las caracteristicas especificas del entorno econémico, social y politico.
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Estas diferencias, a su vez, se han reflejado en diferencias en las estrategias adoptadas en
términos de la secuencia, velocidad y caracteristicas generales del modelo implementado.

iv) Los procesos de descentralizacién han sido impulsados en la mayoria de los casos
por el poder central. Esta es una caracteristica importante que refleja la fuerte tradicién
centralista que impregna a la mayoria de las instituciones y agentes involucrados. Como
resultado de lo anterior, los procesos de descentralizacién de la salud han reflejado las
restricciones y prioridades del nivel central y no siempre han estado motivados por
consideraciones de eficiencia y equidad.

V) Los procesos de descentralizacion ‘de los servicios de salud en la regién estin
fuertemente marcados por las caracteristicas del sector. En general, y salvo contadas
excepciones, se trata de un sector con importantes déficits en lo que se refiere a insumos,
con brechas importantes en los indicadores de resultado respecto de los standares
internacionales, y con serios problemas de eficiencia y equidad. La cobertura del nivel de
atencion primaria de salud constituye una de las principales debilidades de los sistemas
actuales de salud y los crecientes costos que caracterizan la funcién de produccién del sector
amenazan con mantener en forma persistente las brechas de cobertura.

2. Principales Desafios
Los principales desafios que enfrenta el sector salud en la regi6n son los siguientes:

i) Uno de los principales desafios estd asociado a la ampliacién de la cobertura de los
servicios de salud en el marco de un sistema financieramente sélido y sostenible en el
mediano plazo. Esto implica que los esfuerzos de descentralizacién deben estar motivados
por el logro de una mayor eficiencia y adicionalmente deben promover y estimular los

aumentos de productividad al interior del sector.

it) El segundo desafio que plantea un proceso de descentralizacién en la region en el
ambito de la salud, se refiere a la necesidad de compatibilizar el logro de una mayor
eficiencia con la bisqueda de una mayor equidad en la distribucién de los beneficios entre
los distintos grupos de la sociedad.

En el contexto de una region caracterizada por diferencias marcadas en la
distribucion de los recursos entre los distintos grupos sociales y entre las distintas
jurisdicciones en el territorio nacional, las eventuales ganancias de eficiencia que pueden
generar los programas de descentralizacién, no necesariamente garantizan en forma
automatica la ampliacién de la cobertura de los servicios de salud y una distribucién
equitativa de los beneficios que proporciona el sector. Por el contrario, sin una
participacion activa del Estado, la equidad puede incluso deteriorarse y generar un ambiente
de rechazo a los procesos de descentralizacién.

La ampliacién de la cobertura y una distribucion mas equitativa de los beneficios
que proporciona la atencién primaria de salud requiere de un esfuerzo importante por parte
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del Estado en materia de regulacion y establecimiento de programas asistenciales a nivel
subnacional, que permita complementar las ganancias de eficiencia que genere un proceso
de descentralizacion.

iii) Tercero, los procesos de descentralizacién plantean un desafio a la visién tradicional
de lo que se entiende que es el rol del Estado en el dmbito de la politica social. Los
esfuerzos de descentralizacién requieren una redefinicién del rol del Estado en materia de
politica social. EIl Estado proveedor debe dar paso a un Estado regulador y subsidiario,
responsable del establecimiento de la nueva institucionalidad encargada de regular las
relaciones entre proveedores locales (privados y publicos) y usuarios. Adicionalmente, el
estado debe establecer los mecanismos de financiamiento que permitan compatibilizar
consideraciones de eficiencia con un sistema de transferencias y subsidios focalizados que
garanticen una mayor cobertura y una distribucién equitativa de los servicios de salud entre
la poblacioén.

iv) Finalmente, la ausencia de una tradicién de gestién descentralizada en América

Latina, implica, por otra parte, un desafio adicional, que se refiere a la necesidad de que

los esfuerzos de descentralizacion necesariamente deberan ser liderados por el Estado (nivel

central), y por lo tanto se corre el riesgo de que las motivaciones y la orientacion de los

procesos de descentralizacion se aparten de lo que debiera ser 1a motivacion bésica "mayor

eficiencia y ampliacién de los servicios de salud". Este no es un tema trivial, ya que la-
experiencia reciente en nuestra regién indica que en muchos casos las dificultades de los

programas de descentralizacion implementados en algunos paises, refleja problemas de

implementacion asociados a sus motivaciones y no necesariamente una falla de los procesos

de descentralizacion propiamente tal.

3. Principales Lecciones

Identificar lecciones generales no es una tarea sencilla ya que la diversidad de experiencias
en términos de sus motivaciones y restricciones, asi como la ausencia de un modelo tinico
de descentralizacion limita la posibilidad de derivar conclusiones generales sobre el tema.
Sin embargo, y a pesar de estas limitaciones, las experiencias de descentralizacién del sector
salud en la regi6n, permiten extraer algunas lecciones de interés general, que trascienden
el 4mbito local y que debieran ser incorporadas en el disefio e implementacion de los
programas de descentralizacion futuros.

i) Una leccién importante es que no existe un modelo ideal, y por lo tanto, la forma
que asuma el modelo de provision y financiamiento de la atencién primaria de salud estara
determinada fundamentalmente por los numerosos factores que intervienen en los complejos
sistemas de atencion de salud, los que afectan directa o indirectamente el proceso de
provision de los servicios. Para el disefio de politica es necesario considerar los factores
exogenos o caracteristicas estructurales relacionadas con la provisién de los servicios de
salud y solo una vez identificadas las restricciones y/o potencialidades naturales, asi como
los objetivos del proceso de descentralizacion sectorial, buscar los elementos de politica que
permitan compatibilizar la eficiencia y la equidad.

99



ii) La economia politica del proceso de implantacién de la descentralizacion es
importante. No es suficiente un buen disefio del modelo, sino que la implementacién o
montaje del modelo es esencial en los resultados del proceso. En el caso de Colombia, por
ejemplo, una concepcién muy adecuada del modelo de salud, con una innovadora
combinacion entre aseguramiento y gestion territorial, sufre las consecuencias de la ausencia
de construcci6n de consensos, siendo percibido como una imposicién gubernamental. No
obstante la construccién de consensos en condiciones de falta de representatividad de los
organismos asociados al sector salud es insuficiente, siendo necesario un proceso de
negociacion entre los actores que pierden con la reforma.

iii) Con todas las limitaciones que impone el hecho de que las experiencias analizadas
se encuentran en una etapa prematura, y donde es muy dificil aislar los factores de contexto
de aquellos vinculados con el propio proceso de descentralizacion, la evidencia preliminar
sugiere que el impacto de la descentralizacion sobre la eficiencia y la equidad, no siempre
ha sido positivo, pero al mismo tiempo, sugiere que existe un potencial en materia de
eficiencia.

Los avances observados cuanto a la eficiencia social se derivan de la mayor
autonomia de los niveles subnacionales, particularmente en lo.que se refiere a la autonomia
en aquellas funciones ligadas con la gestion, pero, los escasos progresos en materia de
participacion introducen dudas respecto del grado en que las decisiones en salud en un
contexto descentralizado reflejen de una manera mis adecuada las preferencias de la
comunidad.

El impacto sobre la eficiencia técnica es ambiguo, pero existen potencialidades en
la medida que se introduzcan modificaciones al disefio de las politicas. Finalmente, en
materia de equidad, la evidencia advierte respecto de la necesidad de reforzamiento del rol
compensador de las desigualdades interterritoriales por parte del nivel central, en la medida
que se detectan importantes grados de dispersion de caracter regresivo en la distribucién
espacial de los recursos en salud. Adicionalmente, en general, los criterios de asignacién
interterritorial de los recursos sectoriales no estan siendo guiados por factores de eficiencia
y equidad, predominando criterios inerciales, aunque también se observa cierta tendencia
a introducir criterios igualitarios basados en la poblacion.

iv) La evidencia indica que existe un frade-off potencial entre eficiencia y equidad en
el contexto de los programas de descentralizacién de los servicios de salud. Este conflicto
entre eficiencia y equidad refleja el impacto de los procesos de descentralizacién en un
contexto caracterizado por la existencia de disparidades marcadas en la distribucion de los
recursos entre las unidades locales y la ausencia de mecanismos adecuados de transferencias
por parte de la autoridad central.

Este conflicto se reproduce a nivel intraterritorial. Una manifestacién del trade-off
entre eficiencia y equidad al interior de una localidad la provee la creciente tendencia a
incorporar el copago como mecanismo de financiamiento. Si bien el copago genera
mayores recursos que pueden ser empleados de manera mis flexible por las unidades
proveedoras del servicio, aumentando la autonomia y mejorando la eficiencia, la experiencia
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sugiere que las disparidades entre unidades localizadas en jurisdicciones con mayores
restricciones tienden a ampliarse en relacion a aquellas localizadas en regiones de mayor
desarrollo relativo.

La posibilidad de eliminar estos trade-off entre eficiencia y equidad requiere que los
procesos de descentralizacion vayan acompafiados de programas asistenciales bien
focalizados que compensen la eliminacién de los subsidios cruzados que caracterizan los
esquemas centralizados.

V) La evidencia indica que el éxito de los procesos de descentralizacién depende en una
medida importante de la naturaleza de la relacion entre reformas descentralizadoras y el
conjunto de reformas estructurales que se hayan implementado.

La descentralizacion de los servicios de salud modifica la relacion entre usuarios y
proveedores y muchas veces requiere a nivel local de una mayor participacién de los
proveedores privados. Esto implica que el éxito de un proceso de descentralizacién va a
depender de la existencia de agentes privados organizados o proveedores de servicios
desarrollados previamente. El éxito de un proceso de descentralizacién dependera de la
capacidad de promover una adecuada competencia en los niveles locales y esto probable-
mente requiere de la aplicacion de reformas previas o simultineas a los procesos de
descentralizacion que promueva el surgimiento de un entorno mais competitivo y la
existencia de mercados organizados en el &mbito de la provision de los servicios de salud.

vi) Otra leccion que sugiere la experiencia de descentralizacion de la atencién primaria
de salud en la region, se refiere a la necesidad de impulsar los procesos de descentrahzacmn
en un contexto de relativa holgura financiera o no excesivamente restrictiva.

La experiencia ilustra ejemplos caracterizados por la implementacién de reformas
motivadas por razones fiscales o presupuestarias en el entorno de programas de ajuste y
estabilizacién. En este contexto, las reformas del sector salud dirigidas a ampliar el rol del
sector privado y descentralizar la gestion publica, se realizaron en un contexto de fuertes
restricciones del aporte del Estado al sector y donde las consideraciones de eficiencia y
equidad pasaron a segundo plano. En este sentido, el fracaso de las experiencias de:
descentralizacion podria reflejar més bien las fallas de implementacién del proceso y no
necesariamente las limitaciones de un modelo descentralizado de gestion.

vii) Por otra parte, la evidencia indica que el éxito de un proceso de descentralizacién
depende, en una medida importante, de la coordinacién que exista entre las responsabilida-
des vinculadas con la provisién y la autonomia financiera.

viii)  La experiencia latinoamericana indica que los procesos de descentralizacion deben
ir acompafiados por un uso més intensivo de los subsidios a la demanda y restringir los
subsidios a la oferta, que todavia representan la forma generalizada a través de la cual el
Estado implementa sus programas asistenciales en el drea de salud.
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Los subsidios a la demanda pueden ser un instrumento adecuado para promover la
competencia al interior de las unidades locales entre los distintos proveedores y adicional-
mente pueden contribuir a desarrollar una actitud més participativa de parte de las personas,
fortaleciendo por esta via, las instancias de control que son responsabilidad de los usuarios.
Uno de los problemas que plantea en la actualidad la aplicacién de un modelo de gestién
descentralizada es la ausencia de una tradicién que estimule la participacion de los distintos
agentes involucrados en la gestién y control de las instituciones responsables de la provisién
de los servicios de salud. Una adecuada combinacién de subsidios a la oferta y a la
demanda pueden contribuir en forma significativa a ampliar la participacién y los
mecanismos de control por parte de los usuarios a los proveedores.

ix) Los serios problemas de cobertura, eficiencia y calidad que enfrenta el sector de la
salud en nuestra region, plantea un doble desafio desde la perspectiva del rol del Estado.
En primer lugar, resulta evidente que el esquema centralizado caracterizado por un sector
publico que monopoliza la provisién de los servicios de salud se ha agotado y se requiere
actualmente ampliar las instancias de participacion del sector privado en la provisién de los
servicios de salud y avanzar hacia un esquema mas descentralizado en el ambito de la
gestion y flexibilizar los mecanismos de financiamiento. Sin embargo, la evidencia recogida
de las experiencias recientes en materia de privatizacién de los programas de salud y de
descentralizacion de la gestion de los organismos piblicos, sugiere que ésto no es suficiente.

El éxito de los programas de descentralizacién depende crucialmente de la capacidad
del Estado de establecer mecanismos de regulacion y control eficaces y adecuados a la
nueva institucionalidad que impone un proceso de descentralizacién, asi como de la
capacidad de incorporar en forma explicita en el disefio de las estrategias, algunos de estos
elementos que son especificos del sector.

X) La retirada del Estado de las funciones de proveedor en el ambito de la salud, que
ha caracterizado y coincidido con las reformas dirigidas a descentralizar los servicios de
salud, debe ir acompafiada de un fortalecimiento del marco regulatorio y de control que
sirva de marco de referencia a las actividades que desarrollan las unidades locales
descentralizadas.

La ausencia de una tradicién asociada a la existencia de entes descentralizados en
un competitivo plantea serios problemas de control por parte de los usuarios. Por lo tanto,
en una primera etapa, los esfuerzos de descentralizacion deben ir acompafiados por un
fortalecimiento de las instituciones de regulacién y control que garanticen una adecuada
asignacién de recursos.

Xi) Es necesario establecer un "equilibrio normativo". Las normas y reglamentaciones
asociadas a los procesos de descentralizacion deben contribuir a clarificar las competencias
y responsabilidades correspondientes a cada instancia de los diferentes niveles de gobierno.
Sin embargo, por razones de eficiencia, debe evitarse el exceso normativo que acaba por
ser ineficaz y en ocasiones paraliza la iniciativa de los agentes involucrados.
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xii) Finalmente, una leccion que surge de la revisién de las experiencias de descentrali-
zacion en la region se refiere a las restricciones que impone al proceso la ausencia de
personal calificado en las unidades locales. Los programas de capacitacién pueden ser un
complemento indispensable para el éxito de un proceso de descentralizacién. Esta
capacitacion debe ser entendida en un sentido amplio y no debiera limitarse a los
funcionarios asociados a los entes descentralizados. Los problemas de "calificacion”
incluyen también a los usuarios, que muchas veces no perciben las exigencias de
informacion que plantea un esquema descentralizado y mas competitivo y por otra parte,
muchas veces son la instancia donde se encuentra mas arraigada la cultura centralista. Por
lo tanto, el rol de la autoridad en la promocién y financiamiento de la capacitacion y en la
provision de informacion adecuada, puede representar una diferencia importante en la
determinacién del éxito o fracaso de los programas de descentralizacion.

Notas

1. Argentina, Brasil y México son naciones con organizacion federal. A su vez,
Colombia especialmente a partir de la reforma constitucional de 1991, profundizd las
tendencias descentralizadoras.

2. Véase Departamento Nacional de Planeacion, 1996, pg.19.

3. Se emplea el concepto de implantacion en lugar de implementacion debido a que
este Gltimo se refiere a la gestién de la politica, mientras que implantacién alude al proceso
de la reforma, donde la gestion es solo uno de los aspectos del proceso.

4, En algunos paises con una larga tradicién en materia de politica publica, como es
el caso de México, subsiste una porcién de la poblacion que aun estd desatendida en
términos de la atencidn primaria de salud. En el caso de México, por ejemplo, se estimaba
en 1996 que entre 7 y 10 millones de habitantes no recibian ningin tipo de atencién de
salud. En forma similar, en Bolivia, un 26% de la poblacién nacional no tiene acceso a
ningun tipo de servicios formales de salud, siendo mas grave la situacion en el drea rural.
El caso de Bolivia es ilustrativo también de la precariedad del sistema de salud como lo
sefialan sus indicadores promedio de mortalidad infantil, 75 por mil nacidos vivos, y
materna, 390 por cada 10,000 nacidos vivos, comparindose desfavorablemente con el
promedio latinoamericano que alcanza a 38 y 189, respectivamente.

5. La segmentacion institucional tiende a dar origen a situaciones inequitativas, como
por ejemplo, la coexistencia de zonas con redundancia y otras, usualmente rurales, en las
que no se recibe atencidn o se proveen servicios en forma irregular como ocurre en México,
o bien, dando lugar a redes paralelas de servicios como ocurria en Brasil antes de la
reforma de salud. ' :

6. Por ejemplo, la distribucion de la cobertura de salud entre provincias en la
Argentina mostraba en 1990 diferencias de 1.9 veces, con una situacién privilegiada en la
Capital Federal en que la cobertura de salud (obra social o plan médico) alcanzaba a casi
el 80% de la poblacidén, en contraste con Formosa, donde el aseguramiento alcanzaba a
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cubrir a tan s6lo el 42.2% de la poblacién. Por otra parte, como muestra de la disparidad
de indicadores de resultado, se puede mencionar que la relacién entre la jurisdiccién mejor
posicionada y aquella peor posicionada en términos de la tasa de mortalidad infantil es de
13.6 a 31.4 a nivel provincial en Argentina, de 10 a 43.4 entre subregiones colombianas
y de 5.4 a 34.9 a nivel estatal en México. El mismo indicador de dispersién territorial
aplicado a algunos indicadores de insumos sefiala diferencias aun mas significativas, tal
como Médicos por mil habitantes que en Bolivia muestra una discrepancia de 6.3 a 2.3 a
nivel departamental y aun mas seria a nivel municipal, alcanzando a 2.01 a 0.024 para el
departamento de Pando. Finalmente, el mismo ejercicio aplicado a la disponibilidad de
camas por cada mil habitantes da cuenta de diferenciales que van desde 4.3 a 1.6 entre
provincias argentinas y de 2.6 a 0.3 entre departamentos en Colombia.

6. Ya que tiene costos marginales positivos y es posible establecer el principio de
exclusion. En efecto, la incorporacién de poblacién adicional a la red publica tiene
impactos presupuestarios y es relativamente simple desarrollar mecanismos que identifiquen
cudl es la poblacion beneficiaria.

7. Para una revisién exhaustiva de este tema ver Carciofi R., O. Cetrangolo y O.
Larrafiaga, 1996.

8. Esta distinci6n fue presentada por Ricardo Carciofi durante el Seminario Regional
sobre Descentralizacion de la Educacién y Salud, realizado en Puebla, México, los dias 24,
25 y 26 de marzo de 1997.

9. En este documento, también se consideran transferencias de responsabilidades de
gasto desde algiin nivel de gobierno hacia la unidad de produccién (hospital).

10. Aunque es posible detectar situaciones en las cuales ha habido transferencias de -
competencias que no van adecuadamente acompanadas de transferencias de recursos.

I1. Bolivia todavia se encuentra en una etapa basica de organizacion del sistema publico
de salud, aun no se estd pensando sobre temas relacionados con la integracién del sector
publico con el Seguro Social en salud, ni con el sector privado.

12.°  Estimaciones de gasto federal (responsable del 75% del gasto publico total en salud)
muestran una reduccion desde US$ 65.9 per capita en 1990 a US$ 49.6 en 1993,

13. El director de cada uno de los Servicios de Salud es nombrado por el Ministerio.

14. En el estatuto, que representa un cédigo de trabajo regulado, se establecen por
ejemplo, valores promedios salariales por los cuales responde el nivel central, sin perjuicio
de lo cual, los municipios pueden establecer incentivos salariales que deben ser financiados
por la propia jurisdiccién. Las modificaciones a las condiciones laborales introducidas a
través del estatuto no ha alterado la condicién de inamovilidad a la que estin sujetos los
funcionarios de los consultorios.
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15. El contenido de la actividad del consultorio es basicamente determinado por la
autoridad técnica del Ministerio de Salud y no por el alcalde.

16. Se han creado més de 100 Consejos de Desarrollo, lo que representa una cobertura
de aproximadamente un quinto de las unidades productivas.

17. Por ejemplo, de los ingresos recibidos por concepto de situado fiscal, cada entidad
territorial tiene que destinar el 60% a educacion, el 20% a salud y el 20% restante a los
mismos sectores de acuerdo a un criterio discrecional de la entidad. Del porcentaje
destinado a salud, al menos el 50% debe orientarse a actividades del primer nivel de
atencién. En forma similar, de los ingresos provenientes de la PICN, el 80% de los
recursos son de asignacion forzosa a inversion en los sectores de educacién, salud,
recreacion y agua potable. El20% restante es de libre inversion. Ademas hay indicaciones
de gasto en términos que debe invertirse en las zonas rurales una proporcién equivalente a
la participacién de la poblacién que habita en ella mas un 10% si el porcentaje de la
poblacion rural supera el 10%.

18. A pesar de que muchas de las competencias traspasadas nunca fueron territoriales.

19. En la practica presenta algiin retraso quedando pendiente la transferencia de un 20%
de recursos aproximadamente.

20. La férmula aun no estd definida, pero si lo estdn los indices de rezago.

21. Sindicatos a quiénes se les garantiza la homologaci6n salarial y ninguna pérdida de
atribuciones adquiridas hasta ahora, y gobernadores a quiénes se les ha garantizado la
mantencién del presupuesto.

22, En estricto rigor, el modelo tiene un componente de delegacion en la medida que
la transferencias de funciones se realiza a entidades situadas fuera de la estructura
burocratica normal del gobierno central, estos son los Silais.

23. En el Consejo Nacional de Salud participan miembros de la sociedad civil, gremios,
sindicatos de trabajadores de salud, universidades, miembros de la asamblea nacional y de
la empresa privada.

24. Las Juntas Directivas han ido perdiendo importancia a nivel nacional estas
entidades participativas, aunque para Silais especificos, constituye una institucién de gran
relevancia. ‘

25. Un indicador parcial, pero indicativo del grado de descentralizacién consiste en la
distribucién territorial de la ejecucién del gasto piblico sectorial, o alternativamente, la
distribucion territorial del financiamiento del gasto después de las transferencias. Se trata
de un indicador parcial en el sentido de que es posible que en un pais el nivel central realice
transferencias de recursos significativas, sin embargo, que la naturaleza de la transferencia
de recursos limite la autonomia que el nivel subnacional efectivamente posea sobre €l uso
y asignacién de los recursos transferidos. Seria més correcto separar el total de recursos
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que manejan los niveles intermedios, entre aquellos sobre los cuales tienen plena autonomia
(recursos propios y transferencias generales), de aquellos que corresponden a transferencias
etiquetadas o condicionadas en su uso.

26. Para una discusidn de los indicadores financieros del grado de descentralizacién, ver
anexo 1.
27. Un aspecto interesante que ocurre en Bolivia es que de acuerdo a la Ley de

Participacion Popular, es la poblacion la que estd llamada a identificar las demandas y a
priorizar los aspectos en los cuales deberian invertir los municipios. En el estudio de
campo (ver Ruiz Mier F. y B. Giussani, 1997) se encontr6 que, a diferencia de educacion,
la ‘poblacién no demanda salud (no existe un interés para que se provean unos u otros
servicios, o para que sean mejor atendidos). Esto puede estar motivado por razones
culturales y de tradicién. Por ejemplo, en el caso del Seguro Nacional de Maternidad y
Nifiez, que es un programa gratuito, no se observa un incremento en la cobertura en las
regiones Aymara, y ello no refleja un problema de elasticidad precio (porque el servicio es
gratuito), sino que representa principalmente un problema de percepcion por parte de la
poblacién, de como es respetada su cultura.

28. Los recursos descentralizados estardn sujetos a dos rendiciones de cuenta publica
al afio, lo cual introduce elementos de "accountability”. Frente a la Federaci6n van a rendir
una cuenta publica global en base a 71 indicadores, y frente a los estados van a tener que
rendir cuenta a los congresos locales sobre como se ha gastado el presupuesto, incrementan-
do de esta forma, el control de los gobiernos locales.

29. Respecto de las comparaciones del indicador de desigualdad definido en la manera
utilizada en este trabajo, nétese que el valor obtenido del IDIS para una misma variable,
depende del nivel subnacional considerado. Es asi que en general, a medida que se analiza
la desigualdad para niveles subnacionales inferiores, el grado de dispersion es mayor. Por
el contrario, si en lugar de considerar municipios, se aplicara el indicador a niveles
intermedios, las diferencias entre municipios se tenderian a compensar, observindose
desigualdades inferiores mientras mas agregada sea la jurisdiccion considerada.

30. En el caso de Argentina, debido a la ausencia de informacién de gasto en salud
entre provincias se emple6 como variable proxy del gasto un insumo del proceso productivo
de salud, como es cama por habitante. Al correlacionar esa variable con la poblacién con
NBI no se observa un patrén progresivo, sino més bien una constante con una dispersion
pequeiia, sefialando que posiblemente ha operado algin mecanismo igualador (ver grafico
2).

31. En una medida importante, los incentivos para descentralizarse estan asociados con
el acceso al financiamiento. La automaticidad de los recursos reduce los incentivos a
descentralizarse, como ocurre por ejemplo en Colombia, donde los departamentos que
reciben automaticamente el situado fiscal, tienen pocos incentivos para descentralizarse.
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32. La ausencia de claridad de responsabilidades deja espacio para una gran
discrecionalidad, a veces en torno a una sola persona con iniciativa (lo que puede generar
efectos positivos o negativos), duplicacién de funciones, ausencia de accountability, y

finalmente, puede generar ineficiencias que se traducen en alto costo para el sistema de
salud.

33. En Bolivia, por la naturaleza del modelo de descentralizacién en base a gestion
participativa, la coordinaci6n entre los niveles de gobierno constituye un elemento central
para la eficiencia productiva en la provision de los servicios. Si bien en salud fueron
creados los DILOS como instancia de coordinacién, debido a su reciente configuraciéon no
se ha probado su eficacia. Por otra parte, en Colombia la debilidad en materia de
coordinacion entre las diferentes direcciones y los programas del Ministerio, impiden a su
vez prestar una asistencia técnica homogénea y genera multiples ineficiencias en el uso de
los recursos (Duarte J. 1996).

34. Colombia es un caso ilustrativo de c6mo el exceso de normas, reglas, requisitos y
procedimientos que acompafian la implementacion del nuevo modelo de seguridad social
descentralizado puede afectar la claridad de las competencias y estimular la evasién de
responsabilidades, transforméndose en un sistema altamente complejo, que le quita
transparencia y limita su comprensién. En ese caso existen cerca de 150 decretos
reglamentarios (muchos de ellos con mas de 100 articulos) y un mimero indeterminado de
resoluciones ministeriales de aniloga extension y complejidad (Vargas J.E. y A. Sarmiento,
1997). En el otro extremo, la debilidad del marco regulatorio en Nicaragua, ilustrada por
el hecho que no existe siquiera una ley orgénica que crea el Ministerio de Salud, es una
limitante de la claridad respecto de las responsabilidades de las distintas instancias que
intervienen en el proceso de provisién y financiamiento del servicio.

35. Término acufiado en Vargas J.E. y A. Sarmiento, 1997, para entender que para un
contexto politico-econdmico-social e institucional dado, es necesario definir una estrategia
que permita hacer viable la implantacién del proceso de descentralizacién, en términos de
plazos, secuencia, margen de negociaciéon y maniobrabilidad con los eventuales actores
opositores al proceso y los procesos desencadenantes. '

36. En general, en todos los paises se observa una ausencia de planificacién del proceso
en términos de prioridades, cronogramas, metas, estimulos, mecanismos de seguimiento y
responsabilidades correctivas claramente definidas. Por ejemplo, en Argentina, la ausencia
de un marco de referencia més amplio que guiara las acciones y politicas de salud, debilit6
la descentralizacion como instrumento de politica conducente a una mayor eficiencia. En
Colombia, la creacion del complejo sistema de seguridad social en salud no fue acompafiada
por un disefio de sus componentes ni de su proceso de implantacion, y la falta de direccion
y el cambio erratico de estrategias contribuyeron a generar desconcierto y desconfianza por
parte de los usuarios y las entidades territoriales. En México, por su parte, se constata que
la administracion publica en salud se ha caracterizado hasta 1996 por decisiones casuisticas,
ademas del marcado centralismo en la toma de decisiones.
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"ANEXO 1
INDICADORES FINANCIEROS DEL GRADO DE DESCENTRALIZACION

Una forma de estimar el grado de profundidad de un proceso de descentralizacion sectorial
o fiscal es a través del uso de indicadores financieros simples como son la distribucién
territorial del gasto o del financiamiento de ese gasto. En principio, una distribucién del
gasto concentrada en el nivel central es indicativo de un escaso grado de descentralizacion,
por ¢l contrario, una participacion importante del nivel local en el financiamiento del gasto
seflalaria un importante grado de descentralizacion.

Sin embargo, en el andlisis de estudios empiricos que incorporan este tipo de
indicadores es usual encontrar informacién que es poco clara respecto del contenido y que
requiere una comprensién de la cifra para su interpretacién. A continuacién se discute
brevemente la utilidad de algunos conceptos relacionados con los indicadores financieros
mencionados.

Sean:

G« = gasto que ejecuta el gobierno central en el nivel central

GY = gasto que ejecuta el nivel central en el nivel intermedio

G, = gasto que ejecuta el nivel central en el nivel local

G = gasto total ejecutado por el nivel central

G" = gasto que ejecuta en nivel intermedio en el nivel intermedio

G, = gasto que ejecuta el nivel intermedio en €l nivel local

G = gasto total ejecutado por el nivel intermedio

G, = gasto que ejecuta el nivel local en el nivel local

G- = gasto total que ejecuta el nivel local

G¢ = gasto total ejecutado en el nivel central

G, = gasto total ejecutado en el nivel intermedio

G, = gasto total ejecutado en el nivel local

F¢ = presupuesto del nivel central asignado al sector

F = presupuesto del nivel intermedio, proveniente de recursos propios,

asignado al sector ' :

F- = presupuesto ‘del nivel local, proveniente de recursos propios,
' asignado al sector

¢, = transferencias del nivel central hacia el nivel intermedio

T, = transferencias del nivel central hacia el nivel local

T = transferencias del nivel intermedio hacia el nivel local
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De lo anterior se tienen las siguientes igualdades e identidades:

Gt = GC+G5+GL (1)
G! = G| + G, )
G* = Gy &)
Ge = GCc 4)
G, = G + G &)
G, = G + G| + G, (6)

Asumiendo que no existe capacidad de endeudamiento de los diferentes niveles,
entonces:

GC =  F°-T%-TC, %)
(}l = Fl + TCI - TIL (8)
G =  FA4TL+T, ©)

Esto es, el gasto total que ejecute el nivel central estd dado por el presupuesto neto
del nivel central, vale decir, descontadas las transferencias dirigidas a los niveles
subnacionales que son utilizadas por los propios niveles subnacionales.

De lo anterior surgen los siguientes conceptos:

a Distribucion Territorial del Gasto

La distribuci6n territorial del gasto refleja el gasto total que es ejecutado en cada
uno de los niveles independientemente de quién o qué nivel es el que gasta.

Este concepto se resume en el siguiente cuadro:

Gc Gy G.

G% GG + G} G + G + GY

Este concepto responde a la pregunta jcudnto se gasta en cada nivel territorial,
independientemente de quién gasta?. Este es un indicador parcial de la descentralizacion
en el sentido que es posible por ejemplo que G, sea muy importante, pero debido a que el
nivel central gasta sumas importantes a nivel territorial, en donde el nivel local no tiene
incidencia en las decisiones de gasto, o en otras palabras, porque G¢, es muy elevado y G'
y G, son bajos.

En general, este es un indicador que es dificil de conocer en la préctica.
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b) Distribucion Territorial de la Ejecucion del Gasto

La distribucion territorial de la ejecucion del gasto refleja quién ejecuta o toma las
decisiones de gastar los recursos, independientemente de las fuentes de financiamiento, o
en otras palabras, sefiala cual es la disponibilidad de recursos para el gasto en cada sector.

G* G G-
G% + G™ + G G, + G, Gh
FC - TCI - TCL F‘l + TC[ - TIL FL + ’TCL + TIL

Este es un mejor indicador del grado de descentralizacién que el anterior en la
medida que sefiala la capacidad de ejecucion de cada nivel. Sin embargo, al interpretarse
es necesario tomar en consideracion la naturaleza del financiamiento en el sentido que debe
analizarse:

i) la capacidad de financiamiento auténomo, o sea, la importancia relativa de
F, FyF,y
ii) la naturaleza de las transferencias.

Es posible que los niveles intermedio o local sean importantes ejecutores de gasto,
pero ello puede ser debido a que:

a) Son importantes generadores de recursos propios sobre los cuales tienen
autonomia.
b) Son receptores importantes de transferencias desde niveles de gobierno

superiores y las transferencias son de caricter general o de libre disponibilidad sobre las
cuales los niveles subnacionales tienen autonomia para su asignacion.

c) Son receptores importantes de transferencias desde niveles de gobierno
superiores y las transferencias son de caracter especifico o condicionadas, y donde los
niveles subnacionales tienen escasa autonomia para su asignacion.

En las primeras dos situaciones hipotéticas, el grado de descentralizacién es alto,
mientras que en el tercer caso, a pesar de ser importantes ejecutores de gasto, los niveles
subnacionales no tienen un poder de decisién efectivo, en consecuencia, el grado de
descentralizacion resulta escaso. .

c) Distribucion Territorial del Financiamiento del Gasto

La otra cara de la medalla del anélisis anterior lo constituye el lado del financia-
miento. Usualmente esta es la informacion empirica que suele encontrarse en los paises.
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Sin embargo, al interpretar los datos es importante analizar si la informacion refleja el
financiamiento o presupuesto total del sector, o si es neta de transferencias.

Esto es importante al realizar analisis comparativos entre paises ya que en algunos
casos la informacion se expresa en forma bruta y en otras, en forma neta de transferencias.

Ambos indicadores son interesantes desde el punto de vista de medicion del grado
de descentralizacién, sin embargo el concepto neto es mas completo en la medida que
usualmente los sistemas fiscales son altamente centralizado en lo que respecta a recaudacion
de ingresos y operan sistemas de transferencias desde el nivel central hacia los niveles
subnacionales. En este wltimo caso es necesario considerar los cuidados recién sefialados
en términos de la naturaleza de esas transferencias.

F¢ F F-

FC = TC] - TCL F[ + TCl - TIL FL + TCL + TIL

116



ANEXO 2
INDICADORES FINANCIEROS DE DISPERSION Y
PROGRESIVIDAD INTERTERRITORIAL

~ Existen diversas formas para evaluar el grado de dispersion de distintos indicadores entre
territorios, tales como la desviacion standard respecto de un valor promedio ponderado, o
bien la comparacién de los valores maximos y minimos que presentan distintas jurisdiccio-
nes. Debido a la ausencia de valores promedio ponderado-a nivel nacional para el grupo
de variables para las cuales se dispuso de informacion en el grupo de paises analizados, en
este trabajo se utiliz6 un indicador de desigualdad que es una variacién de la aproximacién
ligada a comparaciones de valores maximos y minimos.

Se defini6 un indicador del grado de desigualdad interterritorial (IDIS) que permite
comparar la diferencia entre el valor promedio del grupo de jurisdicciones que representan
el 20% de los territorios que exhiben los mayores niveles de gasto o financiamiento per
cépita en salud, y el valor promedio del grupo de jurisdicciones que representan el 20% de
los territorios que presentan los menores niveles del indicador financiero analizado. De esta
forma, si las N jurisdicciones de un pais son ordenadas de mayor a menor valor del
" indicador financiero per capita, el valor del IDIS sera simplemente:

Eo.z*Nj=1 g
IDIS =
ENj=N-i g
donde: g; = indicador financiero per capita de la jurisdiccion j
i =1, ... , N
i =1,..,02*N+1.

Por ejemplo, si en un pais que se compone de 10 jurisdicciones con una distribucién
interterritorial del gasto como se muestra a continuacién:
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Jurisdiccion Gasto per capita en Salud
jl 100
j2 80
j3 60
j4 55
j5 48
j6 : 46
j7 39
j8 25
j9 12
j10 8

El grado de desigualdad medido para el 20% de las jurisdicciones sera:

IDISgasto pc = ].__]—l +j2 = .@ =9
i9+j10 20

Lo anterior refleja que el gasto per capita promedio en salud del 20% de las
jurisdicciones que reciben un mayor nivel de gasto es 9 veces superior al gasto per capita
promedio del 20% de las jurisdicciones que exhiben los menores niveles de gasto per capita.

La disparidad que muestra el indicador IDIS no permite captar si se trata de una
desigualdad interterritorial progresiva o regresiva. Ello dependeré de las caracteristicas de
las jurisdicciones que son beneficiadas con un mayor nivel de recursos per capita. Por
ejemplo, si las jurisdicciones mas beneficiadas son aquellas que muestran los mayores
déficits en términos de indicadores de bienestar, podria afirmarse que la desigualdad
interterritorial de recursos piblicos per capita es igualadora en el sentido que contribuye a
compensar las brechas interterritoriales. Por el contrario, si las jurisdicciones que reciben
mayores niveles de recursos per capita coinciden con aquellas que muestran mejores
indicadores de bienestar, la distribucién interterritorial de recursos en lugar a contribuir a
]a eliminacién de las disparidades interterritoriales, contribuye a su ampliacion.

Con el objeto de captar la orientacién de las desigualdades interterritoriales de
recursos es necesario comparar la distribucion interterritorial de los recursos per capita con
la distribuci6n interterritorial de algin indicador de bienestar disponible (por ejemplo, PIB
per capita, Poblacion con NBI, Pobreza, Déficit de atencién en salud, cobertura en salud,
etc.).

En el siguiente ejemplo se ilustra como para una distribucion interterritorial dada
de la pobreza, una asignacion interterritorial de recursos puede tener un efecto progresivo
0 regresivo.
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jurisdicciones indica qu

IDIS pyrera = P1L + P2 = 14 = 1
P9 + P10 72 3
Jurisdiccion (A) (B) ©
Pobreza (%) Gasto per Gasto per
Ji P, capita g; * capita g;
il 10 100 . 8
j2 14 80 12
j3 15 60 25
j4 18 55 39
iS5 19 48 46
j6 20 46 48
j7 26 39 55
i8 28 25 60
j9 32 12 80
j10 40 8 100

Una estimacién de la desigualdad interterritorial de la pobreza al 20% de las
e las jurisdicciones mejor posicionadas respecto de ese indicador
tienen un tercio del nivel de pobreza de aquellas jurisdicciones ma
pobreza. En efecto, si se estima el IDIS para la pobreza, se tendré:

s afectadas por la

Ahora bien, si para las jurisdicciones mejor y peor posicionadas en términos de

pobreza se estima el valo
las columnas B y C,
interterritorial del gasto per capita. En efecto, sila distribu

r del IDIS del gasto per capita de acuerdo a las distribuciones de

se tendran resultados opuestos en materia de progresividad

cién interterritorial corresponde

a la que se muestra en la columna B, la asignacion interterritorial de recursos es regresiva
puesto que las jurisdicciones con menor nivel de pobreza, reciben 9 veces el gasto de
aquellas jurisdicciones con mayor nivel de pobreza. Por el contrario, si la distribucion
interterritorial de recursos es la que aparece en la columna C, se tendré que las jurisdiccio-
nes mejor posicionadas en términos de pobreza reciben tan solo 1/9 de los recursos per
capita que se asignan a las jurisdicciones con mayor pobreza, tratindose en este caso de una
distribucion interterritorial progresiva.

IDISB Gasto p/c = _gl_'*'gz_ = 180 = 9
' g9 + gl0 20
IDISC o e = _g9+g10 = 20 = 1

gl + g2 180 9
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