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PREFACIO

El Proyecto Regional sobre Financiamiento Piblico y Provisién de los Servicios Sociales:
El Rol del Estado en Educacién Basica y Atenci6n Primaria de Salud en América Latina y
El Caribe, que ejecuta la Comisién Econémica para América Latina y El Caribe -CEPAL-
con la cooperacién 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 regién en el 4mbito del disefio e
implementacién de las politicas sociales, asf 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 basica y atencién primaria en salud, tomando como eje central los
procesos de descentralizacién en un conjunto heterogéneo de paises de la regién entre los
cuales se encuentran: la Argentina, Bolivia, el Brasil, Colombia, México y Nicaragua.

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



RESUMEN

El presente trabajo presenta los resultados de un estudio que analiza los efectos iniciales del
proceso de descentralizacion en los sectores de educacién y salud, desde un punto de vista
critico de los factores que condicionan la implementaci6n y el avance del proceso en el pais.
Reconociendo que, debido al corto tiempo de implementacion, todavia no se puede evaluar
el impacto del proceso en tales sectores, el trabajo est4 orientado a evaluar las condiciones
existentes para su avance, y, con base en las tendencias iniciales, la direccién que el proceso
esta tomando. Asimismo, debido a las limitaciones de informacién cuantitativa, sistematica
y confiable a nivel de las distintas jurisdicciones territoriales, el trabajo se apoya en
evaluaciones cualitativas basadas en visitas de campo y entrevistas con los diversos actores
involucrados en la provision de los servicios de educacién y salud.

El trabajo de campo ha consistido en visitas a 28 municipios, aproximadamente el
9% del total nacional, en cinco departamentos del pais: La Paz, Cochabamba, Santa Cruz,
Chuquisaca y Tarija. En estas visitas se entrevist6 a los alcaldes, miembros del Concejo
Municipal, los responsables municipales de educacién y salud, los directores distritales de
educacion y los responsables de los establecimientos de salud de mayor jerarquia en la
jurisdiccién municipal. El trabajo de campo también incluy6 entrevistas con autoridades de
las prefecturas y las Secretarias Nacionales de Educacién y Salud Piblica.

El conjunto de municipios escogido refleja el perfil nacional con relacién a la
distribucién de municipios por poblacién. La muestra refleja también una variedad con
relacién a la predominancia lingiiistica en el municipio asf como con relacién a las
caracterfsticas topograficas de los mismos.



I. INTRODUCCION

El Gobierno de Bolivia ha introducido, en los dltimos tres afios, un conjunto de reformas
que han cambiado significativamente la organizacién y administracién del Estado. Parte
central de estas reformas es un amplio proceso de descentralizacién que toca a varios
aspectos de la gestion del Estado y transfiere una importante cantidad de responsabilidades
y recursos a los niveles departamental y local. El proceso de descentralizacion se inici6 con
la promulgacién de la ley de Participacion Popular, que establece la creaci6n de
Jurisdicciones urbano-rurales en todo el territorio del pais a cargo de los gobiernos
municipales auténomos y elegidos por voto popular. El proceso se extendié con la
promulgacion de la Ley de Descentralizacion Administrativa, que crea el poder ejecutivo
a nivel departamental a cargo de las prefecturas departamentales. Entre las responsabilidades
que ahora competen a las prefecturas departamentales y a los Gobiernos municipales, en
forma conjunta, se encuentran la provision de los servicios de educaci6n y salud. Las
principales caracteristicas del proceso de descentralizacién son:

- La introduccion de cambios que son de caricter politico-administrativo y obedecen
a una nueva logica de gestion piiblica que sobrepasa consideraciones sectoriales.

- La organizaci6n de la estructura de gobierno en tres niveles de decisién, cada uno
con responsabilidades y fuentes de recursos bien definidas: el gobierno central, las
prefecturas departamentales y los gobiernos municipales.

- La creaci6n de instancias y mecanismos para la participacién de la poblacion en la
toma de decisiones y el control social.

- La descentralizacién por factores de los servicios sociales, que implica que cada uno
de los diferentes niveles en la estructura de gobierno tiene responsabilidades sobre
un conjunto diferente de insumos en la provision de estos servicios.

El presente documento esté estructurado de la siguiente manera. En la Seccién II
"El Marco Legal para la Descentralizacién" se presenta una discusién de las reformas, de
sus caracteristicas y la nueva asignacioén de responsabilidades y recursos que emergen de
las mismas. La Secci6n III "La Descentralizacién Sectorial” discute la situacién de ambos
sectores y presenta algunos aspectos especificos de la descentralizacién sectorial y la
estructura del financiamiento y del gasto en ambos sectores. Finalmente, la Seccién IV "La
Evaluacién del Proceso" evalda las condiciones existentes para el avance de la
descentralizaci6n en los sectores de educacién y salud y discute las tendencias iniciales del
proceso con relacion a la eficiencia social, la eficiencia”técnica, la equidad, la cobertura
y la calidad de los servicios. '



II. EL MARCO LEGAL PARA LA DESCENTRALIZACION

El gobierno de Bolivia ha introducido, en los tltimos tres afios, un conjunto de reformas
que ha cambiado significativamente la organizacién y administracién del Estado. El efecto
principal de estas reformas ha sido la creaci6n, a nivel local y regional, de nuevos actores
a quienes el Gobierno Central ha transferido, en el marco de un innovador proceso de
descentralizacién, una importante cantidad de responsabilidades y recursos. Hay que
destacar también la creacion de mecanismos e instancias que permiten que la poblacién se
involucre efectivamente en la toma de decisiones y el control social.

1. Las reformas estructurales

Bolivia retoma a partir de 1982 su vida democratica y en 1985 empieza un proceso de
reformas que se ha intensificado en los wltimos tres afios. El grafico 1 muestra la cronologia
de la legislacién que afecta a los sectores de educacién y salud y que establece el nuevo
marco legal para la transferencia de responsabilidades y recursos a los nuevos niveles
subnacionales de gobierno.!

Grifico 1
CRONOLOGIA DE LA TRANSFERENCIA DE RESPONSABILIDADES Y RECURSOS A LOS
NIVELES SUBNACIONALES DE GOBIERNO

Ley de Ministerios del Poder Ejecutivo

Ley de Reforma Educativa

Ley de Modificaciones ala Ley de Reforma Tributaria

DS 24237 Nuevo Modelo Sanitario
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Los pilares de las reformas son las siguientes leyes:

Ley 1493 de Ministerios del Poder Ejecutivo. Esta ley, del 17 de septiembre de
1993, reestructura el Poder Ejecutivo, reduciendo significativamente el nimero de
ministerios y varios sectores del 4rea social alrededor del Ministerio de Desarrollo
Humano (MDH). Los ex-ministerios de Previsién Social y Salud Pablica (MPSSP)
y de Educacién y Cultura (MEC) se convierten en las Secretarias Nacionales de
Salud Pubtica (SNSP) y Educacién (SNE) dentro de la estructura del MDH. Esta
nueva estructura busca dar complementariedad e integralidad a las intervenciones
y optimizar el uso de los recursos nacionales disponibles.

Ley 1551 de Participacién Popular. La ley de Participacion Popular, del 20 de abril
de 1994, tiene como objetivos fundamentales acercar el Estado a toda la poblacién
y crear el marco legal y los mecanismos para la participacién ciudadana en la toma
de decisiones. Con este proposito, la ley de Participacién Popular establece la
creacién de Gobiernos municipales autonomos en todo el territorio nacional,
circunscritos a una seccién de provincia, con jurisdiccion urbano-rural y
responsabilidades sobre los sectores sociales, particularmente salud y educacion.
Asimismo, la ley de Participacion Popular reconoce legalmente como representantes
de la sociedad civil frente al Estado a las organizaciones de los pueblos indigenas,
comunidades campesinas y juntas vecinales del pais, y crea los mecanismos para su
participacién, dentro del &mbito municipal, en los procesos de planificacién,
ejecucion y fiscalizacién de proyectos de desarrollo. Finalmente, la ley de
Participacién Popular también establece el porcentaje de co-participaci6n tributaria
asignado a los Gobiernos municipales y los mecanismos de distribucién de estos
recursos.

Ley 1565 de Reforma Educativa. La ley de Reforma Educativa del 7 de julio de
1994, establece la creacién de un Sistema Educativo Nacional, intercultural y
plurilingiie, universal y participativo, gratuito en todos los establecimientos fiscales
y obligatorio en su nivel primario. La ley de Reforma Educativa también establece
una estructura desconcentrada de administracién del Sistema Educativo Nacional y
una estructura paralela de participacién popular disefiada para apoyar y fiscalizar
las acciones de las autoridades del sistema.

Ley 1585 de Reformas a la Constitucién Politica del Estado. Con la promulgacién
de la ley de Reformas a la Constitucién Politica del Estado, el 12 de agosto de
1994, se cambia la naturaleza politica del nivel departamental, derogando su calidad
de "gobierno" y estableciendo, més bien, su condicién de instancia desconcentrada
del poder ejecutivo. El Prefecto del departamento es la méxima autoridad a nivel
departamental a cargo de la Prefectura, pero se crea con esta ley un Consejo
Departamental para asesorar y fiscalizar sus acciones.

Ley 1606 de Modificaciones a la Ley de Reforma T ributaria. La ley de
Modificaciones a la Ley de Reforma Tributaria del 22 de diciembre de 1994,
transfiere la autoridad sobre la recoleccién del impuesto a la propiedad de bienes
inmuebles y vehiculos (IPB) a los gobiernos municipales creados por la Ley 1551
de Participacién Popular y crea el Impuesto Especial a los Hidrocarburos (IEH) que
se coparticipa, a partir de la Ley de descentralizacion administrativa, a las nuevas
Prefecturas departamentales.

Ley 1654 de Descentralizacion Administrativa. La ley de Descentralizacién
Administrativa, promulgada el 28 de julio de 1995, tiene tres objetivos muy claros:
i) definir la estructura del Poder Ejecutivo a nivel departamental, ii) delegar



responsabilidades del Gobierno Nacional a las nuevas Prefecturas departamentales,
y 1ii) establecer los recursos econdmicos a transferirse y los mecanismos de
asignacién de los mismos.

. Decreto Supremo 24237 del Nuevo Modelo Sanitario. Para dar respuesta a la
situacion de salud en el pais y adecuar el sector a las leyes de participacién popular
y descentralizacién administrativa, el Decreto Supremo 24237 del 8 de febrero de
1996 crea el Sistema Piblico de Salud, Descentralizado y Participativo (SPS) o el
nuevo modelo sanitario. Este nuevo modelo establece las responsabilidades
especificas de la salud de todos los actores, existentes y nuevos, en la provisién de
servicios y los mecanismos de gestién compartida para el sector.

2. Las caracteristicas del proceso de descentralizacién

El proceso de descentralizacién que se vive en Bolivia a partir de 1994, tiene su origen: i)
en una nueva légica de gestion publica que busca acercar las decisiones sobre la solucién
de los problemas a la poblacién, ii) en la necesidad de articular mejor el territorio y las
instancias de administracién del Estado y iii) en antiguas reivindicaciones regionales de
carécter econdmico y politico. En consecuencia, el proceso de descentralizacién en Bolivia,
es un proceso global, que sobrepasa las consideraciones estrictamente sectoriales de los
sectores sociales sobre los que impacta significativamente. Un primer resultado de esta
situacion es que la estructura de estos sectores, particularmente educacién y salud, ha tenido
que adecuarse para acomodar a los nuevos actores involucrados en la provisién de los
servicios. Las principales caracteristicas de la descentralizacién pueden resumirse en la
naturaleza global del proceso; 1a organizacion de la estructura de gobierno en tres niveles,
cada uno con responsabilidades y fuentes de recursos bien definidas: el gobierno central,
las prefecturas departamentales y los gobiernos municipales; la creacién de instancias y
mecanismos para la participacién de la poblacién en la toma de decisiones y el control
social; y la descentralizacién por factores en los sectores sociales, que implica que cada uno
de los diferentes niveles en la estructura de gobierno tiene responsabilidades sobre un
conjunto diferente de insumos para la provisién de los servicios. El cuadro 1 caracteriza,
desde una perspectiva global, el modelo de descentralizacién adoptado en Bolivia.

3. La transferencia de responsabilidades

El proceso de descentralizacion en el pais se inicia directamente con la promulgacion de la
ley de Participacién Popular y se extiende con la aprobacién de la ley de Descentralizaci6n
Administrativa. Ambas leyes transfieren a los Gobiernos municipales y a las Prefecturas
departamentales, un importante volumen de responsabilidades que estaban anteriormente
asignadas, explicita o implicitamente, al Gobierno Central. La ley de Participacién Popular
transfiere en favor de los nuevos Gobiernos municipales, entre otros, el derecho de
propiedad sobre la infraestructura fisica de los servicios piblicos de salud (centros de salud
y_ hospitales de segundo y tercer nivel) y educacién (establecimientos educativos de los
ciclos pre-escolar, primaria y secundaria). A partir de la promulgacion de esta ley, es
también responsabilidad de los Gobiernos municipales la administracién, equipamiento,
operacion y mantenimiento de la infraestructura existente y nueva.

Es importante resaltar la peculiaridad del modelo de descentralizacién boliviano, que
ademés de la transferencia de competencias y recursos a niveles subnacionales se transfiere
responsabilidades concretas a organizaciones representativas de la poblacién, estableciendo
un espacio para la_participacién ciudadana. En este sentido, las juntas vecinales,
comunidades campesinas y pueblos indigenas, las expresiones organizadas de la poblacién
boliviana, tienen asignadas responsabilidades en la ley de Participacién Popular. Entre otras,
se destaca la capacidad de proponer, pedir, identificar y priorizar proyectos de desarrollo
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en las areas de competencia del municipio y participar, cooperar, controlar y fiscalizar su
ejecucion. El Comité de Vigilancia, conformado por representantes de estas organizaciones
de base, es el encargado de articular los deberes y derechos de la poblacién con el Gobierno
Municipal, en lo relativo al cumplimiento de sus funciones, el uso correcto de los recursos
municipales y la atencion equitativa de las demandas urbanas y rurales (cuadro 2).

Cuadro 1
MODELO DE DESCENTRALIZACION BOLIVIANO

Se reorganizaron e incrementaron las transferencias fiscales a los niveles
subnacionales.

14

20% de coparticipacién tributaria (no
incluye el Impuesto Especial a los
Hidrocarburos - EIH)

25% de coparticipacién del IEH
Fondo Compensatorio Departamental
(FCD)

Transferencias especificas

Se incrementaron las facultades locales
para recaudar recursos a través de
impuestos locales, patentes, lasas y
tarifas

Regalias departamentales (impuesto al
volumen de explotacién de los recursos
naturales no renovables -

mineros, hidrocarburiferos y forestales)

Férmula, per cdpita

IEH - 50% por departamento, 50% per
cdpita,

FCD - Férmula de compensacién en base
1l promedio de regalias per cdpita.

Desarrollo municipal.

Construccién, equipamiento,
administracién y mantenimiento de la
infraestructura social transferida

Desarrollo departamental.

Inversién en proyectos sectoriales
productivos.

Administracién, supervisién y control de
los recursos humanos en educacién y
salud.

No mds del 15% de los recursos pueden ser empleados en gastos de administracién
No existe un direccionamiento sectorial del gasto en el marco de las
responsabilidades transferidas.

Acceso a recursos de cofinanciamiento
de los Fondos condicionados a que el
30% del presupuesto municipal sea
asignado al desarrolio humano y el
25% al apoyo a la produccién.

No se han impuesto condicionantes ni
restricciones para el gasto en las
prefecturas departamentales.

Reconocimiento juridico de las
organizaciones de los pueblos
indigenas, las comunidades
campesinas y las juntas vecinales
urbanas '

Comité de Vigilancia

Elecciones directas de gobiernos
municipales

Planificacién participativa,

Consejo Departamental con representacion
clegida con base en la poblacion y el
nimero de provincias en el departamento.

Fuente: Eluboracion Propia.




Por otra parte, la ley de Descentralizacién Administrativa establece la competencias
y responsabilidades que se transfieren al Prefecto y al Consejo Departamental. Las
principales atribuciones del Prefecto, en el marco de la descentralizacion administrativa, son
la formulacién de los planes de desarrollo econémico y social del departamento, la ejecucion
de los programas y proyectos de inversién pablica y la administracién, supervisién y control
de los recursos humanos en salud, educacién y asistencia social, y del adecuado
funcionamiento de los servicios de asistencia social, deportes, cultura, turismo,
agropecuarios y de vialidad. Las competencias y atribuciones del Consejo Departamental
son la fiscalizacion y control de las acciones del Prefecto. Asimismo, la ley de
Descentralizacion Administrativa transfiere a las Prefecturas departamentales las
responsabilidades de planificar la prestacién de los servicios pablicos de educacién y de
administrar, controlar y supervisar a los recursos humanos del sector en el departamento.
La Secretaria Nacional de Educacién (SNE), a partir de la promulgacién de las leyes de
Participacion Popular y de Descentralizacion Administrativa, tiene unicamente
responsabilidades normativas y reguladoras.

4, La transferencia de recursos

La ley de Participacién Popular y la ley de Descentralizacién Administrativa establecen la
transferencia de recursos nacionales a los niveles subnacionales conmensurados con la nueva
asignacion de responsabilidades. Igualmente establecen las nuevas fuentes de recursos que
se descentralizan a estos niveles. Asi, los gobiernos municipales reciben el 20% de la
recaudacion efectiva de las rentas nacionales en la forma de co-participacién tributaria.
Estos recursos se dividen entre los municipios con poblacién mayor a 5,000 habitantes en
términos per cépita. Las secciones de provincia que tengan menos de 5,000 habitantes deben
formar mancomunidades para poder acceder a los recursos de transferencia. De otra parte,
la Ley 1702 de modificaciones a la Ley 1551 de participacién popular, establece queel 85%
de los recursos de co-participacion tributaria deben ser asignados por el gobierno municipal
a inversion publica al igual que un techo de 15% para la asignaci6n de gasto corriente con
los recursos de generacion local. Estos recursos provienen, principalmente, de los ingresos
generados por la asignacién de patentes, el cobro de tarifas por servicios y la recaudacién
de impuestos municipales. Finalmente, el Decreto Supremo 24182 de 1995, establece que
los Fondos de Desarrollo no acreditaran recursos financieros a los Municipios que no hayan
asignado el 30% de sus recursos de coparticipaci6n a actividades relacionadas al desarrollo
humano y el 25% a actividades de apoyo a la producci6n.

Los recursos departamentales son administrados por el Prefecto y estan constituidos,
segn la ley de Descentralizacién Administrativa por transferencias de recursos nacionales
en la forma del Fondo Compensatorio Departamental (FCD), la co-participacién del 25%
de la recaudacién efectiva del Impuesto Especial a los Hidrocarburos (IEH) y las
asignaciones consignadas anualmente en el Presupuesto General de la Nacién (PGN) para
el gasto en la partida de servicios personales para los servicios de salud, educacion y
asistencia social. Las regalias departamentales, un impuesto al volumen de explotacién de
los recursos naturales no renmovables, son recursos departamentales. Las regalias
departamentales se distribuyen entre los departamentos productores de hidrocarburos,
minerales y madera, en un porcentaje especifico para cada caso, de acuerdo con el valor del
producto en el lugar de explotacién. Por otro lado, el Fondo Compensatorio Departamental
(FCD) es un mecanismo de asignacién de recursos para los departamentos que anualmente
se encuentren por debajo del promedio nacional de regalias por habitante. La compensacion
corre por cuenta del Tesoro General de la Naci6n (TGN) y es igual al monto de recursos
que permita a los departamentos afectados alcanzar el promedio nacional. Finalmente, la
distribuci6n entre los departamentos de los recursos equivalentes al 25% del IEH se realiza
de la siguiente manera: el 50% del total en funcién de la poblacién de cada departamento
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y el 50% en forma igualitaria para los nueve departamentos. Los recursos propios de la

Prefectura se generan, principalmente de los servicios que proveen.

Cuadro 2
RESPONSABILIDADES DESCENTRALIZADAS DE LA
PARTICIPACION POPULAR

escentralizad

Comité de Vigilancia |a) Vigilar que los recursos municipales se inviertan de manera
equitativa entre las poblaciones urbana y rural.
constituido por b) Controlar que no se destinen a gasto corriente mds del 15% de
representantes de los los recursos de participacién popular (Ley 1702).
cantones y/o distritos  |c) Pronunciarse sobre el presupuesto de los recursos de
municipales elegidos participacién popular y la rendicién de cuentas de gasto e
por la poblacién. inversién.
Juntas Vecinales, a) Proponer, pedir, controlar y supervisar la realizaci6én de obras
Comunidades y la prestaci6n de servicios publicos a nivel municipal.
Campesinas y b) Identificar, priorizar, participar en la ejecucién de la
Pueblos Indigenas. inversién municipal.
¢) Coadyuvar al mantenimiento, resguardo y proteccién de los
La ley reconoce a bienes publicos, municipales y comunitarios.
estas instancias d) Participar y promover acciones relacionadas a la gestién y
organizadas segin sus preservacioén del medio ambiente.
usos y costumbres e) Representar y obtener la modificacion de acciones,
como decisiones, obras o servicios, cuando estos sean contrarios al
representaciones de la interés comunitario.
poblacién. f) Proponer el cambio o la ratificacién de las autoridades de
salud y educacién.
g) Informar y rendir cuentas a la comunidad de las acciones que
se desarrollan en su representacion.
h) Acceder a informacién sobre los recursos de participacion
popular.
i) Promover el acceso equitativo de las mujeres y hombres a

niveles de representacion.

Fuente: Elaboracion Propia.
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Los ingresos nacionales, a partir de la Ley 1606 de Modificaciones a la Ley de
Reforma Tributaria, son: i) el Impuesto al Valor Agregado (IVA), ii) el Régimen
Complementario del IVA (RC-IVA), iii) el Impuesto al Consumo Especifico (ICE), iv) el
Impuesto a las Utilidades (IU), v) el Impuesto a las Transacciones (IT), vi) el Impuesto de
Viajes al Exterior (IVE), vii) el Impuesto a la Transferencia Gratuita de Bienes (TGB) y
viii) el Gravamen Aduanero Consolidado (GAC). Estos son ingresos nacionales co-
participables. El Impuesto Especial a los Hidrocarburos (IEH) es también un ingreso
nacional, que no es coparticipable a los Gobiernos municipales pero si a las Prefecturas
departamentales. La transferencia efectiva de recursos se inicia a nivel departamental con
la creaci6n de las Corporaciones Regionales de Desarrollo (CORDE) y a nivel municipal
con la promulgacién de la Ley Organica de Municipalidades. La aprobacion de la Ley 843
de Reforma Tributaria, el 20 de Mayo de 1986, modifica y amplia los recursos de
transferencia destinados tanto a las CORDE como a los gobiernos municipales. Finalmente,
la ley de Participacion Popular y la ley de Descentralizacién Administrativa establecen las
transferencias vigentes. El cuadro 3 resume los cambios ocurridos entre una y otra
disposicién legal.

Cuadro 3
TRANSFERENCIAS EFECTIVAS ANTES Y DESPUES DE LA DESCENT RALIZACION

Prefecturas ¢ Transferencias e Transferencias PGN e Transferencias PGN
Departamentales PGN ¢ Regalias o Regalias
(CORDE antes | » Regalias departamentales departamentales
dela departamentales | ¢ 10% Coparticipacién | ¢ FCD
descentralizacién) tributaria. e 25% coparticipacién
IEH
Gobiernos e 05% e 10% Coparticipacién | ¢ 20% Coparticipacién
municipales Coparticipacion tributaria. tributaria.
tributaria. * Transferencia IPB

Fuente: Elaboracion Propia.
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III. LA DESCENTRALIZACION SECTORIAL

El proceso global de descentralizacién introducido en Bolivia ha tenido un efecto
significativo en la provisién de los servicios sociales, particularmente de educacién y salud.
La incorporacién de nuevos actores a nivel departamental y municipal, cada uno con
responsabilidades y recursos para la provisién de insumos de estos servicios, ha generado
la necesidad de respuestas sectoriales imaginativas para mantener la unidad de los sistemas.

1. La situacién del pais

Bolivia es un pafs unitario, multicultural y plurilingiie. De acuerdo con el censo nacional
de poblacién y vivienda, de 1992, la poblacién boliviana es de 6,420,792 habitantes,
distribuida en un 58% en el irea urbana y 42% en el 4rea rural (cuadro 4). La estimaci6n
de la poblacién para el afio 1996 es de 7,588,381 habitantes. La poblacién esti concentrada
en los departamentos de La Paz, Cochabamba y Santa Cruz, el eje econémico, donde vive
el 70% de todos los bolivianos. Las ciudades mas importantes en estos departamentos son
La Paz, el Alto, Cochabamba y Santa Cruz de la Sierra, con una poblacién equivalente al
35% det total nacional. La poblacién es joven - 42% es menor de 15 afios - y los grupos
étnicos predominantes son el ‘aymar4 y el quechua, existiendo un importante nimero de
grupos minoritarios entre los que se destacan los guaranies. El nimero de provincias y
municipios por departamento se resume en el cuadro 4. El PIB per cépita, que para 1995
se calcula en $856 dolares, es uno de los mas bajos en América Latina. La pobreza, medida
en términos de necesidades bésicas insatisfechas (NBI) alcanza al 70% de los hogares
bolivianos y al 95% de los hogares en el 4rea rural. Esté claro, que la divisién politica es
arbitraria y no responde a la extension territorial o a la poblacién.

Cuadro 4 _
BOLIVIA: POBLACION URBANA Y RURAL, ANO 1992

La Paz 133,985 20 75 1,900,786 1,193,821 706,965 70.5
Oruro 53,588 16 34 340,114 222,018 118,096 70.3
Potosi 118,218 16 38 645,889 216,835 429,054 80.0
Cochabamba 55,631 16 44 1,110,205 580,188 530,017 70.8
Chugquisaca 51,524 10 28 453,756 147,401 306,355 76.8
Tarija 37,623 6 11 291,407 159,438 131,969 66.3
Santa Cruz 370,621 15 47 1,364,389 982,396 381,933 58.0
Beni 213,564 8 19 276,174 182,748 93,426 77.4
Pando 63,827 5 15 38,072 10,001 28,071 80.6
Bolivia 1,098,581 112 311 6,420,792 | 3,694,846 | 2,725,946 69.8

Fuente: Censo Nacional de Poblacién y Vivienda,1992 y Mapa de Pobreza, 1995,
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2. Los servicios de educacion

Las reformas estructurales introducidas en los Wltimos tres afios han afectado
significativamente al sistema educativo nacional (88% publico y 12% privado). La reforma
educativa estableci6 nuevos contenidos curriculares y pedagégicos para el aprendizaje de los
estudiantes y modificé, en funcién de requerimientos puramente sectoriales, la organizacion,
administracién y funcionamiento del sistema. En contraste, los cambios introducidos por el
proceso global de descentralizacién han sido externos al sector y han tenido profundas
implicaciones para el desempefio del sistema educativo. Los principales cambios
introducidos por estas leyes estan asociados a la creacion de nuevos actores dentro del
sistema, la relacién entre éstos y los existentes y la reasignacién de responsabilidades y
Tecursos.

a) La situacion del sector

El sector de educacién, como los demas sectores del drea social, muestra un conjunto de
indicadores que son altamente preocupantes para el pais. Para apreciar mejor el panorama
que presenta el sector, estos indicadores pueden agruparse en indicadores de oferta, que
muestran el esfuerzo estatal para proveer servicios de educacién y los indicadores de
resultado, que miden el desempefio actual del sistema educativo nacional. Algunos
indicadores de oferta, presentados en el cuadro 5 permiten derivar las siguientes
conclusiones: i) los recursos asignados a educacién son escasos, ii) la distribucién de
recursos por nivel educativo no refleja las prioridades sectoriales, iii) el déficit de
infraestructura educativa es elevado y iv) la relacién maestro/alumno es ineficiente.

Cuadro §
INDICADORES DE OFERTA DEL SECTOR SALUD

9
Educacién/PIB 5.8 Servicios Bdsicos 71
Educacién/PGN 8.1 Construccién 85
Educacién/gasto 19.8 Establecimientos/ inmuebles 1.14
administrativo central
Salarios/educacién 81.0 Urbano 2.12
Salarios/educacién gasto 97.9 Rural 1.03
Inversién/educacién

Aulas/inmueble 5.9

ipita ($US

Primaria 45 Total 1/18
Secundaria 9 Urbano 1/23
Universidades 26 Rural 1/15
Administracién 8
Otros 12

Fuente: Secretaria Nacional de Educacién, 1996.

Los indicadores de resultado del sistema educativo nacional se presentan en el
cuadro 6. Del anlisis de esta informacion se puede concluir que: i) la tasa de analfabetismo
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es alta, ii) la tasa neta de matricula para el ciclo basico es elevada, pero disminuye
notoriamente para los ciclos intermedio y medio, y iii) las tasas de finalizacion y repitencia
son altas.

Cuadro 6
INDICADORES DE RESULTADO DEL SECTOR DE EDUCACION

Afos de escolaridad 6 8 3 9 4 7 2
promedio
Tasa de analfabetismo (%)
Nominal 20 10 37 4 23 16 50
Funcional 35 - — ~ - - -
Tasa neta de matricula (%)
Bdsico 83 92 74 93 77 89 69
Intermedio 47 75 15 79 19 71 12
Medio 30 48 4 49 5 47 5
Tasa de finalizacién (%)
Bidsico 47 7 29 76 30 69 27
Intermedio 26 53 7 60 10 46 5
Medio ' 14 31 2 33 | 2 29 1
Tasa de desercién (%)
Bisico 9 5 12 5 12 5 11
Intermedio 11 11 12 12 11 10 12
Medio 12 12 7 12 7 12 7

Fuente: Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, 1992; Mapa Educativo Bdsico, 1993; UDAPSO, 1995.

b) La reforma educativa

La Ley 1565 de Reforma Educativa introduce importantes cambios al sistema educativo
boliviano que se instrumentan alrededor de cuatro estructuras bésicas:

La estructura de organizacion curricular. Define las 4reas, niveles, ciclos y
modalidades del sistema educativo nacional, establece la educacién bilingiie, la asistencia
obligatoria y prioriza la atencién de la Reforma Educativa al nivel primario. Los principales
instrumentos de cambio son el Programa de Transformacién, que atiende las deficiencias
pedagdgico curriculares del sistema educativo, y el Programa de Mejoramiento, que atiende
las deficiencias de caracter material, como son la infraestructura, el equipamiento y los
insumos escolares.

La estructura de administracion. Determina las 4reas y niveles de responsabilidad
en la administracién de las actividades educativas. Su tarea fundamental es planificar,
organizar, dirigir y evaluar el proceso educativo para facilitar el logro de los objetivos del
sistema. La administracién se organiza a partir de los siguientes niveles territoriales. Asf,
a nivel nacional, a través de la Secretaria Nacional de Educaci6n, con la Subsecretaria de
Educacion Pre-Escolar, Primaria y Secundaria, encargada de la conduccién de la Reforma
Educativa, la Subsecretarfa de Educaci6n Superior, Ciencia y Tecnologia y la Subsecretaria
de Educacion Alternativa; a nivel departamental, a través de la direccion departamental de
educacion; a nivel municipal, por medio de la direccién distrital de educacién; a nivel de
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nicleo, a través del director de niicleo educativo; y, a nivel de escuela, por el director del
establecimiento educativo.

La Estructura de participacion popular. Esta estructura determina los niveles de
organizacién de la comunidad para participar en el proceso educativo. Los mecanismos de
participacion de la poblacién en la educacién son: las juntas escolares, conformadas por los
padres de familia, los maestros y los representantes de las organizaciones comunitarias de
base; las juntas de niicleo, constituidas por los representantes de las juntas escolares
alrededor de un miicleo escolar; las juntas distritales, constituidas por los representantes de
las juntas de nicleo en el municipio; los consejos departamentales de educacion, constituidos
por los representantes de las juntas distritales en el departamento, la organizacion sindical
de los maestros, la universidades piblicas y privadas y las organizaciones estudiantiles; los
consejos educativos de los pueblos originarios, constituidos a nivel departamental por los
representantes de las diferentes grupos étnicos en el departamento; y el Consejo Nacional
de Educacién, constituido por representantes de todas las instituciones nacionales vinculadas
a la educacion.

La Estructura de los Servicios Técnico-Pedagédgicos y Administracion de Recursos.
Tiene la finalidad de atender los requerimientos de las anteriores estructuras educativas y
organiza las unidades de apoyo administrativo y técnico-pedagégico para las diferentes
areas, niveles y modalidades del sistema.

c) La participacion popular y la descentralizacion administrativa

La ley de reforma educativa se promulga con posterioridad a la ley de participacion popular
y, por esta razén, introduce desde su concepcioén una estructura sectorial que reconoce los
nuevos niveles y jurisdicciones territoriales y establece los mecanismos para la participacion
de la poblacién en las decisiones sobre educacién. Por otro lado, la promulgacion de la ley
de descentralizacién administrativa modifica las dependencias y relaciones de la nueva
estructura sectorial estableciendo el poder ejecutivo a nivel departamental. La organizacion
actual del sector en los tres niveles de gobierno se refleja en el grafico 2.

La conduccién del sector estd a cargo del Ministerio de Desarrollo Humano, a
través de la Secretaria Nacional de Educacion (SNE). La funcién principal de la SNE es
proponer al Ministro de Desarrollo Humano la politica de educaci6n y supervisar y evaluar
su cumplimiento. En el area formal, esta funcion recae sobre la Subsecretaria de Educacién
Pre-escolar, Primaria y Secundaria (SEPPS), que ademés tiene directa responsabilidad sobre
la ejecucion del programa de reforma educativa. La relacién de la SEPPS con el resto del
sistema es a través del Director General de Educacion, quién es la autoridad encargada de
hacer cumplir las politicas y prioridades educativas definidas por el gobierno en todo el
territorio nacional. El Consejo Nacional de Educacién es un 6rgano deliberante, de caracter
consultivo y de asesoramiento de la Secretaria Nacional de Educacion.

La ley de Reforma Educativa se promulga con posterioridad a la ley de participacion
popular y, por esta razén, introduce desde su concepcién una estructura sectorial que
reconoce los nuevos niveles y jurisdicciones territoriales y establece los mecanismos para
la participacién de la poblacion en las decisiones sobre educacién. Por otro lado, la
promulgacién de la ley de descentralizacion administrativa, posterior a la ley de reforma
educativa, modifica las dependencias y relaciones de la nueva estructura sectorial
estableciendo el poder ejecutivo a nivel departamental. Es decir, todas las instancias
territoriales que dependian de la Secretaria Nacional de Educaci6n pasan a depender de la
prefectura, asi como los directores de nicleo y los directores de establecimientos.
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Grifico 2
ORGANIZACION ACTUAL DEL SECTOR EDUCATIVO SEGUN
NIVELES DE GOBIERNO

Ministerio de Desarrollo Secretaria Nacional de Consejo Nacional de
Humano Educacién Educacién

ubsec. Educacién Pre-Escolar]
Primaria y Secundaria

Departamental

Conscjo Departamental de
Educacién

Direccién Departamental de
Prefectura Departamental Educacién

Consejo Educativo de Pueblos |
Originarios -

Direccién Distrital de
Gobierno Municipal Educacién Junta Distrital

ONG
Iglesia Catdlica Director de Nucleo Junta de Nucleo

Leyenda: Director de Establecimiento
Dependencia . Educativo Junta Escolar
Consulta

La responsabilidad sobre la administracion y el funcionamiento del sistema
educativo nacional le corresponde a las prefecturas departamentales, a través de las
direcciones departamentales de educacién, los directores distritales de educacién, los
directores de niicleo y los directores de establecimientos educativos. A nivel departamental,
el Director Departamental de Educacién est4 encargado de planificar la gestion educativa,
elaborar el presupuesto y dirigir su ejecucién. Es también su funcién supervisar y reforzar
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técnicamente a los distritos, nmicleos y escuelas. Por otro lado, los consejos departamentales
de educacién y los consejos educativos de los pueblos originarios son instancias de
asesoramiento de la Direccion Departamental de Educacion, el primero en relacién con el
cumplimiento de las normas basicas establecidas para el funcionamiento del sistema
educativo nacional, y el segundo con relaciéon al funcionamiento de la educacion
intercultural y bilingiie.

A nivel local, los directores distritales, los directores de niicleo y los directores de
establecimientos educativos son los encargados de la provision de los servicios de
educacion. Los Directores Distritales deben ademas supervisar el adecuado funcionamiento
de los nicleos y escuelas, presentar los requerimientos de los establecimientos educativos
al municipio para su inscripcién en los Programas Anuales Operativos (PAO) municipales
y vigilar su ejecucion. Los gobiernos municipales, por su parte, son los responsables de
asegurar la provision adecuada de infraestructura educativa, equipamiento, materiales e
insumos escolares. En algunos casos, con acuerdo entre el municipio y el Director Distrital,
el Estado delega a organizaciones de la Iglesia u organizaciones no gubernamentales (ONG)
la administracién y el funcionamiento de escuelas piblicas, aportando con la remuneracion
de los maestros. Los 6rganos de participacion popular a nivel local -las juntas escolares, las
de micleo y las distritales- tienen tareas importantes con relacion a la identificacion de
requerimientos de la o las escuelas de su jurisdiccion, el control de los recursos y
funcionamiento del sistema y la evaluacién de la gestién educativa. Las Juntas, en ejercicio
de sus atribuciones y utilizando los canales legales para el efecto, podréan pedir la remocién
de los maestros, los directores de establecimiento, los directores de nicleo y el director
distrital. ‘

d) La estructura del financiamiento y del gasto en educacion

Los recursos estatales destinados al sector de educacién en Bolivia son insuficientes para
atender las necesidades existentes. Adicionalmente, y lo que resulta mis preocupante €s que
estos recursos estan distribuidos y utilizados de una forma ineficiente, puesto que no
responden a prioridades ni reflejan resultados. Los esfuerzos actuales del gobierno,
enmarcados dentro de la reforma educativa, la participacién popular y la descentralizacion
administrativa, estan dirigidos a modificar esta situaciéon. En el caso de la reforma
educativa, garantizando nuevos recursos para transformar el sistema educativo y, en el caso
de la participacién popular y la descentralizacion administrativa, acercando las decisiones
sobre la utilizacién de recursos a la poblacion. :

i La evolucion del gasto educativo

El gasto nacional en educacién en Bolivia muestra una tendencia de crecimiento en relacion
al PIB en los tltimos seis afios, lo que demuestra la mayor prioridad que el gobierno le
asigna al sector. El incremento, en términos de délar, es de 3.4% del PIB en 1990 a 5.8%
en 1995, lo que se traduce a una duplicacion del monto de recursos asignados al sector de
la educacién. En 1995 la asignacion estatal a la educacion equivale a $48.9 délares per
cépita (grafico 3).2 Este nivel de gasto per cépita es menor al observado en paises como la
Argentina $147 doélares, el Brasil $77 délares y Chile $68 délares, lo que sugiere que el
gasto educativo es ain insuficiente para resolver el retraso en el sistema educativo nacional.
Al mismo tiempo, la evidencia de que.paises como Colombia asignan un monto per cipita
parecido al de Bolivia sugiere adicionalmente que el gasto educativo se realiza de manera
poco efectiva. . ' :

El gasto total en educaci6n estd compuesto de gasto corriente y gasto de capital o

inversién (grafico 4). En 1995, 1a ejecucién del gasto educativo alcanz6 a $358.8 millones
de délares, de los cuales el 90% eran para gasto corriente y el restante 10% para inversion.
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Esta relacion muestra un incremento paulatino en favor de los recursos de inversién,
habiendo empezado la década practicamente con cero. La participacién de la inversién en
el gasto educativo total se ha incrementado significativamente a partir de 1994, afio en que
se promulgan las leyes de participacién popular y reforma educativa. La programacién de
recursos para el sector en 1996 alcanza a $418.9 millones de ddlares, 84% para gasto
corriente y 16% para inversion.

Grifico 3
GASTO NACIONAL EN EDUCACION
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El gasto corriente en educacién estd compuesto principalmente por el presupuesto
de la Secretaria Nacional de Educacién (SNE) y las transferencias a las universidades
publicas por concepto del 5% de coparticipacion tributaria y la subvencién estatal por
estudiante.’ Las transferencias a las universidades publicas representaban, en promedio, el
25% del total de los recursos asignados al sector o $80 millones de d6lares en 1995. Por
otro lado, el gasto de la SNE representa el restante 75%, monto que esti destinado en un
99% al pago de salarios del personal docente y administrativo del sistema educativo
nacional, equivalente en 1995 a $240 millones de délares. El 1% restante, que en 1995
representaba $1 millén de délares, esté asignado principalmente al financiamiento de gastos
de administracién nacional.

Grifico 4
GASTO FISCAL EN EDUCACION
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ii. Fuentes de financiamiento del gasto educativo

El financiamiento del gasto corriente, anterior al proceso de reformas en curso estaba
constituido principalmente por los aportes estatales que realizaba el tesoro general de la
Nacion (TGN) al sector, a través de la SNE, para cumplir con las transferencias de recursos
a las universidades publicas, el pago de planillas de docentes y administrativos, y los gastos
de operacion a nivel nacional. Los recursos propios, generados en las escuelas por el pago
de la matricula, financiaban el gasto de operacion de las mismas y, por medio de un sistema
de co-participacion de "abajo hacia arriba", los gastos de operacién de los niveles
desconcentrados de la administraciéon del sistema educativo. Las otras fuentes de
financiamiento, que incluyen las contribuciones de la Iglesia, las ONG y los aportes
privados, no se pueden establecer por falta de registros confiables.

El financiamiento del gasto de capital o inversion, en los afios anteriores al proceso
de descentralizaci6n, estaba constituido por el gasto del Consejo Nacional de Edificaciones
Escolares (CONES), que recibia recursos del TGN, las corporaciones regionales de
desarrollo (CORDE), con recursos departamentales provenientes de las regalias, y el Fondo
de Inversién Social (FIS), entidad creada en 1991 especificamente para canalizar recursos
externos para el financiamiento de infraestructura en educacién, salud y saneamiento bésico.
Durante este periodo, la inversién estaba orientada principalmente a la construccién y
equipamiento de nuevas escuelas.

El Financiamiento del gasto corriente posterior a la descentralizacion. El
financiamiento del gasto corriente en los afios posteriores a la descentralizacion no sufre
cambios significativos. La principal fuente de financiamiento sigue siendo el TGN, que
asigna recursos a través de presupuesto a la SNE para el financiamiento de la administracién
nacional del sistema educativo y realiza transferencias de recursos a las Prefecturas
departamentales y las universidades publicas. El presupuesto de gasto corriente de la SNE,
que se elabora con base en un presupuesto historico mas un ajuste por la inflacion o el
crecimiento vegetativo del sistema, es tan reducido en relacién a las transferencias que
generalmente se aprueba sin mayor discusion.

La transferencia de recursos de educacion por parte del TGN a las prefecturas
departamentales, que se inicia a partir de 1996, es exclusivamente para el pago de las
planillas de salarios del personal docente y administrativo del sistema educativo nacional.
Esta transferencia de recursos se realiza -de acuerdo con la ley- directamente al tesoro
departamental, para que esta instancia emita los pagos correspondiente a los docentes y
administrativos que se encuentran en la planilla de la Direccion Departamental de
Educacién. El presupuesto de transferencia a las prefecturas departamentales para 1996
alcanz6 a $ 255 millones de ddlares. Sin embargo, las planillas departamentales ain se
elaboran a nivel central en la SNE y de acuerdo con el sistema vigente. Es decir, no se ha
descentralizado efectivamente esta responsabilidad a pesar de que algunas direcciones
departamentales de educacion tienen la capacidad instalada desde hace varios afios. Al
margen,® tampoco se han realizado esfuerzos concretos entre el nivel nacional y
departamental para preparar la transferencia a fin de establecer nuevos mecanismos y
procedimientos de contratacién o remocién del personal, que permitan administrar la planilla
de forma mas adecuada y ligarla de una manera més transparente a las necesidades locales.
Finalmente, resulta importante hacer notar que el pago de planillas esté todavia centralizado
en el TGN.

Los ingresos propios. Con la promulgacion de la ley de reforma educativa los
ingresos por concepto de pago de matricula (un promedio de $177 délares por escuela al
afio) desaparecen y la responsabilidad sobre la provision de éstos ftemes de gasto se
transfiere a los gobiernos municipales con la ley de participacion popular. La pérdida de los

26



recursos percibidos por el pago de matricula ha afectado también a los niveles
departamentales y distritales de la administracién del sistema educativo nacional. Estos
niveles tenian una co-participaciéon de 10% en el total de los recursos recaudados para
financiar gastos cotidianos de administracién. Con la ley de descentralizacién administrativa,
estas instancias pasan a depender de las prefecturas departamentales, quienes ain no han
asumido sus responsabilidades con relacion a la provision de recursos para financiar estos
itemes de gasto.

El financiamiento de los gastos de capital posterior a la descentralizacion. Los
recursos asignados a la inversion en educacién han crecido de manera significativa en los
ultimos afios. Es interesante analizar los cambios en la distribucién de estos recursos por
fuente a partir de la promulgacién de las leyes de reforma educativa, participacién popular
y descentralizacion administrativa. En 1993, la inversion en el sector alcanzaba a $7.8
millones de dblares y estaba compuesta de la inversion que realizaba el FIS en un 55% y
la inversién del CONES, las CORDE vy otras instituciones gubernamentales en un 45%.
Para 1995; la inversion en educacién, que alcanzé a $36.8 millones de délares, tenia otros
actores: la Secretaria Nacional de Educacién y los nuevos gobiernos municipales. En
términos de la participacién en la inversion del sector se ubican primero los gobiernos
municipales con una inversién de $14.2 millones de ddlares, equivalente al 39% del total,
la Secretaria Nacional de Educacidn, que ejecuta la reforma educativa, sigue con una
inversién de $11.5 millones de ddlares (31%) y, posteriormente el FIS con $10.4 millones
de délares (28%). La participacion de los otros actores del sistema entre los que se puede
contar a las CORDE en 1995, se redujo a menos del 2% en el total de la inversion en
educacion. En 1995, los recursos para la inversién municipal provenian en un 45% de la
co-participacion tributaria y en el restante 55% de la generacion de recursos propios y la
cooperacion internacional, mientras que los recursos de la SNE y el FIS provenian,
principalmente, de créditos externos y donaciones. Los aportes del tesoro general de la
Nacion para estas dos tltimas instituciones son marginales, aunque en el caso del FIS los
recursos de aportes locales y contrapartes municipales son importantes.

El financiamiento del gasto educativo por los niveles de gobierno. Se divide entre
los niveles nacional, departamental y municipal.” Anterior a la descentralizacién, el gasto
nacional se realizaba a través de la SNE con recursos del tesoro general de la Nacion y
promediaba el 97% del gasto educativo total. El restante 3% estaba financiado
principalmente por las corporaciones regionales de desarrollo (CORDE). El gasto educativo
de los gobiernos municipales era totalmente marginal. A partir de 1994, con la
promulgacién de la ley de participacion popular, los nuevos gobiernos municipales
adquieren una mayor participacién en el gasto educativo, alcanzando el 5.1% en 1995. La
participacién del gobierno central se reduce al 94.6% y la contribucion departamental al
gasto educativo practicamente desaparece. Para 1996, afio en que entra en vigencia la ley
de descentralizacién administrativa, la programacion de las nuevas Prefecturas
departamentales significa el 1.5% del gasto educativo total para este afio. La participacién
programada de los gobiernos municipales también se incrementa al 7%, mientras que la
participacién del gobierno central se reduce al 91.5%.

En términos generales, se podria decir que se ha descentralizado menos del 10%
del gasto educativo nacional. Sin embargo, es importante tomar en cuenta que el gasto del
gobierno central, que representa mas del 90% del gasto total que es basicamente la planilla
salarial del sistema educativo. Si bien los recursos para el pago de la planilla son recursos
nacionales, la administracién, supervision y control del personal docente y administrativo
del sector se transfirié a las prefecturas departamentales
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i, Uso de los recursos

Para el andlisis del uso de los recursos destinados al gasto educativo es conveniente
mantener la divisién entre gasto corriente e inversion. En términos globales, el gasto
corriente estd destinado a la administracién del sistema y la inversion a la construccién,
mejoramiento, mantenimiento y equipamiento de la infraestructura escolar y la provisién
de materiales escolares. Con la promulgacién de la ley de Reforma Educativa, se destinan
también recursos de inversién a la transformacién pedagégico/curricular del sistema
educativo nacional.

El gasto corriente. La estructura del gasto corriente para el sector educacion estd
fuertemente sesgada hacia el nivel de educaci6n superior en detrimento de los niveles de
educacion escolar. En términos de una comparacién internacional, los recursos asignados
a la educacion primaria y secundaria son bajos, puesto que, en promedio, los paises en vias
de desarrollo asignan el 81% de los recursos destinados al sector para la educacién primaria
y secundaria (Banco Mundial, 1996), mientras que en Bolivia, este porcentaje llega
solamente al 55%. Esta distribucién de recursos ha experimentado una leve mejorfa con la
aplicacién de las reformas estructurales, particularmente la ley de reforma educativa. La
participacién relativa de las universidades, la administracion y otros gastos ha disminuido
levemente, permitiendo un mayor aumento en el gasto en educacion primaria y secundaria.5

La inversion. El mayor impacto de las leyes de reforma educativa, participacién
popular y descentralizacién administrativa en el sector se observa en los niveles de inversién
piblica, la que se ha incrementado significativamente en los afios posteriores a 1994. La
inversi6n del FIS y de los gobiernos municipales est orientada hacia la infraestructura y
equipamiento educativo, mientras que los recursos de la reforma educativa, que se ejecutan
a través de la Secretaria Nacional de Educacién, estin dirigidos al mejoramiento de las
escuelas y a la transformacion pedagégica curricular del sistema educativo. El FIS ha
invertido en el sector cerca de $20 millones de délares entre 1994 y 1995. El 88% de estos
recursos se han invertido en la construccién y equipamiento de 583 escuelas multigrado y
440 escuelas seccionales en el 4rea rural y peri-urbana, equivalente al 8% del stock actual
de infraestructura educativa en el pais. El restante 12% ha sido invertido en proyectos de
educaci6n alternativa, como son la educacién de adultos y la capacitacién productiva.
Anterior a la ley de participacién popular, los recursos de la contraparte para los proyectos
de educacién provenian principalmente de las corporaciones regionales de desarrollo
(CORDE) y otras instituciones solicitantes como las ONG o la Iglesia. Con la ley de
participacion popular, los nuevos gobiernos municipales se convierten en los principales co-
fmanciador7es del FIS, aportando un promedio de 25% del costo total de los proyectos de
educacidn.

La Secretaria Nacional de Educacién, a través del Programa de Reforma Educativa,
esta invirtiendo $197 millones de délares para el perfodo 1994-2000. Del total de los
recursos de la reforma, el 41% estén destinados a la provisién de equipamiento y material
escolar, entre los que se encuentran libros para la biblioteca de aula, mobiliario y materiales
escolares, 13% a la formacién y capacitacion docente, 11.5% al fortalecimiento del sistema
educativo que incluye la refaccion y el equipamiento de las oficinas nacionales,
departamentales y distritales, 18% en desarrollo curricular que especifica el desarrollo de
nuevos médulos de aprendizaje en castellano, aymard, quechua y guarani, y 5% en el disefio
de un sistema nacional de medicién de la calidad. El restante 11.5% estd destinado a
financiar la administracién de la reforma educativa.

Los recursos de inversion de los gobiernos municipales estin destinados

principalmente a la refaccién, ampliacion y construccion de infraestructura educativa, por
un lado, como contraparte del FIS y, por el otro, como inversién propia. Un porcentaje,
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ain muy reducido, estd destinado al mantenimiento de las escuelas y la operacién de los
servicios de educacién en los municipios. En la actualidad, la SNE, consciente de este
problema, estd desarrollando una serie de programas de mejoramiento de la calidad
dirigidos, entre otras cosas, a inducir a los gobiernos municipales a incrementar su
asignacion con relacion a estos itemes de gasto. Finalmente, es todavia muy reciente el
proceso de descentralizacién para hacer un analisis de la inversién de las prefecturas
departamentales en el sector.

3. Los servicios de salud

Las reformas asociadas al proceso de descentralizacién que vive el pais tienen un efecto
significativo sobre el sistema nacional de salud. La promulgacién del Decreto Supremo
24237, del 8 de febrero de 1996, que pone en vigencia el Nuevo Modelo Sanitario (NMS),
es una respuesta a los cambios introducidos por un proceso de descentralizacién que es
externo al sector.

a La situacion del sector

El sector salud se divide entre la provisi6n piblica y la provisién privada de servicios. El
sistema piblico de salud estd compuesto, por un lado, por los servicios de salud que
proveen conjuntamente la Secretaria Nacional de Salud Piblica (SNSP), las prefecturas
departamentales y los gobiernos municipales y, por el otro, el sistema de Seguridad Social.
El subsector privado comprende a la medicina privada, las ONG -que trabajan en el 4mbito
de accién del sector puiblico- la medicina tradicional y las farmacias. Existe también un
importante segmento de la poblaci6n sin acceso a ningiin tipo de servicios formales de salud
(cuadro 7). La cobertura del sector piblico alcanzé en 1992 al 44% de la poblaci6n
boliviana. La cobertura del sistema piiblico, pero principalmente los seguros de salud, est4
sesgada hacia el area urbana. Las mismas estimaciones sugieren que cerca del 40% de la
poblacién en el érea rural no tiene acceso a ningiin tipo de servicio. El sector privado cubre
aproximadamente al 30% de la poblacién.

Cuadro 7
COBERTURA DE LOS SERVICIOS FORMALES DE SALUD, ANO 1992

Piiblico 44
SNSP/prefecturas/municipios 30
Seguridad social 14
Privado 30
Medicina privada 20
ONG 3
Farmacias 7
Medicina tradicional 12
Sin Acceso a servicios 14
Total 100

Fuente: CNPV, 1992,

Los principales indicadores, presentados en el cuadro 8, sugieren que la asignacién
de recursos nacionales para salud es baja y que la oferta del sistema publico de salud es
deficiente. -
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Cuadro 8
ASIGNACION DE RECURSOS NACIONALES Y LA OFERTA DEL SECTOR SALUD

Relacién Presupuestaria, 1995 (%) Relaciones de Oferta , 1993 Por 1000
hab.

Salud/PIB 1.8 Médicos 0.3

Salud/PGN 2.3 Enfermeras 0.15

Salud/gasto administracién 5.7 Total 1.75

Central

Salarios/salud 47 Médico/enfermeras 2/1

Salarios/salud gasto 85 Poblacién/centro de salud 5,384

Inversién/salud 32

Gasto per cépita ($dolares) 16

Fuente: Secretaria Nacional de Salud Piblica, 1996.

Por su parte, los indicadores de resultado en relacién a la situacion de la salud en
el pais (cuadro 9) sugieren que: i) las mujeres viven més que los hombres, pero la esperanza
de vida es baja, ii) la cobertura de los servicios piblicos de salud es baja, iii) la tasa de
mortalidad infantil es la méis alta de América Latina, iv) la mortalidad materna es
inaceptable en términos internacionales, v) la desnutricién infantil es alta, y vi) la

incidencia de enfermedades es alta, particularmente el Chagas, la Malaria y la Tuberculosis.

Cuadro 9
INDICADORES DE RESULTADO DEL SECTOR SALUD
Indicadores sectoriales Nacional | Urbano | Rural | Hombres | Mujeres
Esperanza de Vida (afios) 60 - - 59 63
Coberturas del servicio piblico de salud (%)
Parto en servicio 42 62 21 - -
Atencién prenatal 53 68 36 -- -
Planificacion familiar 18 25 7 - -
Vacunacion (total) 37 44 28 40 33
Tasas de mortalidad (x nacidos vivos)
Mortalidad infantil (x1,000) 75 69 106 - -
Mortalidad de la nifiez (x 1,000) 116 104 162 51 51
EDA (%) 20 31 29 30 30
IRA (%) 19 19 17 19 17
Perinatales (%) 18 -- -- -- -
Mortalidad materna (x 100,000) 390 274 524 - --
Hemorragia (%) 43 -- -- -- --
Tasas de desnutricién (< de 3 afios)
Global (peso/edad) 16 12 20 -- -
Crénica (talla/edad) 28 21 37 -- --
Incidencia de enfermedades
Chagas (infectados) 1,800,000 - -- - --
Colera (casos/afio) 2,718 - -- -- -
Malaria (x 100,000) 60 - -- -- -
Tuberculosis (x 1000,000) 16 -- -- -- --

Nota: EDA: Enfermedad diarréica
IRA: Infecciones respiratorias agudas
Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDSA), 1994; CNPV, 1992 .
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b) El nuevo modelo sanitario

Para dar respuesta a la situacién de salud en el pais y adecuar el sector a la participacién
popular y la descentralizacion administrativa, se establece el nuevo modelo sanitario (NMS).
Este ordena las funciones y competencias de los diferentes actores del sistema publico en
la provision de servicios de salud y establece los mecanismos para la coordinaci6n y gestién
del sistema. Los actores del sistema piblico de salud son la Secretaria Nacional de Salud
Piblica, las prefecturas, los gobiernos municipales y la poblacién organizada.

El mecanismo operativo propuesto para reunir a todos estos actores y asegurar que
la atenci6n en salud responda a un objetivo comiin se conoce como gestién compartida con
participacién popular. Este mecanismo estd institucionalizado a nivel municipal en el
Directorio Local de Salud (DILOS), donde los representantes del gobierno municipal, de
la Direccién Departamental de Salud y del Comité de Vigilancia, en representacién de la
poblaci6n, administran conjuntamente los servicios de salud en el 4rea de su jurisdiccién.
Las responsabilidades especificas del DILOS son: proponer al gobierno municipal el
presupuesto de salud para el municipio; gestionar la suficiente asignacién de personal de
salud; supervisar y coordinar la elaboracion del presupuesto de centros de salud y hospitales
de apoyo; compatibilizar la programacion operativa con la estratégica para el desarrollo
armoénico de la red bésica de servicios; proponer y gestionar la suscripcion de convenios de
provision de servicios de salud; proponer el presupuesto de inversion en salud; y elaborar
estatutos y reglamentos para su funcionamiento.

La gestién compartida con participacion popular también se implementa para la
administracion de los hospitales, donde el directorio de hospital estd compuesto de manera
anloga al DILOS, con la participaci6n adicional del director del hospital. Las ONG, previo
reconocimiento de la Secretarfa Nacional de Salud Publica, y las instituciones de los seguros
de salud pueden coordinar sus acciones a las del sistema piiblico con la firma de convenios
de provisién de servicios con el DILOS o el directorio de hospital. La estructura del sector
a partir de la promulgacién de las leyes de participacion popular y de descentralizacion
administrativa y la aprobacién del nuevo modelo sanitario se presenta en el grafico 5.

c) El seguro nacional de maternidad y la nifiez

El seguro nacional de maternidad y la nifiez se crea el 1 de julio de 1996 mediante el
Decreto Supremo 24303 con la finalidad de reducir las altas tasas prevalentes de mortalidad
materna e infantil en el pais. Esta es la primera accién conjunta entre la Secretaria Nacional
de Salud Piblica, las prefecturas departamentales y gobiernos municipales que se enmarca
en el esquema establecido por el nuevo modelo sanitario. A este esfuerzo también se suman
el sistema de seguros de salud, a través de la Caja Nacional de Salud (CNS), y las ONG.
El Seguro ofrece atenci6n gratuita en todos los establecimientos del sistema publico de
salud, la CNS y los establecimientos de las ONG participantes. Los servicios provistos estin
dirigidos a las mujeres gestantes y nifios menores de 5 afios. En el primer caso, incluyen
asistencia médica, quirirgica, farmacéutica y de laboratorio durante el embarazo (4
consultas prenatales), parto (parto normal y cesirea), el puerperio (1 consulta) y las
emergencias obstétricas. Para los nifios menores de 5 afios se ofrece atencién del recién
nacido y asistencia médica, farmacéutica y hospitalaria para los casos de enfermedades
diarréicas e infecciones respiratorias agudas.

El financiamiento del seguro est dividido entre el TGN, que financia al personal
ligado a la provisién de los servicios, y los gobiernos municipales participantes. Estos
tltimos aportan el 3% de sus recursos de coparticipaci6n tributaria para financiar la compra
de insumos, suministros y medicamentos necesarios para cada intervencién. La Secretaria
Nacional de Salud Piiblica reglamenta las cantidades y valor de los insumos, suministros y
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medicamentos que se ofrecen a través del Seguro. Los recursos municipales son depositados
en una cuenta fiscal y su uso es autorizado por el DILOS.

d) La estructura del financiamiento y del gasto en salud

Los recursos asignados a salud en el pais no solo son escasos sino que estan distribuidos en
una forma que no responde a las prioridades y son utilizados de una manera que logra
escasos resultados. En la actualidad, en Bolivia existe una concentracién de recursos,
fisicos, humanos y monetarios, en los niveles de atencién de mayor complejidad en
desmedro de atencién primaria y preventiva. Los esfuerzos actuales del gobierno,
enmarcados dentro de i) las reformas sectoriales, como son el nuevo modelo sanitario y el
seguro de maternidad y la nifiez, y ii) la participacién popular y la descentralizacién
administrativa, estin dirigidos a modificar esta situacién. En el primer caso, priorizando el
primer nivel de atencién y, en €l segundo, acercando las decisiones sobre la utilizacién de
recursos a la poblacién.

Grifico 5 .
LA ESTRUCTURA ACTUAL DEL SECTOR SALUD
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i La evolucion del gasto en salud

El gasto publico en salud alcanzé en 1995 el 1.8% del PIB ($ 16 délares per cépita). Se
estima, puesto que no existe informacién oficial al respecto, que el gasto total del sector
equivale a 6% del PIB o ($53 délares por habitante, UDAPSO, 1995). Estos ultimos
indicadores incluyen, ademas del gasto publico, el gasto de la seguridad social, la
cooperacion internacional a través de ONG y el gasto de los hogares.

Grafico 6 ]
EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO EN
SALUD, 1990-1993
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La evolucion del gasto piiblico entre 1990 y 1995 se observa en el grafico 6. Estd
claro que entre 1990 y 1993, el gasto piblico en salud experiment6 un importante
crecimiento con relacién al PIB, alcanzando en este Gltimo afio un 2.3%. A partir de 1993,
el gasto del sector salud experimenta una caida importante, producto principalmente de la
reduccion en las transferencias destinadas a los fondos de pensiones y las becas alimenticias
a los hospitales y centros de salud. En 1995, se experimenta un ligero incremento en el
gasto en salud alcanzando el 1.8% del PIB. Esta asignacin es considerablemente inferior
a las asignaciones del Brasil (4.6 %), Colombia (3.8%), Chile (2.5%), y la Argentina (2%).

Griéfico 7
RELACION GASTO CORRIENTE E
INVERSION
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La relacién entre el gasto corriente y el gasto de capital se ilustra en el grafico 7.
En 1995, el gasto corriente era de $94 millones de délares, que representaba el 78% del
gasto total, mientras que el gasto de capital alcanzaba a $26 millones de ddlares, equivalente
al 22% restante. Esta relaciéon no ha sufrido mayores alteraciones durante el periodo de
analisis, exceptuando 1991, cuando el gasto de capital disminuy? a $11 millones de délares,
lo que solo representaba el 12% del gasto total en salud. La rogramacion de recursos para
1996 alcanza a $122 millones de dolares, de los cuales $36 millones de ddlares estan
asignados a inversion.

Grifico 8
RELACIONES ENTRE LOS FINANCIADORES Y LOS PROVEEDORES
DE LOS SERVICIOS DE SALUD
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ii. Fuentes de financiamiento del gasto en salud

En Bolivia es posible identificar cinco fuentes de financiamiento para el sector salud: el
TGN, los gobiernos municipales, la cooperacion internacional, las empresas publicas y
privadas, y los hogares. Este financiamiento se ejecuta por intermedio de tres categorias de
prestadores de servicios de salud, que son el sector publico, la seguridad social y el sector
privado. Este dltimo se divide entre la medicina privada, las farmacias, las ONG y la
medicina tradicional. El grifico 8 describe las relaciones entre los financiadores y los
proveedores de salud.

El gobierno central a través del tesoro general de la Nacion. Anterior al proceso
de descentralizacién, el TGN financiaba todos los componentes de los servicios que eran
provistos a través de la Secretaria Nacional de ‘Salud Publica (SNSP). En la actualidad el
TGN financia, a través de una transferencia a las prefecturas departamentales, solamente
1a planilla de recursos humanos del sector -el personal médico, paramédico y administrativo-
y los gastos de operacién de la Secretaria Nacional de Salud Piblica. En 1996, el
presupuesto de gasto por concepto de planillas fue de $43 millones de délares, mientras que
los gastos de operacion de la Secretaria Nacional de Salud Piblica se programaron en% 8
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millones de délares. Las transferencias a otras instituciones, que figuran en el presupuesto
de la SNSP y entre las que se encuentra la seguridad social, fueron de $35 millones de
délares.

El gobierno central a través de los recursos de la cooperacion internacional. 1Los
recursos de la cooperacion internacional estan destinados a apoyar y fortalecer el sistema
piblico de salud y provienen, principalmente, de la cooperacién multilateral en la forma de
créditos y donaciones. En 1995, los registros de la inversi6n publica mostraban una
ejecucion de recursos de fuentes externas de $17 millones de délares, que estaban asignados
casi en su totalidad al FIS y los programas de fortalecimiento sectorial como son el proyecto
integral de servicios de salud (PROISS), financiado por el Banco Mundial; el proyecto
integrado de servicios basicos de salud (PSF), financiado por ¢l Banco Interamericano de
Desarrollo; y el proyecto de salud infantil y comunitaria (CCH) financiado por USAID. Los
recursos invertidos por estos programas en el perfodo 1991-1996 han sido un poco
inferiores a los $100 millones de délares.

Los municipios. A partir de la promulgacion de la ley de participacién popular en
1994, los gobiernos municipales tienen la responsabilidad de construir, mejorar, mantener
y equipar la infraestructura de todos los centros de salud de su jurisdiccion, ademés de
proveer los insumos necesarios para la adecuada operacién de los servicios. En 1996, el
presupuesto de inversion piblica consigna una asignacién municipal para el sector de $18
millones de délares, que es superior a la inversién programada en 1995 en casi $10 millones
de dolares. Sin embargo, la ejecucion en 1995 no alcanzé ni al 50% de la programacion
realizada. El gasto municipal en salud se clasifica desde 1994 como inversién.

La cooperacion internacional. Los recursos de la cooperacién internacional
destinados a las ONG no estan registrados por el Estado y, en consecuencia, no se tiene una
cifra oficial de los recursos que manejan. Sin embargo, estimaciones realizadas por diversos
investigadores sugieren que los recursos recibidos por las ONG de salud podrian estar
alrededor de los $40 millones de délares anuales.

Las empresas. Las empresas piblicas y privadas afiliadas a las instituciones de la
seguridad social aportan por ley el 10% del total de sus planillas de haberes. Se estima que
en 1995, los aportes de las empresas al financiamiento del sector salud fueron mayores a
los $100 millones de délares.

Los hogares. El gasto en salud de los hogares bolivianos son la principal fuente de
financiamiento de la medicina privada, las farmacias y la medicina tradicional y una fuente
menor en el caso del sector piblico, la seguridad social y las ONG. En la actualidad, no
existe informacion sobre el gasto de los hogares en salud, mas all de algunas estimaciones
que son poco confiables. Sin embargo, las reformas estructurales introducidas a partir de
1993 han tenido un impacto significativo sobre esta fuente de financiamiento en el caso del
sector publico de salud.

Anterior a la descentralizacion, todos los establecimientos plblicos de salud en el
pais, independientemente de su nivel de complejidad, recaudaban recursos mediante el cobro
de tarifas por consulta, servicios médicos y medicamentos. Estos recursos, que se generaban
al interior de cada unidad prestadora de servicios, eran administrados por el establecimiento
y estaban destinados a solventar gastos de funcionamiento, la contratacién de personal de
apoyo o la compra de ambulancias o equipo para el centro. Con la promulgacion de la ley
de participacién popular, los recursos de recaudacién en los establecimientos de salud se
transfieren a los gobiernos municipales para su administracién.
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i, El uso de los recursos

La prioridad nacional de salud, en el discurso de la Secretaria Nacional de Salud, es la
atencién primaria orientada a la prevencién de la mortalidad infantil y materna. Sin
embargo, esta prioridad no se ve reflejada en la asignacién de recursos. La apertura
programatica del presupuesto general de la Nacién (PGN), para el caso de salud es
institucional, lo que no permite establecer las asignaciones entre los diferentes niveles de
atencién. La percepcion generalizada es que las asignaciones de recursos no corresponden
con el discurso de prioridades.

La planilla de salud, que en 1996 alcanzé a $43 millones de dolares, representa el
84% del presupuesto total para el sector piblico, excluyendo las transferencias a otras
instituciones. Esta planilla estd compuesta, de acuerdo con los registros de la Secretaria
Nacional de Salud Piblica para 1995, de 1,926 médicos y 11,920 personas entre médicos,
paramédicos y personal administrativo. El 50% de los itemes médicos y el 47% de todo el
personal de salud se encuentran en las cuatro ciudades mas pobladas del pafs: La Paz, Santa
Cruz de la Sierra, Cochabamba y El Alto, las cuales representan solamente el 35% de la
poblacién total. De la misma manera, si se descuentan de la planilla de médicos los itemes

asignados a estas cuatro ciudades, el promedio de médicos por jurisdiccién municipal es de
3.1.

La estructura de incentivos salariales de la Secretaria Nacional de Salud, también
apunta en la direccion contraria al discurso sobre prioridades. Tanto el bono salarial por
categoria, premio a la especialidad, como el escalafon médico, premio a la actualizacién
permanente y la investigacién, incentivan la sobre-especializacion del personal médico en
un pais que necesita de mis médicos generales, enfermeras y auxiliares de enfermeria. En
este sentido, se hace necesario revisar las estructuras de incentivos salariales para poder
atender mejor el nivel de atencion primaria y el 4rea rural. Solo de esta manera, se podra
unir el discurso con la realidad. Por su parte, la seguridad social, que tiene esencialmente
servicios en las areas urbanas del pais, ha concentrado también su capacidad en la atencion
de problemas de salud de mayor complejidad para la poblaci6n asegurada.

Finalmente, la inversion en salud que se realiza a través del FIS, los programas de
fortalecimiento de la SNSP (PROISS, PSF y CCH), y los gobiernos municipales esta
orientada principalmente a la construcci6n de infraestructuray el equipamiento de la misma.
La construccién y equipamiento de postas sanitarias, centros de salud y hospitales de distrito
ha sido la prioridad en los dltimos afios. Se debe hacer notar que, en muchos casos, dicha
infraestructura no esta siendo utilizada por falta de asignacién de itemes.
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IV. LA EVALUACION DEL PROCESO DE DESCENTRALIZACION

A la fecha, una evaluaci6n del impacto del proceso de descentralizacion en los sectores de
educacion y salud esta limitada por dos factores: el corto tiempo de implementaci6én y la
reducida informacién cuantitativa existente. En el primer caso, se debe reconocer que el
tiempo transcurrido desde la promulgacién de las leyes de participacion popular y
descentralizaci6n administrativa no es suficiente para esperar resultados en la provision de
servicios. Esto hace necesario reorientar la evaluacion hacia: i) las condiciones existentes
para el avance del proceso de descentralizacion y ii) la direccién que éste estd tomando con
base en las tendencias iniciales. En el segundo caso, las limitaciones de informacién
cuantitativa, confiable y sistemética, a nivel de las diferentes jurisdicciones territoriales,
como son los municipios y los departamentos, dificultan una evaluacién cuantitativa y
limitan el tipo de preguntas que se pueden contestar. Esto ha determinado que el trabajo se
apoye, por necesidad, en evaluaciones cualitativas. Las evaluaciones presentadas en esta
seccion se basan en el trabajo de campo descrito en la introduccién.

1. Condiciones existentes para el avance de la descentralizacion

Para ser exitosa, la implantacion de un proceso de descentralizacion requiere de un conjunto
de condiciones. Varios autores, como Winkler (1989) y Prawda (1992) entre otros, que han
evaluado los procesos de descentralizacion en distintos paises del mundo, han identificado
una serie de factores como condicionantes del grado de implantacién de los mismos. En
forma resumida se podria afirmar que para que el proceso de descentralizacion avance de
manera satisfactoria son necesarias, entre otras, las siguientes condiciones: i) un
compromiso politico de apoyar el proceso, ii) que la asignacién de funciones esté bien
definida, iii) que las actitudes y la cultura de la poblacién sean conducentes a la toma de
decisiones de manera descentralizada, iv) que exista la capacitacion, el fortalecimiento y el
apoyo necesario para asegurar que los nuevos actores puedan desempefiar sus papeles
adecuadamente, y v) que exista un esfuerzo sistemitico de seguimiento que permita
identificar las acciones preventivas o correctivas necesarias y que posibilite la evaluacion
del impacto del proceso de descentralizacion.

La presente seccién evalia la medida en que las condiciones favorables para el
avance del proceso de descentralizacion existen y se concentra en cinco de estas condiciones
las cuales, en la experiencia de varios otros paises, tienen una importancia especial. La
situaci6n actual con relacion a cada una de estas condiciones, especialmente pertinentes para
el caso boliviano,® es evaluada desde la perspectiva de la descentralizaci6n de los servicios
de educaci6n y salud.

a) El compromiso politico

La descentralizacién involucra una redistribucion del poder politico y econémico hacia los
niveles subnacionales de gobierno. Desde la perspectiva de las instituciones tradicionales,
esta redistribuci6n se presenta como una pérdida de poder que muchas veces crea resistencia
a las transformaciones necesarias para que las mismas se adapten a su nueva funcién. Solo
en la medida en la que exista una clara voluntad politica esta resistencia puede ser superada.
En consecuencia, el avance del proceso de descentralizacion est4 fuertemente influenciado
por el grado de compromiso de los principales actores en los niveles central, departamental
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y local. La descentralizacion se facilita en la medida en que existe la voluntad y la
capacidad de los actores tradicionales de facilitar y apoyar el desarrollo de actividades en
forma descentralizada y de los nuevos actores, y para asumir efectivamente las funciones
que les han sido asignadas.

La evidencia inicial con relacion al grado de compromiso que existe en el pais con
el proceso de descentralizacién sugiere que:

La descentralizacion estd bien afianzada entre la poblacion. El proceso de
descentralizacion se ha construido sobre una sélida base legal y cuenta con el respaldo de
la poblacion. No es exagerado decir que existe un consenso nacional sobre la necesidad y
la pertinencia de la descentralizaci6én. Asimismo, tampoco es arriesgado afirmar que la
percepcion generalizada de la poblacién y de los partidos politicos de oposicion es que las
medidas son irreversibles. La diferencia de opiniones que ain se observa esta centrada, casi
exclusivamente, en aspectos de forma y refleja, principalmente, el reconocimiento de que
el proceso es complejo y que su implementacion requerird de ajustes en el tiempo. Al
momento de la discusién y aprobacion de las leyes que introdujeron la descentralizacién y
los cambios en el sector de educacién’® hubo una resistencia significativa, cuya motivacién
central radica en la defensa del starus quo. La oposicion mis marcada estuvo encabezada
por instituciones o grupos de interés que habian llegado a desempefiar una funcién de
intermediacion representando a los segmentos de la poblacién ante el Estado. Estos grupos
veian a la descentralizaciébn, en general, y a la participacién popular junto con el
fortalecimiento de las instancias territoriales en particular, como una amenaza para sus
intereses. '

El grado de compromiso con la descentralizacion sectorial varia entre los diferentes
niveles de gobierno. Esta situacion parece reflejar, en general, dos tipos de posiciones. La
primera, que reconoce que el proceso de descentralizacién representa nuevas oportunidades;
esta posicion se observa, principalmente en el nivel municipal. La segunda, mas prevalente
en los niveles central y departamental, muestra un compromiso mas limitado, lo que parece
ser el reflejo de la incertidumbre y la percepcion de pérdida de poder asociada con los
cambios.

El compromiso con la descentralizacion a nivel del gobierno central es diferente en
los sectores de educacion y salud. El grado de compromiso con el proceso de la Secretaria
Nacional de Educacién (SNE) y la Secretaria Nacional de Salud Publica (SNSP) puede ser
evaluado a partir de las siguientes acciones adoptadas por: i) el esfuerzo por readecuar la
estructura institucional a la descentralizaci6n, ii) el esfuerzo por adaptar los programas
sectoriales al nuevo esquema descentralizado, iii) el desarrollo e implantacién de
mecanismos de coordinacion con los niveles descentralizados y iv) el apoyo que se brinda
a las instancias departamentales y municipales. El cuadro 10 resume la situacion global para
ambas instituciones. Como se sugiere en el cuadro 10, ninguno de los dos sectores parece
estar totalmente comprometido con el proceso de descentralizacion, aunque se reconoce un
mayor esfuerzo en el caso del sector de educacién que en el sector salud. Es importante
hacer notar que esto Ultimo se debe en parte a la reforma educativa, que se ha constituido
para la SNE en un vehiculo para introducir cambios consistentes con la descentralizacién. '

Es todavia temprano para evaluar el grado de compromiso del nivel departamental.
El proceso de descentralizacién a nivel departamental es relativamente reciente y en
consecuencia es algo dificil establecer el compromiso de este nivel con el proceso de
descentralizacién. En esta etapa inicial, el énfasis ha sido en la constitucién de los equipos
en las prefecturas y en el fortalecimiento de los mismos. Un hecho positivo es que se hayan
constituido las direcciones departamentales de educacion y salud como parte de la Secretaria
Departamental de Desarrollo Humano en las Prefecturas.!! Por otro lado, las secretarias
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departamentales de participacion popular estin desempefiando, en algunos casos, un papel
importante en la relacién con los municipios otorgando capacitacién y apoyo.

Cuadro 10
SITUACION DE LA SNE Y LA SNSP

Adecuacién: Educacion ‘Salud i
Sectorial E 1 D A E D A
Programa de Readecuacion Institucional
X X
Adaptacioén de Programas Sectoriales
X X
Mecanismos de Coordinacién Sectorial
X X

Apoyo a Instancias Departamentales y
Municipales X X
E-en ejecucién, D-en disefio o estudio, A-acciones aisladas

Fuente: Elaboracion Propia.

El compromiso del nivel municipal con el proceso es alentador. Si bien se puede
decir que existe un compromiso de los municipios con el proceso de descentralizacién, en
la prictica este compromiso varia entre ellos. Los municipios estin asumiendo las
responsabilidades que les transfiere la ley de acuerdo con sus posibilidades. Es alentador
observar que incluso en el marco de severas limitaciones que enfrentan algunos municipios,
todos estan elaborando y ejecutando programas anuales operativos (PAO) y, en muchos
casos, planes de desarrollo municipal (PDM) con la participacién de la poblacién. Se puede
también observar que la mayoria de las instancias de participacién popular han sido
constituidas, en particular los consejos de vigilancia, aunque todas estas instancias,
conjuntamente con los alcaldes, los miembros del Concejo Municipal y la poblacién en
general, estan todavia en una etapa de aprendizaje que no les permite desenvolverse
adecuadamente. El compromiso de los gobiernos municipales con los sectores de educacién
y salud se puede evaluar con el uso de tres indicadores: i) 1a cantidad de recursos asignados
a estos sectores, ii) el esfuerzo realizado para establecer una capacidad dentro del municipio
para atender a ambos sectores y coordinar con otras instancias responsables, y iii) el grado
en el que los gobiernos municipales han desarrollado una visién clara de lo que se persigue
en educacion y salud.

La asignacion de recursos municipales muestra una diferencia significativa entre
educacion y salud. A nivel nacional, el sector de educacion tiene una asignacién municipal
promedio cercana al 15% y ocupa el segundo lugar en importancia después de urbanismo,
mientras que salud con aproximadamente el 5%, ocupa el quinto. Se debe mencionar que,
en gran medida, esta relacién parece reflejar la importancia relativa asignada por la
poblacién a los dos sectores. Esta tendencia se evidencia también en la muestra de
municipios utilizada para el trabajo de campo. El grifico 9 muestra la prioridad que los
municipios visitados asignan a educacién y salud. E1 78% de la muestra tiene una asignacién
para salud igual o menor al 5% del PAO, mientras que la asignaci6n a educacién supera el
15% del mismo en el 70% de los municipios. Un indicador interesante, que ilustra la
intencion de los municipios de asumir las responsabilidades transferidas en educacion y
salud es el esfuerzo que estén realizando para captar recursos que complementen los de la
participacién popular. El 67% de los municipios visitados ha realizado algin tipo de gestién
para captar recursos para inversiones en estos dos sectores, particularmente del FIS.
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Grafico 9
ASIGNACION SECTORIAL MUNICIPAL,
1996
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Los esfuerzos para establecer una capacidad en los municipios para atender
a los sectores de educacion y salud son variados. Al igual que en el caso de la asignacion
de recursos, se pueden observar diferencias marcadas entre los municipios grandes y los
peque-os (en términos de poblacién) en lo referente al esfuerzo por establecer una capacidad
para atender ambos sectores (grafico 10). S6lo en el 11% de los municipios visitados no se
ha nombrado responsable de educacion y salud. En el 63% de los casos se ha nombrado por
lo menos un responsable para estos sectores. La tendencia observada muestra que en los
municipios grandes se tiende a designar responsables de educacién y salud, mientras que
en los pequefios, principalmente debido a limitaciones de recursos, esta responsabilidad
recae en la mayoria de los casos en los miembros del Consejo Municipal. Debido al
reducido nimero de Concejales que existen en los municipios de menor poblacién, los
mismos deben asumir responsabilidades por més de un sector a la vez.

Griafico 10 )
RESPONSABLES MUNICIPALES DE SALUD Y EDUCACION
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Existen importantes diferencias en el contacto que mantienen los gobiernos
municipales con las escuelas y los centros de salud de su jurisdiccion. En los municipios
visitados se observaron casos en los que el contacto era muy limitado asi como casos en los
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que existe un contacto mas fluido. En términos generales, los casos en los que existia un
contacto adecuado superaban a aquellos en los que no existia ningiin esfuerzo organizado
por mantener una relacién fluida con las escuelas o los centros de salud (grafico 11). Es
interesante notar que, de manera consistente con las prioridades en la asignacion de
recursos, se puede observar una diferencia en el contacto que los municipios mantienen con
los dos sectores.

Los municipios no han desarrollado una visién clara de cémo deben operar los
sectores de educacion y salud. Es interesante notar que los municipios no se consideran
actores centrales en la provisién de los servicios. En su mayoria, se ven solamente como
proveedores de infraestructura y de equipamiento. Una muestra de esto tltimo, es el hecho
de que casi la totalidad de los esfuerzos de los municipios en estos dos sectores esté dirigido
a la inversién en infraestructura. Los municipios estin alejados de la operacion de los
servicios y no se sienten corresponsables de su provisién. La provisién de insumos es
todavia muy limitada y no se mantiene informacién con relacion a la situacin educacional
o de salud de la poblacién, ni se han definido objetivos con relacién a la cobertura y la
calidad de ambos servicios. El compromiso municipal con los sectores de educaci6n y salud
no se ha plasmado en una visién clara de c6mo participar en la provision de los servicios.

Griafico 11
NATURALEZA DEL CONTACTO DEL MUNICIPIO CON
ESCUELAS Y CENTROS DE SALUD
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b) Actitudes y cultura

El avance del proceso de descentralizacién depende, entre otros factores, de las actitudes
y las tradiciones culturales de la poblacién. Cuando éstas son conducentes a la toma de
decisiones de manera descentralizada, el proceso de descentralizacién puede ser mis efectivo
y su implementacién més rapida. Por el contrario, condiciones culturales poco favorables
y actitudes opuestas a la descentralizacion pueden limitar significativamente su
implementacion.

Bolivia, como muchos paises con una herencia colonial espafiola, se caracteriza por
tener una practica administrativa centralizada, jerdrquica y paternalista. La legislacién y la
regulacién estaban basadas en reglas de conducta ideales, poco realistas y que no reconocian
las diferencias en las caracteristicas regionales de la poblacién ni las condiciones locales.
Tradicionalmente, el gobierno central ha sido quién define qué y cémo se deben hacer las
cosas a través de relaciones jerarquicas rigidas. No obstante, simultineamente se han
mantenido en el pais costumbres ancestrales de participacion comunitaria y de toma de
decisiones a nivel local, al margen de las acciones del gobierno. Los municipios,
restringidos a las ciudades, no tenian presencia sobre grandes extensiones territoriales en
las que era précticamente imperceptible la presencia del Estado. Por otra parte, las formas
de organizacién de la sociedad civil en su relaciébn con el Estado han sido
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predominantemente de caracter funcional, es decir por tipo de ocupacion, lo que excluye
a una porcién significativa de la ciudadanfa. Tomando estos factores en cuenta, los desafios
para el proceso de descentralizacion en el pais son: i) romper con el habito de dependencia
que tiene la sociedad con el nivel central de gobierno, y ii) fortalecer las nuevas estructuras
y mecanismos de participacion popular que rescatan la tradicion participativa de las culturas
originarias. Las principales observaciones del estudio son las siguientes:

En el pais persiste una actitud centralista a nivel del gobierno central. La
implementacién del proceso de descentralizacién en el pais refleja todavia una persistente
tradicion centralista, aunque se debe destacar que hay evidencia de algunos avances en este
sentido. En el nivel central de gobierno predomina todav{a la cultura institucional centralista
y se observa cierta resistencia al cambio. En general, la actitud predominante en este nivel
puede ser descrita como business as usual. Esta actitud se reconoce en el deseo permanente
de querer orientar las acciones de los gobiernos municipales. Si bien esta voluntad puede
tener cierta validez, sobre todo en el caso de educacion y salud, los instrumentos propuestos
para ello atentan contra una descentralizacién efectiva. El predefinir los porcentajes de
recursos municipales que deben ser asignados a uno u otro sector, a través de
condicionamientos para el acceso a fuentes de recursos adicionales, no soélo limita Ia
capacidad de decidir y priorizar en el nivel local, sino que introduce distorsiones que
posteriormente son dificiles de subsanar."

Como resultado de esta actitud centralista, la adecuacion sectorial en lo operativo
es lenta y se caracteriza por una timidez en la transferencia de decisiones a otros niveles.”
La SNSP no ha realizado esfuerzos significativos para adecuarse a sus nuevas
responsabilidades y transferir competencias a los niveles departamental y local. Por su parte,
la SNE, que en el marco de la reforma educativa estd fortaleciendo las estructuras
descentralizadas de administracién del sistema educativo nacional, tampoco ha traspasado
a estas instancias todo el peso de sus nuevas responsabilidades. Hay que destacar, sin
embargo, que existen avances que, aunque muy puntuales, son alentadores. Por ejemplo,
la transferencia de la capacidad de decisién sobre el movimiento de personal al director
distrital de educacién (dentro de techos pre-establecidos) refleja un cambio en la mentalidad
centralista de la SNE.

La tradicion centralista también estd presente en el nivel local. Esta se refleja
principalmente en la forma en que la poblacién percibe al nuevo gobierno municipal. En
muchos casos, pese a las obvias diferencias existentes, la poblacién percibe al gobierno
municipal como la «autoridad» en un sentido distante similar al que se tenia con el gobierno
central. Esto se traduce en desconfianza, timidez para cuestionar y exigir transparencia y
en la percepcién de que es obligacion del alcalde el solucionar todos los problemas. En la
mayoria de los municipios, se observa que la cultura del Estado paternalista se mantiene
vigente, con la diferencia que ahora es el gobierno municipal quién debe proveer soluciones
a los problemas. En la practica, estas percepciones y actitudes se traducen en una relacién
timida de las organizaciones territoriales de base y las instancias sectoriales locales con el
gobierno municipal y se manifiestan, en forma concreta, én un limitado esfuerzo para
gestionar recursos adicionales, en la poca participacion en las definiciones municipales, en
el desconocimiento sobre la asignacion de recursos y, por esta misma razén, en el
desencanto cuando las expectativas no son satisfechas. :

Los mecanismos de participacion popular estin siendo constituidos. La ley de
participaciéon popular extiende la presencia del Estado y, al mismo tiempo, establece
mecanismos para relacionar a la sociedad civil con los municipios urbano/rurales,
posibilitando de esta manera la participacién de toda la poblacién en las decisiones que
afectan directamente su bienestar y desarrollo. Uno de los grandes méritos de la ley es que
en vez de inventar nuevas instancias para lograr la participacion ciudadana, reconoce
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legalmente a la existentes, como son las juntas vecinales, las comunidades campesinas y las
organizaciones de los pueblos indigenas.

La participacion formal de las organizaciones de la participacién popular no se
traduce ain en una participacion efectiva. En general, los mecanismos definidos por la ley
de participacion popular estin permitiendo que la poblacion tenga una participacién formal
en el proceso de decisiones a nivel local. Sin embargo, esta participacién no refleja el
espiritu de la descentralizacién, que es lograr que la poblacién pueda expresar sus
preferencias y exigir, a través de una fiscalizacién, determinados niveles de eficiencia,
cobertura y calidad en los servicios. Mientras que se observan sefiales alentadoras de una
mayor participacion de la poblacién, todavia existen limitaciones en la forma en la que la
poblacion percibe sus derechos y obligaciones. En particular, la participacién popular
todavia no est haciendo uso de todas las instancias y recursos legales que ha establecido
la ley.

Existen diferentes grados de participacion de la poblacion en la definicién de las
prioridades de inversion y la elaboracion de los PAO municipales. Si bien la poblacién ha
comenzado a participar en la definicion de prioridades, ésta participacién varia
significativamente entre municipios (grafico 12). Aunque todavia no en el grado en el que
se esperaria, existen ejemplos alentadores de participacién de las comunidades en la
definicion de prioridades de inversion a nivel municipal. Al mismo tiempo, existen casos
en los que la participacién de la poblacién es minima. En la muestra de municipios visitados
no se ha encontrado una correlacién entre el grado de participacion y las caracteristicas
particulares de los municipios. El trabajo de campo, sugiere que las diferencias en el grado
- de participacion de las comunidades y la poblacién en general parece estar ligado,
predominantemente, a las actitudes de las autoridades: el alcalde y los miembros del concejo
municipal.

La participacion sectorial en la definicion de las prioridades de inversién es todavia
limitada. Al igual que en el caso de la participacién de la poblacién en la elaboracién del
PAO, la propension con que las escuelas y los centros de salud participan en la elaboraci6n
del PAO no parece estar relacionada con ninguna otra caracteristica de los municipios, sino
mas bien con las actitudes de los responsables de los dos sectores a nivel municipal. Vale
la pena resaltar que las actitudes que limitan los espacios para la participacién en la
definicién de prioridades también limitan la difusién de informacién sobre la ejecucién
presupuestaria. En el 63% de los municipios visitados, las escuelas no tenfan conocimiento
de la ejecucion del PAO municipal, mientras que en el 52% de los municipios, los centros
de salud no tenian acceso a dicha informacién.

c) Asignacion de funciones

Una asignacién de funciones bien definida y clara, basada en criterios de gestién que
reflejen las peculiaridades de cada sector, es una precondicién para que la descentralizacién
pueda ser implementada efectivamente. Cuando la asignacién de funciones es incompleta,
complicada o confusa, dificulta el que cada instancia asuma las responsabilidades a ellas
asignadas. Asimismo, cuando la asignacién de funciones no es conducente a una buena
coordinacién entre las distintas instituciones involucradas en la provision de servicios, o a
una clara identificacion de las responsabilidades (en el sentido de accountability) por parte
de la poblacién, la provisién de los servicios en forma descentralizada tiende a mostrar
deficiencias. Finalmente, cuando la asignacién de funciones no reconoce las funciones
centrales en la provision de los servicios y no refleja una visién clara de c6mo debe operar
el sector, las posibilidades de mejorar la provisién de servicios son limitadas s6lo a través
del proceso de descentralizaci6n.
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En Bolivia, la descentralizacién de los servicios de educacion y salud constituye
parte de un proceso méis amplio que involucra la inversi6n y provision de servicios en
varios sectores. En consecuencia, las medidas mas importantes que asignam competencias
y funciones a niveles subnacionales tienen un cardcter general. Por esta razonm, la
descentralizacioén de los servicios de educacién y salud, en particular, no puede considerarse
como completa. Las leyes de participacion popular y descentralizacion administrativa
presentan grandes oportunidades y desaffos para ambos sectores. La tarea de afinar la
estructura descentralizada, incorporando las peculiaridades de cada sector ha quedado
pendiente. Es responsabilidad de cada sector la de complementar las disposiciones legales
y operativas y realizar los ajustes necesarios, en el marco de las reglas generales, para
asegurar que el servicio sea eficiente y efectivo.

Grafico 12
PARTICIPACION DE LA POBLACION EN LA
Municipios ELABORACION DEL PAO MUNICIPAL
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La nueva asignacién de funciones presenta importantes desafios para los sectores.
Desde la perspectiva sectorial de educacién o salud, la descentralizacion, para ser efectiva,
debe ser algo mis que la transferencia indiscriminada de funciones relacionadas a la
provisién de servicios a los niveles subnacionales. Es necesario que la definicién de las
funciones que se transfieren, y la resultante distribucion de funciones entre los distintos
niveles, esté basada en ciertos criterios que: i) definan una vision clara de como debe operar

.

el sector, asegurando que no existan contradicciones y que la asignacién sea conducente a
una operaci6n adecuada del sistema, ii) aseguren que todas las funciones involucradas en
la provisién del servicio han sido asignadas en forma explicita y que no existan vacios o
ambigliedades con la relaci6n a las competencias asignadas, y iii) permitan establecer, desde
la perspectiva del usuario, la responsabilidad (accountability) sobre la provision de los
servicios. Adicionalmente, para facilitar el funcionamiento de los servicios con base en la
nueva asignacién de funciones, es necesario que: i) las diferentes instancias asuman de
manera efectiva las funciones que les competen, ii) las estructuras y procedimientos
utilizados para descentralizar sean simples y claros, iii) los mecanismos de coordinacién
existan y faciliten el trabajo conjunto de los actores en los diferentes niveles de la provision
del servicio y iv)los servicios que se provean sean definidos de manera explicita. En el
cuadro 11 se resume la medida en la cual los sectores de educacién y salud han realizado
avances en la asignacion sectorial de funciones.

La operacién de los sistemas de educacion y salud con base en la nueva asignacién
de funciones sugiere que todavia es necesario un importante esfuerzo por parte de los



sectores para complementar las medidas de descentralizacién. La situacién actual se resume
en el gréfico 13.

Los sectores de educacion y salud no han terminado de definir como debe operar
cada sector. En la practica se observan tanto similitudes como diferencias significativas en
la forma en la que los dos sectores estan encarando la tarea de complementar la asignacién
de funciones definida por las leyes de participacién popular y descentralizacién
administrativa. En el sector de educacion existen avances importantes en la definicién de
cémo debe operar el sector en el nuevo contexto descentralizado, mientras que en el sector
salud esta definici6én es menos clara." En ninguno de los dos sectores se ha transmitido una
visién clara al alcalde de como debe operar el sector ni de cual es el papel del municipio
dentro del sistema de salud o de educacién. Entre otras cosas una vision clara del sector
permitiria definir mejor el papel del nivel central. Esto facilitaria las transformaciones
necesarias en este nivel.

Cuadro 11
AVANCES EN LA DEFINICION DE FUNCIONES

Educacién. coSalud 2o

Desarrollo de una visién de como debe operar el sector + -
Asignacién completa y detallada de funciones vy + -
explicacién clara de lo que la misma significa.

Identificacién de la responsabilidad de la provisién del - ——
servicio (accountability).

Desempeiio de funciones en su totalidad por parte de cada + +
una de las instancias responsables. '

Adopcion de estructuras y procedimientos claros y ++ -
simples.

Definicién y funcionamiento de instancias y de + +
mecanismos de coordinacion.

Definicién de oferta en base a costos y demandas. e +
Esfuerzo: + + significativo, + moderado, - pobre, -— inexistente

Fuente: Elaboracién Propia.

La asignaciéon de funciones, en lo que respecta a la provisién de servicios de
educacién y salud, no esta completa ni lo suficientemente detallada. Existen funciones que
no estan asignadas de forma explicita y clara. En particular, no est4 establecido quién define
qué servicios deben ser provistos y cual es el mecanismo para hacerlo. Este punto es de
particular importancia cuando se tienen varias instancias involucradas en el financiamiento
y la provision de los servicios. Por otra parte, se puede observar que la asignacion de
funciones no esta totalmente clara y presenta algunas dificultades en la practica. Asi, de los
municipios visitados solamente en el 44 % de los casos se podria considerar que existe una
comprension clara de las funciones que competen a las diferentes instancias. En varios casos
ciertas ambigiiedades, producto de la naturaleza general de las medidas de descentralizacién,
se estin definiendo con base a las iniciativas de distintas personas y a la capacidad de los
municipios de contar con el personal adecuado. La iniciativas personales, si bien en general
son positivas, muchas veces se traducen en un cruce de funciones.

En la prictica existe también cierta confusién con relaci6n a la responsabilidad sobre
ciertas funciones. Esto se observa sobre todo en el caso de los comités de vigilancia, que
muchas veces estin involucrados en funciones mas alla de la fiscalizacién que les compete.
Su participacién activa en tareas como la definicién del PAO municipal no s6lo excede su
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mandato sino que interfiere con las funciones y responsabilidades de otras instancias. Este
tipo de confusiones se hizo evidente en el trabajo de campo donde se estableci6é que cerca
del 52% de los casos ha tenido dificultades con otras instancias en relacién a sus
competencias y funciones.

Grifico 13
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Todavia no existe la suficiente claridad con relacion a las nuevas estructuras y
procedimientos para la provision de servicios. En el caso de la educacién, la
descentralizacion ha implicado la readecuacién de las estructuras sectoriales y la redefinicién
de varios procesos y procedimientos. La SNE, a través de la reforma educativa, ha buscado
establecer una estructura jerarquica sectorial ordenada y consistente en los diferentes
niveles. En algunos casos existen cargos pero todavia no estdn bien especificadas las
funciones que les corresponden. Lo que parece ser un acierto dentro de la nueva estructura
es la correspondencia territorial entre los distritos educativos y los municipios. Esto ha
permitido que los directores distritales de educacién se constituyan en un interlocutor
permanente por el sector educativo ante el gobierno municipal. La distribucion de funciones
dentro de la estructura jerarquica del sector salud no parece obedecer a un solo disefio. La
estructura del sector a partir del nivel departamental es desordenada. El nuevo modelo
sanitario, cuya funcién es facilitar la coordinacién entre los varios actores, no ha llegado
a cumplir su prop6sito.'® En el caso de la salud, no existe, como norma, una instancia con
responsabilidad sobre el territorio municipal. El resultado de no tener una distribucién
sectorial que corresponda al territorio municipal limita la capacidad de gestién del sector
ante el gobierno municipal.

No existe una clara identificacion de la responsabilidad de la provision del servicio
(accountability). La mayor dificultad que crea la descentralizacién por factores, al
involucrar a distintas instancias de forma parcial en la provision de los servicios, es la
dilucion de la responsabilidad sobre la provision de los servicios. En Bolivia, a partir de la
descentralizacion, no existe una clara identificacién de quién o qué instancia es responsable
(accountable) ante la poblacién por la provision de los servicios de educacion y salud. La
limitada o inexistente autonomia de gestioén a nivel de las unidades de servicios (escuelas
y centros de salud) implica que esas instancias dificilmente pueden considerarse
responsables. La idea de la gestion compartida es atractiva y 1til para resolver el desafio
de la coordinacion, pero no responde a la pregunta de quién es el responsable final.

La figura del directorio local (ya sea de salud o de educacién) no presenta una

solucién al problema de accountability, ya que el mismo es s6lo una instancia de
coordinacién que no tiene facultades para decidir.'® Esto significa que la responsabilidad por
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la provisi6n del servicio sigue diluida y que no existe una instancia claramente accountable
ante la poblaci6n por la cobertura, calidad y pertinencia de los servicios. Este hecho ha
generado una falta de propiedad en la provision de los servicios de educacién y salud por
parte de las instancias involucradas, fenémeno que ya se observa en el terreno. El gobierno
municipal y, en menor medida la prefectura, no se consideran proveedores de servicios de
educacién y salud, ni responsables por la cobertura o calidad de los mismos servicios.

Todavia no se ha establecido de una manera clara la definicion del conjunto de los
servicios que se proveen. La asignacién de funciones no contempla de manera explicita la
funcién de compra, la cual queda consolidada de manera implicita, y ambigua, con las
funciones de financiamiento y de provisién de servicios. En consecuencia, esta funcién se
encuentra asignada en forma diluida a varias instancias: el nivel central via el
financiamiento, el departamental a través de la administracién de personal, los municipios
a través del financiamiento y la administracién de infraestructura y las unidades de
servicios. La falta de una consideracién explicita de la funcién de compra no permite
establecer claramente el tipo y la cantidad de servicios de salud que deberan ser provistos.
Esto, a su vez, resulta en una débil relaci6n entre el financiamiento y la oferta (en magnitud
y calidad) de servicios asi como entre la oferta y las necesidades. El caso del Seguro
Nacional de Maternidad y la Nifiez, introducido por la SNSP, puede considerarse un primer
intento de definir un conjunto de servicios y al mismo tiempo de desarrollar un mecanismo
a travéls; del cual el nivel central puede jugar un papel importante en la definicin de la
oferta.

d) Capacitacion, fortalecimiento y apoyo

La descentralizacién involucra la reasignacién de funciones. Esto requiere, por una lado,
que ciertas instituciones establecidas especificamente con este propdsito asuman nuevas
responsabilidades y, por el otro, que las instituciones tradicionales se adecuen a un nuevo
mandato. En ambos casos es necesario que las instituciones desarrollen las capacidades
necesarias que les permitan asumir sus responsabilidades y desempeiiar los papeles que les
han sido asignados adecuadamente. Como fue reconocido desde que se promulg6 la ley de
participacién popular, la capacitacién de los nuevos actores es critica para que el proceso
de descentralizacion y participacion sea exitoso. S6lo en la medida, en la que estos actores
tengan las capacidades necesarias podrin asumir de manera efectiva las funciones que les
competen. Los programas de capacitacién y fortalecimiento facilitan la transicién a un
esquema descentralizado al dotar a las instituciones de las capacidades necesarias.
Asimismo, la elaboracién y distribucion de manuales operativos u otra documentacién
explicativa, asf como la difusién de informaci6n sobre alternativas de accion, apoyan a los
nuevos actores en el desempefio de sus tareas y, en consecuencia, contribuyen de manera
significativa a facilitar el avance del proceso.

La capacidad existente en el pais, tanto en las instituciones publicas como en las
privadas, para apoyar y fortalecer a todos los actores involucrados en el proceso de
descentralizacién es limitada. Esto hace necesario que, para tener el mayor impacto, se
establezcan claramente las prioridades de capacitacién y fortalecimiento asi como los
mecanismos para hacerlo, esto es, quiénes deben ser capacitados, en qué y cémo se
realizara la capacitacion. Los esfuerzos de capacitacién deben también inicialmente estar
dirigidos a todas las instancias involucradas en dos grandes 4reas: la nueva asignacién de
funciones y el desarrollo de instrumentos apropiados. En el primer caso, es necesario que
cada instancia tenga un claro conocimiento de su funcién, sus responsabilidades y sus
derechos, asi como de las funciones, responsabilidades y derechos de las otras instancias
existentes y de cual es la relacién entre ambos. En el segundo caso, se debe apoyar el
desarrollo de los instrumentos y las capacidades necesarias para que cada una de las
instancias existentes desempefie su papel asignado de manera eficaz y eficiente.
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La Secretaria Nacional de Participacién Popular tiene un ambicioso plan de
capacitacién. La capacitacién municipal es una responsabilidad asignada por la ley de
descentralizacién administrativa a las secretarias departamentales de participacién popular,
con el apoyo de la Secretaria Nacional de Participacién Popular (SNPP), el Ministerio de
Hacienda y la Contraloria General de la Repiiblica. Otras instancias involucradas en la
capacitacién municipal, que no necesariamente coordinan sus esfuerzos con la SNPP, son
los Fondos de Inversi6n, algunos proyectos de inversién y las ONG.

La capacitacién estd concentrada en las dreas de gestion y administracion, y
planificacién y programacién participativa. Si bien el programa de capacitacion identifica
una serie de prioridades de manera clara, en la practica este esfuerzo esté concentrado en
dos areas: gestion/administracién y planificacién y programacion participativa. La
capacitacién en otras 4reas tiende a ser més escasa y menos sistematica. Ademas de estar
concentrada en ciertos temas la capacitacién muestra cierto patrdén con relacién a como esta
siendo ofrecida (grafico 14). La mayoria de los municipios grandes ha recibido capacitacion
in situ mientras que los pequefios, y los municipios de dificil acceso, han requerido ir a otra
localidad para tener acceso a talleres de fortalecimiento y capacitacion. En muchos casos,
comunicaciones tardias o dificultades de transporte han determinado que los funcionarios
de municipios pequefios no hayan podido aprovechar seminarios o talleres.

Grifico 14
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Es necesaria una mayor difusion y explicacion de las funciones de las diferentes
instancias, en particular de la poblacion. El esfuerzo de capacitacion y fortalecimiento no
estd incorporando en la actualidad a las instancias de participacion popular. En la mayoria
de los municipios la poblacién y las distintas instancias representativas tienen una limitada
capacidad para utilizar los canales y mecanismos establecidos por la participacién popular
para opinar, gestionar o exigir a sus alcaldes. En parte, esto se debe a que no tienen claros
sus derechos o cémo ejercerlos. Para lograr la dinimica que se busca a nivel local es
necesario fortalecer los mecanismos de participacion local asegurando, como primer paso,
que la poblacién comprende plenamente cémo deben funcionar y cudles son sus derechos.
Cabe mencionar, que en muchos lugares, la poblacion reclama no tener acceso a copias de
las leyes. El impacto de una mayor difusion, preferiblemente en la forma de versiones
explicativas de lo que la ley significa para cada actor, puede ser muy significativo. Es
importante realizar un esfuerzo para concientizar a los gobiernos municipales y a la
poblacién sobre la importancia de la diseminacion de informacién, del debate y de la
participaci6n activa de la poblacién. Un apoyo a los gobiernos locales y a la poblacion en
el uso de foros podria ser muy efectivo.
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Asimismo, es necesario un esfuerzo de difusiéon que dé a conocer a las juntas
vecinales, comunidades campesinas y organizaciones de los pueblos indigenas las acciones
de los sectores de educacién y salud en su jurisdiccion, el tipo de acciones que pueden tener
impacto en la poblacién, la participacién necesaria de la misma y sus derechos y
obligaciones con relacién a la provision de servicios. En el caso de educacion, es necesario
un esfuerzo de capacitacién que involucre a las juntas escolares, dando énfasis a la difusion
y explicacién de sus derechos y obligaciones con relacion a las escuelas, los directores de
escuela y de niicleo, los maestros y los gobiernos municipales.

El acceso a la capacitacién y el fortalecimiento por parte de los municipios no es
uniforme. Gran parte de la capacitacion administrativa se da en la forma de cursos
estandarizados que se realizan en la forma de seminarios o talleres en centros urbanos. Esto
permite una mayor cobertura, pero limita en cierta forma el aprovechamiento de los
mismos. La capacitacién en planificacién y programacién participativa, tanto para la
elaboracién de los PAO o de los PDM, tiende a involucrar més al gobierno municipal y a
la comunidad. No obstante, debido a que es intensiva en personal y en ejercicios
participativos que requieren tiempo, la cobertura es més limitada. Pese al esfuerzo por tener
una cobertura amplia con los cursos y talleres, algunos municipios han recibido muy poca
o ninguna capacitacién. Lamentablemente, los municipios mas alejados parecen ser los que
tienen menor acceso. La necesidad de capacitacién es ampliamente reconocida por los
municipios. Como lo ilustra el cuadro 12, s6lo el 7% de los municipios visitados estima que
no requiere de fortalecimiento. Mas de la mitad de los mismos estima que requiere mayor
capacitacién, tanto en los temas ya cubiertos como en otras 4reas. Los municipios que
solicitan capacitacion en ambas areas son predominantemente los pequefios. E1 86% de los
casos que solicita capacitacion en ambos sectores corresponde a municipios menores de
25,000 habitantes. ‘

Cuadro 12
REQUERIMIENTO DE FORTALECIMIENTO IDENTIFICADOS POR LOS
GOBIERNOS MUNICIPALES

Fuente: Elaboraci6n propia.

Muchos municipios estdn identificando e invirtiendo recursos alternativos en
capacitacién que es mas adecuada a sus necesidades. En muchos casos, ONG o instituciones
privadas son contratadas para temas puntuales, como, por ejemplo, apoyar la elaboracion
de los PAO o prestar asistencia técnica en temas de catastro. Se debe destacar, asimismo,
que el apoyo de las secretarfas departamentales de participacién popular no es uniforme.
Mientras que en algunos departamentos estas secretarias han desempefiado un papel
importante apoyando la elaboracién de los PAO o en otro tipo de acciones, en otros casos,
el apoyo que se brinda es muy reducido. Estas diferencias entre los principales agentes de
capacitacién pueden tener un impacto en la rapidez con la que se fortalecen algunos
municipios con relacion a otros.

En la practica, las caracteristicas de los programas de capacitacion todavia no son
las ideales. Varios factores, entre ellos la capacidad de las instituciones del Estado y la
limitada disponibilidad de instituciones privadas calificadas, limitan los esfuerzos de
fortalecimiento y capacitacién. El cuadro 13 resume las caracteristicas de la capacitacion

49



programada para las cinco 4reas descritas. La iltima fila establece la percepcion del
esfuerzo de capacitacién desde el ambito local.

. Cuadro 13
CARACTERISTICAS DE LA CAPACITACION POR AREA

. iy .- vl GAE \

Prioriza instituciones beneficiarias no si no hay no no |

Se ofrece en base a demanda no no no hay algo algo

Adapta a necesidades individuales 1o si no si si

In situ no si no si si

Da instrumentos concretos si si no si no

Percepcion Local distante |  util no hay util, escaso
escaso

GA-Gesti6n/Administracién, PP-Planificacion y Programacién Participativa, GS-Gesti6n Sectorial
(educacién y salud), R-Recursos,FNA-Fortalecimiento de Nuevos Actores y Difusién.

Es necesario un esfuerzo sistemdtico para fortalecer la capacidad de gestion
sectorial. Una capacidad de gestion sectorial es vital para la correcta administracion de los
servicios de educacién y salud. En la actualidad no existen esfuerzos sisteméticos por parte
de las secretarias nacionales de educacion o salud para capacitar a los nuevos actores en la
provision de estos servicios. Tanto en educacién como en salud, alrededor del 60% de los
municipios manifiestan no haber recibido capacitacién en gestién sectorial. En cerca de un
tercio de los municipios las instancias sectoriales han recibido algiin tipo de capacitacion
aunque ésta no ha sido extendida a las instancias de los gobiernos municipales.
Adicionalmente, la orientacién normativa recibida por los municipios es predominantemente
ad hoc y contribuye relativamente poco a la gestién sectorial a nivel municipal.

En estos sectores los esfuerzos de capacitacion estin dirigidos al personal sectorial
y no buscan complementar los actuales programas de capacitacién municipal con elementos
de gestion sectorial. Mas ain, la capacitacién sectorial se realiza de acuerdo con los
antiguos patrones, es desordenada y no responde a las necesidades de la descentralizaci6n.
En este sentido, urge un esfuerzo orientado a fortalecer las capacidades de las nuevas
instancias involucradas en la provision de servicios.

e) Seguimiento y evaluacion

Las actividades de seguimiento a la descentralizacién y participacion popular son
importantes porque permiten sistematizar las experiencias y retroalimentar el proceso. Un
esfuerzo de seguimiento al proceso en los distintos niveles, sistematizando y evaluando
informacién, permite a los responsables identificar oportunamente las acciones preventivas
o correctivas que fuesen necesarias. Esto posibilita también, en el mediano plazo, disefiar
y ejecutar una evaluacion del impacto del proceso de descentralizacion.

La Secretaria Nacional de Participacion Popular esté realizando un seguimiento al
proceso. Este, sin embargo, no llega al detalle especifico en cada sector, pues este es un
trabajo que le corresponde a las Secretarias Nacionales de Educacién y Salud Pablica. No
obstante, ninguna de las dos secretarias ha empezado con la tarea de seguimiento al proceso
de descentralizacién sectorial, sistematizando y evaluando informacién que permita a los
responsables identificar y aplicar oportunamente las acciones, preventivas, correctivas o de
apoyo que fuesen necesarias.
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2. Tendencias iniciales

Desde la perspectiva de la provision de servicios de educacion y salud, la descentralizacion
serd positiva en la medida en que contribuya a: incrementar la eficiencia social, mejorar la
eficiencia técnica en la provision de los servicios, lograr mayor equidad en la provision de
los servicios, extender la cobertura y mejorar la calidad de los servicios.

Los cuatro puntos anteriores son los criterios basicos para evaluar el impacto de un
proceso de descentralizacién. Si bien es todavia temprano para realizar esta evaluacién en
forma definitiva en Bolivia, en algunos casos se puede obtener apreciaciones preliminares
que nos proporcionan una idea de la direccion que estd tomando el proceso de
descentralizacion. En consecuencia, para establecer la misma, a continuacion se identifican
los principales factores condicionantes de los cuatro aspectos mencionados y se evalda la
medida en la que la descentralizacién estd contribuyendo a modificar estos factores de
manera que se pueda lograr mejoras en la provisién de servicios de educacién y salud.

a) Eficiencia social

La eficiencia social mide el grado en el que la combinacion de bienes y servicios publicos
provistos corresponden a las preferencias de la poblacion. La eficiencia en la asignacion de
recursos se logra cuando la combinacién de bienes y servicios seleccionada refleja las
preferencias de la comunidad, tomando en cuenta los costos involucrados. Desde la
perspectiva de educacién y salud, esto significa que la poblacién debe tener mecanismos
para expresar el tipo y la cantidad de servicios que desea y que éstos estén estrechamente
relacionados a la cantidad de impuestos que estd dispuesta a pagar.

Existe cierto consenso sobre el hecho que la descentralizacion, al acercar las
decisiones a la poblacién y posibilitar una mayor correspondencia entre preferencias y el
tipo y 1a cantidad de servicios provistos, puede contribuir a mejorar la eficiencia social. En
términos generales, este argumento es valido, sin embargo, para darle utilidad préctica es
conveniente calificarlo y complementarlo. Primero, debe quedar claro que acercar las
decisiones a la poblacion requiere més que traspasarlas del nivel central al nivel local. Es
necesario que la poblacion cuente con mecanismos efectivos para expresar sus preferencias
a quienes toman la decisiones a nivel local. Segundo, es necesario que la poblacién tenga
el conjunto de informacién adecuado sobre el cual basar sus decisiones. Este dltimo punto
es importante debido a que la poblacién debe expresar, en principio, no solamente sus
deseos, sino sus preferencias con relacion a diferentes opciones. Para esto, es necesario que
se incorpore en las decisiones aspectos relacionados a los costos relativos, las formas de
financiamiento y las caracteristicas de los servicios.

En la practica, la asignacién de recursos puede ser mas eficiente si: i) existen los
mecanismos para facilitar la expresion de preferencias y para recoger las preferencias de la
poblacién, ii) la asignacion de funciones es tal que cada actor enfrenta todos los costos,
iniciales y recurrentes, que son consecuencia de sus decisiones, es decir, las decisiones
toman en cuenta los costos reales, iii) el ambito territorial de las decisiones es el mas
adecuado desde la perspectiva de la provision de los servicios, y iv) no existen discrepancias
entre quienes pagan por los servicios y quienes reciben los beneficios de los mismos. El
cuadro 14 resume la situacién existente con relacién a estos cuatro aspectos desde la
perspectiva de la provision de servicios de educacién y salud en Bolivia.

i Mecanismos para la expresion de preferencias

Para que las preferencias de la poblacion sean recogidas y se expresen en la programacion
municipal, es necesario que el alcalde tenga la voluntad y la capacidad de recogerlas. Dos
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aspectos determinan la medida en que esto puede suceder de manera efectiva: i) el papel que
desempefia el alcalde en la percepcion de la poblacion, y ii) los canales que emplea para
recoger las preferencias de la poblacién.

Cuadro 14
CONDICIONES PARA LOGRAR MAYOR EFICIENCIA SOCIAL

Existencia de mecanismos para que la poblacion
exprese sus preferencias. Todavia no operan con fluidez
Incorporaci6én de todos los costos en las decisiones
de inversién: No

- costos recurrentes Poco (depende del municipio)

- financiamiento con impuestos locales

- financiamiento con tarifas al servicio. No Muy poco
Correspondencia de las unidades territoriales con Si No
caracteristicas espaciales de los servicios.
Mecanismos para corregir externalidades. No En algunos casos

Fuente: Elaboracion Propia
El alcalde como agente de la poblacion

En sistemas descentralizados en los que se elige representantes a nivel local, las elecciones
tradicionalmente son un mecanismo a través del cual la poblacion revela sus preferencias,
dando autoridad a la persona elegida en términos de un mandato.' Este mecanismo funciona
cuando existe una comprensién clara, por parte de la poblacién, sobre cudl es el papel del
alcalde y cuéndo existen los mecanismos para que éste sea un agente que refleja preferencias
de forma efectiva. Uno de los factores determinantes para esto, es una tradicion democrética
a nivel local. El trabajo de campo realizado sugiere que, en la prictica, el alcalde es
percibido como un administrador mas que como un agente con un mandato.

La eleccidn de alcalde no parece ser interpretada por la poblacién como una manera
de revelar sus preferencias, lo que se debe en parte a la escasa tradicion de elecciones a
nivel local y, ligado a esto, a la ausencia de alternativas en la forma de ofertas
programiéticas concretas en el proceso electoral. En consecuencia, a través de sus votos la
poblacién no expresa sus preferencias con relacion a las propuestas y planes alternativos,
sino mas bien preferencias con relacién a las personas o partidos.

Como resultado de lo anterior, se observa que en la mayoria de los casos el proceso
de eleccion sirve para determinar quién serd responsable de la institucion que ofrece
servicios y no sobre cuél debe ser el conjunto de servicios. Adn cuando los alcaldes no
tienen mandatos claros, y la percepcion es que son principalmente administradores, los
mismos pueden llegar a ser agentes efectivos de 1a poblacion si los mecanismos establecidos
para que la poblacién pueda sefializar sus preferencias, y premiar o castigar su desempeiio
se desarrollan adecuadamente. Como lo ilustra el cuadro 15, el modelo de descentralizacién
boliviano ha incorporado varios mecanismos orientados a inducir a los alcaldes a responder
a las demandas de la poblacion. En la préctica, todavia se observa mucha timidez en el
empleo de estos mecanismos, lo que puede atribuirse, principalmente al aprendizaje
necesario por parte de la poblacion y las autoridades. En consecuencia, es previsible que
estos mecanismos se tornen més efectivos con el paso del tiempo.
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La identificacion de preferencias

Las preferencias de la poblacion se pueden ver mejor reflejadas en la programacién
municipal en la medida en que existan mecanismos directos a través de los cuales la
poblacién puede hacer conocer sus preferencias de manera explicita. Pese a que existen
diversos mecanismos de consulta a través de los cuales el gobierno municipal puede recoger
las demandas de la poblacion, en la practica se observa que los criterios de las autoridades,
principalmente los del alcalde, son los que predominan en la definicién final de
prioridades.?

Cuadro 15
MECANISMOS PARA INDUCIR A LOS ALCALDES
A RESPONDER A LA POBLACION

Situacior

Eleccioén directa de Alcaldes por voto Si, por un periodo de 4 afios (5 afios a partir
popular. del afio 2000)
Oferta de alternativas competi}iyas en la Todavia no en la préctica
forma de propuestas programdticas de
candidatos.
Mecanismos de retroalimentacion a
Alcalde: Si

- posibilidad de reeleccién Si

- mecanismos de remocion
Planes de Desarrollo Municipal (PDMs) En principio si. Todavia no en la practica.
son de cumplimiento obligatorio.
Rendicion de cuentas: Todavia poco efectivo en la practica

- nacional Si, a la Secretaria de Hacienda.

- local Si, a los Comités de Vigilancia.

Fuente: Elaboracién Propia.

La experiencia actual muestra que una porcion significativa de los PAO se basa en
la percepcion de las autoridades municipales. Es interesante notar que, en algunos casos,
cuando estd apoyada en instrumentos técnicos como estudios, la percepcién de las
autoridades permite introducir ciertos criterios de politica que no siempre son posibles de
recoger a través de las consultas directas. En cierta forma, la percepcién de las autoridades
puede ser un mecanismo para interpretar las preferencias de la poblacién a través de un
lente estratégico, permitiendo asi introducir una visién de mediano plazo. Si bien las
percepciones de las autoridades podrian constituirse en una forma de introducir un elemento
estratégico a la programacién municipal, es importante destacar que, al mismo tiempo,
existen incentivos que pueden llevar a que este mecanismo introduzca distorsiones en la
programacién. Las percepciones de las autoridades pueden tomar un alto grado de
subjetividad para asignar recursos a infraestructura mas vistosa sin pesar apropiadamente
las distintas alternativas ni tomar en cuenta los costos de operacién que aparecen después.
Si bien son las autoridades municipales quienes en la mayoria de los casos definen las
prioridades,? estas definiciones generalmente se apoyan en consultas realizadas a través de
distintos mecanismos. Como lo ilustra el grafico 15, aproximadamente la mitad de los
municipios visitados consulta ocasionalmente con la poblacién, mientras que el 30% realiza
consultas permanentes. El nimero de casos en los que no se realizan consultas alcanza el
22%, lo que constituye un alto porcentaje dados los objetivos de la participacién popular.
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_.El cuadro 16 resume la situacién observada con relacién al uso de cinco
mecanismos. Los dos primeros, ligados a la programacién global, abarcan todas las dreas

de competencia del municipio, mientras que 1os tres restantes son més especificos y pueden
tener una orientacién sectorial.

Grafico 15
ERECUENCIA DE CONSULTAS DE LA POBLACION
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Las visitas realizadas a los municipios seleccionados revelan que la planificacién
participativa se constituye en el principal mecanismo para determinar prioridades en
aproximadamente el 7% de los casos. Por su parte, las consultas con las comunidades son
el principal mecanismo para identificar necesidades en el 56% de los municipios visitados.
Para los sectores de educacién y salud, los requerimientos de las unidades de servicio,
escuelas o centros de salud, constituyen el principal mecanismo para identificar demandas
en el 22% de los casos.

Cuadro 16
USO DE MECANISMOS DE CONSULTA

Situacién
Planificacién Participativa y elaboracién Es el mecanismo mas estructurado aunque
del Plan de Desarrollo Municipal (PDM). | sus resultados todavia no se traducen en
prioridades en la préctica.
Consultas con Comunidades para Varia segiin municipio, es el principal
elaboracién del PAO. mecanismo de consulta para
aproximadamente la mitad de los
municipios.
Acceso al Alcalde y al Concejo y canales | El acceso varia dependiendo del alcalde. En
de comunicacién permanente con los la mayoria de los casos no hay canales de
mismos. comunicacién permanente.
Consultas con unidades proveedoras de Presentan sus requerimientos aunque
servicios . generalmente éstos no son discutidos en
detalle con el alcalde.
Referéndum o encuestas. No se han identificado casos en los que se
utilizan.

Fuente: Elaboracién Propia.
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La situacion desde una dptica global

La discusion anterior se refiere al grado en el que la programacién municipal puede reflejar
adecuadamente las preferencias de la poblacion. Es importante destacar que la
descentralizacién por factores limita, desde el punto de vista de la provisién de servicios de
educacién y salud, el papel que tienen las preferencias de la poblacién en la definicién de
los servicios. Los recursos para el personal de educacién y salud (que son un alto porcentaje
de los recursos asignados a estos dos sectores) se asignan desde el nivel nacional. El monto
de estos recursos as’ como la contratacién de personal, todavia se definen de la manera
tradicional. Esto significa que no hay mecanismos efectivos para que la poblacién exprese
sus preferencias con relacion a la asignacién de recursos a nivel nacional o departamental.

ii) La incorporacion de todos los costos en las decisiones de inversion

La eficiencia social requiere que el tipo y la cantidad de bienes y servicio pablicos provistos
refleje las preferencias de la poblacion. Para esto, es necesario que existan mecanismos para
que la poblacion exprese sus preferencias tanto con relacion al tipo y la cantidad de
servicios publicos, como con relacién a la forma en la que los mismos serdn financiados.
Asimismo, es necesario que estas decisiones reflejen adecuadamente todos los costos
involucrados. Dicho de otra manera, el concepto de preferencias locales involucra dos
decisiones interrelacionadas: ;cual es la presién impositiva sobre la cual vota la poblacién
(que determina en parte la cantidad de recursos con los que se cuenta) y a qué se asignan
estos recursos? Estas decisiones deben incorporar todos los costos asociados con las
alternativas seleccionadas. Desde el punto de vista de la provisién de servicios de educacién
y salud, la medida en la que todos los costos estén incorporados en las decisiones depende
de la asignacion de funciones y las responsabilidades de financiamiento.

La asignacion de responsabilidades dificulta la incorporacién de todos los costos
en las decisiones municipales. La asignacién de competencias en lo que respecta a la
provision de servicios de educacion y salud se caracteriza por ser una descentralizacién por
factores. Esto significa que, en vez de haberse descentralizado la responsabilidad de la
provisién del servicio a un nivel subnacional, se ha descentralizado la responsabilidad de
financiar y/o administrar un subconjunto de insumos para la provision del servicio a los
distintos niveles subnacionales (prefecturas departamentales y los gobiernos municipales).
La descentralizacién por factores, al involucrar a distintas instancias de forma parcial en el
financiamiento y la provisién de los servicios, dificulta el que las decisiones de cada una
de estas instancias incorpore todos los costos de la provision de los servicios.

Las demandas por los servicios de educacion y salud son recogidas a nivel local por
las autoridades municipales, pero al municipio le corresponde solamente una parte de los
costos totales de los servicios: la ligada a la infraestructura, equipamiento y gastos de
funcionamiento. Esto significa que en las decisiones de prioridades a nivel municipal no se
incorporan todos los costos relacionados con determinados niveles de provision de los
servicios. Debido a esto, las decisiones a nivel local, que determinan el programa de
inversién municipal, no incorporan los costos corrientes asociados con el personal. En
consecuencia, existe un incentivo para asignar méas recursos a infraestructura (con relacién
a una decisién que toma en cuenta todos los costos) y que la misma sea subutilizada debido
a que no se asigna el correspondiente personal desde el nivel departamental.

Todo lo anterior significa que la actual asignacién de funciones dificulta la
incorporaci6n de todos los costos en las decisiones de inversién municipal. El impacto de
estas dificultades se puede observar en la préctica. Existen algunos casos de inversiones en
infraestructura que se realizaron sin considerar la asignaci6n de personal y que ahora estin
subutilizados. Aun cuando es el mismo municipio el que debe asumir ciertos costos de
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operacion de la infraestructura, gran parte de las decisiones respecto a dicha inversién no
toman en cuenta los costos recurrentes que se generaran. Como lo muestra el cuadro 17,
solo en el 7% de los casos los municipios tomaron en cuenta un estimado de los costos
recurrentes de la inversién al momento de tomar la decisién. En contraste, en el 71% de

los casos las implicaciones de una inversién con relacién a requerimientos financieros
futuros son ignoradas.

Cuadro 17
CONSIDERACION DE LOS COSTOS RECURRENTES EN LAS
DECISIONES DE

71%
Fuente: elaboraci6n propia

A nivel municipal las decisiones de gasto no estdn relacionadas a las decisiones
impositivas o de tarifas por servicios. Un segundo factor que limita la medida en la que las
decisiones a nivel local incorporan adecuadamente los costos tiene que ver con el origen de
los recursos municipales. La conexién entre demandas y recursos es todavia débil debido
a que las transferencias del gobierno central por coparticipacion representan, en la mayor’a
de los casos, un alto porcentaje de los recursos municipales.” En consecuencia, la poblacién
no asume en forma directa el costo de los servicios que solicita y, por consiguiente, tiende
a demandar niveles de servicio mas alla de los que esta dispuesta a financiar. Cuando estas
demandas no son satisfechas se culpa a los alcaldes. Se debe resaltar que en muchas
comunidades no existe una cultura de pagar impuestos. Debido a esto, en algunos casos,
como en Chimoré, los esfuerzos de la alcaldia por recaudar impuestos son muy timidos. Un
caso peculiar es el de Laja, donde no se cobran impuestos a los residentes del centro urbano
donde esta ubicada la sede del gobierno municipal, pero si a otras comunidades.

iii) Jurisdiccion territorial y externalidades

Para lograr eficiencia social, los servicios piblicos deberian ser provistos de acuerdo con
las preferencias de la poblacién. Méas especificamente, la cantidad de servicios deberia ser
elegida y pagada por los beneficiarios de los servicios.** Esto sugiere, como se vio en las
secciones anteriores, que es necesaria la existencia de mecanismos que permitan a la
poblacion expresar sus preferencias y que el financiamiento de los servicios sea a través de
la estructura impositiva y tarifaria local. Estas condiciones contienen una dimensién
territorial que es conveniente hacer explicita. Para que la provisién de servicios sea eficiente
es necesario que la jurisdiccién territorial en la que se proveen los servicios corresponda:
i) a la jurisdiccién territorial en la que se generan los ingresos para financiarlos, ii) al
ambito territorial en el que se hacen efectivos los beneficios y iii) al tamafio territorial
Optimo para la provisién de tales servicios.

La participacion popular, al descentralizar ciertas responsabilidades de 1a provisiéon
de servicios de educacion y salud al nivel municipal, define al territorio municipal como la
jurisdiccion territorial en la que se proveen los servicios y en la que se generan-
(parcialmente) los ingresos para financiarlos. Si se toma en cuenta que las jurisdicciones
municipales obedecen a criterios politico-histéricos,? surgen dos preguntas: ;En qué medida
son los municipios jurisdicciones que permiten internalizar los beneficios de los servicios
que proveen? ;En qué medida corresponden los municipios con el tamafio 6ptimo (en
términos territoriales y poblacionales) para la provision de los servicios con base en las
caracteristicas espaciales de cada sector?
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El tamafio Gptimo para una jurisdiccin que provee servicios estd también
relacionado a la naturaleza de la red de servicios. Asi, los niveles de los servicios de
educacion escolar y los servicios médicos generales son ofrecidos a través de redes de
servicios que agrupan a escuelas o centros de salud de distintos niveles.’ En el caso de la
educacion tiene sentido que cada municipio desarrolle una o més redes educativas agrupando
escuelas que cubren distintos afios o niveles. En el caso de salud, por ¢l contrario, el
tamafio de la poblacién no justifica en muchos casos que cada municipio establezca redes
primarias de salud con postas sanitarias y centros de salud de primer nivel y hospitales de
segundo nivel. Mas especificamente no se justifica desde el punto de vista de asignacién de
recursos que cada municipio tenga un hospital de segundo nivel. El 4mbito territorial
apropiado para las redes basicas es, en muchos casos, mayor al municipio. Este hecho fue
reconocido en la propuesta original del nuevo modelo sanitario donde se propone establecer
las direcciones territoriales de salud como instancias que coordinen las redes basicas de
salud en aquellos casos donde las mismas se extiendan mas alli de un municipio. En la
version final se excluy6 esta instancia con el propésito de simplificar el modelo sanitario.

Este punto tiene una importancia especial con relacién a la eficiencia en la
asignacion de recursos. Aquellos municipios que no cuentan con hospitales de segundo nivel
estan considerando invertir en construirlos. Si bien esto tiene sentido desde la Optica
municipal, desde la global es ineficiente porque representa una duplicacién de
infraestructura que no seré utilizada plenamente y requerira mayores recursos humanos.
Debe reconocerse que para lograr un mejor aprovechamiento de ios hospitales de segundo
nivel es necesario facilitar el acceso a los mismos a la poblacién de aquellos municipios
donde no se justifica tal inversion. Para esto, es necesario establecer mecanismos que
permitan que los municipios que cuentan con estos hospitales, y prestan servicios a
habitantes de otras jurisdicciones, reciban la compensacién apropiada por los servicios que
proveen. Las visitas de campo han permitido establecer que, en algunos casos, existen
externalidades entre jurisdicciones municipales. Una fraccién significativa de los municipios
visitados proveen servicios a habitantes de otras jurisdicciones o tienen habitantes que
reciben servicios en otros municipios (grafico 16). E122% de los municipios, en el caso de
educacion, y el 48%, en el caso de salud, estin conscientes de que los servicios provistos
no estén limitados a las jurisdicciones. Este fenémeno es mayor en el caso de salud por las
razones anotadas anteriormente.

Es interesante notar que pese a que no se disefi6 un mecanismo para atender estos
casos, algunos municipios han establecido, de comdn acuerdo, procedimientos para
compensar este tipo de externalidades. De esta forma, 19% de los municipios visitados
habia adoptado algtin mecanismo para cobrar por servicios prestados a habitantes de otros
municipios. Estos mecanismos abarcan exclusivamente los servicios de salud.

b) Eficiencia técnica

La eficiencia técnica mide el costo de producir los servicios seleccionados. Se logra
eficiencia técnica (operar en la frontera de las posibilidades productivas) cuando, dados los
precios, se utiliza la combinaci6n de insumos que minimiza los costos y se transforma estos
insumos en servicios sin desperdicio. En general, no se puede establecer ex-ante si la
descentralizacién aumenta o disminuye la eficiencia técnica en la provisién de servicios de
educacién y salud. Este impacto depende mucho de las condiciones imperantes en cada pais
Y, €n consecuencia, es un tema para un analisis empirico. Si una administracién local de
los servicios es més eficiente técnicamente que una administracién centralizada, depender4
de la estructura de costos en ambos casos y de los mecanismos de retroalimentacién y de
fiscalizacién que existan. Estos dltimos son los que contribuyen a reducir el desperdicio.
Existen algunas razones, como las economias de escala presentes en un manejo centralizado,
que sugieren que los costos de la provisién del servicio tiendan a ser mayores cuando la
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provision de los servicios es descentralizada. Al mismo tiempo, la posibilidad de una
retroalimentacién mas efectiva y la presencia de mejores mecanismos de fiscalizacion

podrian, en principio, conducir a un menor desperdicio en el caso de una administracion
descentralizada.

Grifico 16
CASOS EN LOS QUE SE PROVEE SERVICIOS A
HABITANTES DE OTRAS JURISDICCIONES
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La provisién de servicios de educacién y salud en Bolivia ha sido tradicionalmente
ineficiente. Si bien la asignacién per céapita a estos dos sectores es relativamente baja, los
indicadores de educacién y salud sugieren que los resultados estin por debajo de lo que se
podria esperar y que los recursos no han sido aprovechados adecuadamente. Entre los
factores que han incidido para que la provisién de los servicios de educacion y salud sea
ineficiente se puede destacar la ausencia de criterios técnicos en la asignacion de recursos,
la debilidad institucional de las instancias sectoriales, la limitada autonomia de gestion de
las unidades proveedoras de los servicios, y la ausencia de una capacidad fiscalizadora por
parte de los usuarios. En lo que va del proceso, no hay evidencia de que las medidas de
descentralizacién hayan tenido un impacto, negativo o positivo, en la eficiencia técnica de
la provisién de servicios de educacion y salud. La realidad boliviana con muchos municipios
aislados, con numerosas poblaciones sin acceso a servicios de apoyo -sistemas de transporte
o servicios financieros-, o a proveedores -en algunos lugares la oferta de insumos es
practicamente inexistente- ser’a razén suficiente para esperar economias de escala en las
adquisiciones a nivel nacional y, en consecuencia, mayores costos asociados con una
administracién descentralizada.

Por el momento, no se observan mayores diferencias entre la situacion actual y la
anterior a la descentralizacién con relacién al costo de los insumos. Esto se debe a que la
estructura de compras de insumos para la provision de ambos servicios no ha sido alterada
significativamente. En particular: i) los costos més significativos en la provisién de ambos
servicios -los de la planilla- se siguen determinando a nivel central de la manera tradicional,
ii) persisten las compras centralizadas, como los medicamentos en el caso de salud o los
libros en el caso de educacién, y iii) el gasto a nivel local corresponde principalmente a los
servicios basicos o construccion, factores cuyos costos dependen de las condiciones locales
independientemente del nivel que compra. El impacto de costos locales més altos podria
evidenciarse en la medida en que los municipios asuman un papel més preponderante en el
financiamiento de estos servicios. De suceder esto, el efecto principal seria un aumento en
el financiamiento, con el consecuente aumento en la disponibilidad de insumos, lo que
tendria implicaciones en la calidad de los servicios. Esto haria que la comparacion de la
eficiencia técnica entre una administracion centralizada y una descentralizada sea més
complicada.
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Es interesante preguntarse si existen, o se estin desarrollando, las condiciones
conducentes a lograr eficiencia técnica en el esquema descentralizado de provisiéon de
servicios. En general, la provisi6n de servicios es téenicamente mas eficiente cuando existen
mecanismos que permitan reducir el desperdicio. En el esquema descentralizado de
provisién de servicios adoptado en Bolivia, para que la transformaciéon de insumos en
servicios de educaci6n o salud involucre menos desperdicio es necesario que: i) los recursos
se asignen con base en los servicios prestados, ii) las instancias involucradas tengan la
capacidad institucional adecuada, iii) exista la necesaria coordinacién entre las instancias
involucradas en la provisién del servicio, iv) las unidades de servicio (escuelas y centros
de salud) tengan cierta autonomia de gestién, v) existan mecanismos de fiscalizacién y
retroalimentacién, y vi) exista algin grado de competencia. El cuadro 18 resume la
situacion existente con relacién a estos cinco aspectos desde la perspectiva de la provisi6n
de servicios de educacioén y salud.

i Asignacion de recursos

La manera en la que se asignan recursos a las unidades que proveen servicios, las escuelas
o centros de salud, tiene un impacto importante en la eficiencia técnica asociada con la
provisién de los servicios. Para lograr que éstos sean provistos de manera eficiente es
necesario que las escuelas o centros de salud reciban recursos con base en los costos
unitarios de los servicios que proveen. Cuando los recursos son asignados con base en la
disponibilidad de los mismos, o a la capacidad de negociacién de las escuelas o de los
centros de salud, sin tomar en cuenta la cantidad y el tipo de servicios provistos, se crean
las condiciones para que existan ineficiencias en la provisién de los mismos. Por ejemplo,
la asignacién de personal médico especializado a un centro de salud que debido a las
condiciones de demanda no ofrece servicios especializados implica incurrir en costos
innecesarios.

Cuadro 18
CONDICIONES PARA LOGRAR UNA MAYOR EFICIENCIA TECNICA

Asignaci6n de recursos en base a:

- Cantidad y tipo de servicios prestados indirectamente No

- Costos unitarios No parcialmente
Capacidad institucional adecuada. Limitada Limitada
Coordinacién adecuada entre instituciones , Limitada Limitada
involucradas.
Autonomia de decisién a nivel de unidades de Minima Varia
servicio.
Fiscalizacién y retroalimentacion Juntas Escolare Poca
Posibilidad de competencia Ninguna Minima

Fuente: Elaboracién Propia.

La descentralizacién ha modificado la estructura de financiamiento de los servicios
de educacion y salud. Estos servicios, financiados anteriormente exclusivamente por el nivel
central, ahora son responsabilidad de los tres niveles de gobierno. Una de las condiciones
para que la descentralizacién contribuya a mejorar la eficiencia técnica en la provisién de
los servicios es que las prefecturas departamentales y los gobiernos municipales asignen
recursos tomando en cuenta los servicios que se proveen.
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La asignacion de recursos no responde a criterios técnicos. En el caso del sector
educacion, el personal docente es asignado, en principio, con base en la matricula. No
obstante, en la prictica se observan diferencias entre departamentos en la relacién
alumno/maestro y en la relacién planilla docente/alumno.”® Si bien es cierto que estas
razones reflejan en gran medida las decisiones pasadas, no se observa, por el momento,
ningin esfuerzo a nivel de las prefecturas departamentales por mejorar los criterios de
asignacion de este personal. En términos de recursos para el pago al personal docente, los
incrementos salariales se negocian en forma global. Es interesante notar que en los dltimos
tres afios la masa salarial ha sido incrementada en un 26% sin que esto se refleje en cambios
en la provision del servicio. A nivel local, se observa que méas del 90% de los municipios
visitados no tiene criterios establecidos para asignar recursos a las escuelas (grifico 17). Al
mismo tiempo, es interesante notar que en los municipios de Viacha y Tarata los gobiernos
municipales asignan recursos de operaci6n a las escuelas en base al niimero de alumnos.

De manera similar, la asignacién de recursos para el sector salud no est4 basada en
la cantidad de servicios provistos (grafico 19). El personal de salud no es asignado con base
en la poblacion y al tipo de atencién que se ofrece, sino con base en la capacidad de presi6n
que pueda ejercer determinada localidad. Los municipios, por su parte, no han adoptado
criterios técnicos que les permita asignar los recursos que destinan al sector salud de una
manera que tome en cuenta los servicios que proveen los diferentes centros. En la mayor’a
de los casos, la cantidad de recursos con los que cuenta un centro de salud depende de los
recursos propios® que genera y de los recursos que logre obtener del alcalde con base en
gestiones personales. La asignacién de recursos municipales al seguro nacional de
maternidad y la nifiez para la provision de servicios de salud, obliga a los municipios a
asignar la misma cantidad de recursos per cépita para financiar los servicios cubiertos por
tal seguro. Este tipo de asignacion, sin embargo, no necesariamente corresponde con la
cantidad de servicios prestados y, en consecuencia, no induce a una mayor eficiencia.

En forma general, se observa que en ambos sectores sigue predominando un
enfoque de subsidiar la oferta sin que existan mayores esfuerzos por relacionarla con la
demanda. Este ultimo factor, ligado al desconocimiento de los costos unitarios de los
diferentes servicios, influye en que los costos efectivos sean determinados en gran medida
por la disponibilidad de recursos.

ii. La Capacidad institucional

Una capacidad institucional adecuada es imprescindible para que la provisién de los
servicios de educacién y salud sea eficiente. Deficiencias en la capacidad institucional de
las instancias involucradas en la provision de los servicios se traducen, generalmente, en
menores resultados y mayores costos. En Bolivia, las instituciones piiblicas involucradas en
la provisién de servicios de educacién y salud han sido tradicionalmente débiles. En el
contexto de la descentralizacion no sélo es necesario fortalecer a las instituciones
tradicionales sino que también que las nuevas instituciones estén en condiciones de cumplir
el papel que les compete. Las nuevas instancias, tanto en el nivel municipal como
departamental, tienen un enorme desafio por delante para desarrollar la capacidad
institucional adecuada.

Las instancias del gobierno central y las departamentales de ambos sectores tienen
actualmente limitaciones para desempeiiar los nuevos roles que les corresponden. Estas
limitaciones estan asociadas principalmente con: las estructuras institucionales inadecuadas
para apoyar las funciones que competen a este nivel, el personal poco calificado, los
recursos fisicos limitados y deficientes, y los procesos de gestion y sistemas en su mayor’a
inexistentes. Mientras que en el caso del sector educacién, con el apoyo de la reforma
educativa, se estan atendiendo estas debilidades y desarrollando los sistemas necesarios, en
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el caso del nivel central del sector salud no existen esfuerzos sisteméticos significativos por
mejorar la capacidad de Ia Secretaria.Nacional de Salud Publica.. e

ASIGNACION DE RECURSOS MUNICIPALES .,
CON BASE EN LA CANTIDAD Y TIPO DE SERVICIO
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En el nivel local también se observan limitaciones con relacién a los recursos
humanos. Més de la mitad de los municipios visitados no ha establecido las calificaciones
del personal que requiere para atender sus responsabilidades con relacin a la educaci6n y
la salud. Se observa también que en gran medida las restricciones presupuestarias no
permiten atraer y mantener el personal mis calificado.* Salvo en contadas excepciones, los
municipios no cuentan con personal experimentado en los sectores de educaci6n y salud. En
el caso de las instancias sectoriales a nivel local, se observan diferencias significativas entre
los dos sectores. Las direcciones distritales de educacién cuentan con personal adecuado y
bien remunerado que desempefia un papel de apoyo técnico y administrativo. Si se logran
definir claramente las funciones de estos equipos, y la forma en la que deben relacionarse
con otras instancias, las direcciones- distritales pueden llegar a jugar un papel muy
importante en la provision de servicios educativos. , ,

Por su parte, el sector salud cuenta con una estructura sectorial limitada en la que
las funciones de provisién de servicios y las administrativas y de apoyo recaen en las
mismas personas. Esto significa que los responsables de la administracion del servicio, a
nivel municipal, - son principaimente médicos haciendo su a-o de provincia, sin un
entrenamiento en gestion administrativa y con poca experiencia practica. M4s atin, en el
sector salud no se observa, en general, un compromiso del personal con el municipio ya que
la asignacién de personal es temporal y es vista por parte del personal médico como un paso
necesario dentro de la carrera. o ;

Salvo en algunas excepciones, las instalaciones fisicas en el nivel local;, tanto en las
alcaldias como en las instancias sectoriales, muestran deficiencias. La infraestructura se
caracteriza por las limitaciones de espacio y por su mal estado. Asimismo, pricticamente
en todos los casos existen deficiencias con relacién al equipamiento. Por otro lado, tanto
en el caso de las alcaldias como en el de las instancias sectoriales a nivel local, no existen,
ni se estin desarrollando, instrumentos de gestién como sistemas de informacién o
procedimientos para la toma de decisiones. Esto crea un espacio para la improvisacién y la
subjetividad, limitando la toma de decisiones basadas en criterios técnicos que buscan la
eficiencia y la efectividad. - SERTIN -
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Todas estas restricciones se traducen en instituciones débiles con una limitada
capacidad para apoyar la gestion de la provisién de servicios de educaci6n y salud. Esto,
a su vez, se traduce en serias limitaciones para una gesti6n eficiente en la provisién de los
servicios. Por ejemplo, las limitaciones institucionales han resultado en que, en la mayoria
de los municipios visitados, los recursos para el seguro de maternidad y nifiez no se estaban
desembolsando sino acumulando en las cuentas municipales correspondientes.

ifi. La coordinacion entre las entidades proveedoras de los servicios

Cuando son varias las instancias involucradas en la provisi6n de los servicios, es necesaria
una buena coordinacién que asegure que todas persiguen el mismo objetivo y que cada una
cumple sus tareas en el momento preciso. La falta de coordinacién, ya sea en la definicién
de prioridades o en la ejecucién de acciones concretas, da lugar a ineficiencias.

La asignaci6n de competencias respecto a la provisién de servicios tiene un caricter
de descentralizaci6n por factores. Como resultado de esto, tanto el gobierno central como
las prefecturas departamentales y los gobiernos municipales estan involucrados en la
provision de los mismos, la cual se realiza por medio de una gestién compartida entre los
distintos niveles. Si bien la idea de gestién compartida es atractiva y necesaria debido al tipo
de descentralizacion adoptada, la misma presenta un desafio significativo con relacion a la
coordinacion de la provisién de los servicios. Asi, es necesaria una coordinacién vertical
entre los distintos niveles para que se establezca, de manera conjunta, la combinacién de
insumos, en particular la combinaci6n de inversién y gasto corriente, que asegure que dicha
provision de servicios es la mis adecuada.?! Debido a que las decisiones sobre la inversién
y la parte mas significativa del gasto corriente estin en diferentes manos, la falta de
coordinacién puede ficilmente resultar en una relacién ineficiente entre la inversion y el
gasto tanto a nivel global como a nivel de cada unidad de servicio.*

Para lograr una coordinacién adecuada, es necesario que cada sector desarrolle una
vision clara de como debe operar y que cuente con mecanismos e instrumentos que faciliten
las decisiones y acciones conjuntas. Una vision claramente articulada, que establezca c6mo
cada uno de los actores con sus respectivas responsabilidades es parte de un esfuerzo
conjunto con un objetivo comin, sirve para orientar las acciones de los actores en distintos
niveles. Asimismo, los mecanismos e instrumentos orientados a facilitar la coordinacién
permiten que la misma esté basada en estructuras institucionales y no dependa de la voluntad
o iniciativa de personas exclusivamente.

En el caso de educaci6n, la reforma ha contribuido a dar pasos importantes en la
definicion de cémo debe operar el sector. Actualmente existen esfuerzos desde el nivel
central por definir con mayor detalle la operacién del sistema, ampliando los espacios a las
decisiones en el ambito local. La nueva estructura sectorial ha sido definida de manera que
el sector tenga presencia en los distintos niveles de gobierno. El contar con un representante
sectorial en el ambito territorial del municipio contribuye a establecer un didlogo
permanente entre el sector (con su relacién vertical con la prefectura y la SNE) y el
municipio. Esta relacion tiene un potencial para contribuir a la coordinacién vertical entre
el nivel central y las prefecturas con los municipios. Sin embargo, todavia no han logrado
tener un impacto en la relacién inversién-gasto corriente a nivel de las escuelas. La
necesidad de establecer una instancia de programacion conjunta en la forma de un directorio
local de educacién, basado en la experiencia de salud con los DILOS, ha sido discutida en
el ultimo tiempo y se da por descontado que estas instancias seran creadas.

El nuevo modelo sanitario introdujo los directorios locales de salud (DILOS) como

una instancia de coordinaci6n en la que representantes de la prefectura, del municipio y del
comité de vigilancia realizan una programacion conjunta y un seguimiento a la ejecucion en
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el sector que oriente las acciones de los actores en los distintos niveles. En la mayor parte
de los municipios, los DILOS han sido conformados y estan operando aunque todavia no
han asumido todas las funciones que se les ha asignado, en particular la de programacion.
Pese a esto, todo indica que los DILOS podrian contribuir significativamente a la
coordinacion vertical y, por lo tanto, a mejorar la relacion entre inversién y gasto corriente.
Debe destacarse, sin embargo, que ni los DILOS ni el nuevo modelo sanitario reflejan una
vision global de como deberia funcionar el sector. Los mecanismos o instancias para
facilitar la coordinacion horizontal, un aspecto critico en el caso de salud debido a que el
ambito territorial de las redes bésicas de servicio no necesariamente coincide con el
territorio municipal, no han sido establecidos. En el caso de la salud, en contraste con la
educacién, no hay una estructura sectorial uniforme que facilite la articulacién de las
acciones de los diferentes actores.

Pese a que para lograr una eficiencia en la provisioén de los servicios es necesario
que todos los involucrados actien de manera coordinada, en la préctica no se observan
esfuerzos organizados, ni en educacién ni en salud, para desarrollar instrumentos que
apoyen la coordinacién entre los distintos actores. A nivel municipal esto se traduce en
decisiones de inversion aisladas y en un contacto limitado con las otras instancias
involucradas en la provisién de los servicios. S6lo la tercera parte de los municipios ha
establecido mecanismos para coordinar con otras instancias con relativa frecuencia. El 66 %
de los casos no coordina la provisién de servicios o lo hace solamente en ocasiones.

iv) La capacidad de decision a nivel de las unidades de servicio

La eficiencia técnica esta relacionada con el grado de decisién que disponen las unidades
de servicios: la escuela, en el caso de educacion y el centro de salud u hospital en el caso
de salud. Cuando las decisiones son tomadas lejos de la unidad en la que se provee el
servicio es dificil que se reconozcan las necesidades y oportunidades y, en consecuencia,
surgen ineficiencias ligadas a la inadecuada combinacién de insumos para los servicios que
se proveen. Adicionalmente, cuando las unidades de servicio no tienen discrecion para
decidir sobre la combinacién de insumos (falta de autonomia de gestién) no hay posibilidad
de realizar ajustes para adaptarse a las condiciones que se presentan ni de innovar.
Actualmente el espacio de accion que tienen las unidades de servicios es muy limitado
debido a que: i) el principal item de gasto, la planilla, se define y administra a nivel
central, ii) en la mayoria de los casos la ejecucion del presupuesto asignado a educacién
y salud por los municipios corre por parte del municipio y se rige por criterios distintos a
los de la bisqueda de una eficiencia de gestion en la provision de los servicios,* y iii) los
recursos propios de las unidades de servicios se han reducido drasticamente.

El personal de las escuelas o centros de salud es asignado por el nivel
departamental. El responsable de cada unidad de servicio no tiene potestad para realizar
cambios o ajustes con relacién al personal ni a la asignacion de sus tareas. En forma
similar, cuando un municipio presupuesta recursos para educacién y salud lo hace sin
discriminar por unidad educativa o centro médico, salvo en el caso de compras especiales
o contraparte para inversion. Esto significa que las escuelas o centros de salud no cuentan
con un presupuesto individual, asignado por el municipio. La ejecucién est4 a cargo del
municipio, lo que significa que cada escuela o centro de salud recibe lo que el alcalde
considera pertinente cuando lo considera pertinente.*> Vale la pena destacar que, en el caso
del sector de educacién, un mimero reducido de municipios estd experimentando con
diversas formas de ejecucion del presupuesto asignado a educaci6n para que éste responda
mejor a las necesidades de las escuelas.

Otro elemento que restringe las decisiones a nivel de las unidades de servicios,
ademas de las restricciones asociadas con los recursos nacionales y municipales, es la
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reduccion de los ingresos propios.* Los recursos que antes se generaban por el pago parcial
por servicios eran administrados por escuelas o centros de salud y permitian cubrir las
necesidades mas apremiantes con cierto grado de flexibilidad. Pese a que los recursos
municipales deben, en principio, sustituir los recursos propios que se recolectaban en el
pasado, debido a las restricciones en la ejecucién que fueron comentadas anteriormente, el
cambio parece haber tenido un impacto negativo en gran parte de las escuelas y centros de
salud. Como lo ilustra el cuadro 19, en muy pocos municipios se ha otorgado total
autonomia de gestion a escuelas o centros de salud sobre los recursos que les asigna el
presupuesto municipal. Debe destacarse que se observa una mayor autonomia de gestién en
los centros de salud debido a que estos todavia generan sus recursos propios. Pese a que
estos recursos son de caracter municipal, en gran parte de los casos son los centros de salud

quienes los administran, sujetos a realizar los descargos correspondientes ante el gobierno
municipal.

Cuadro 19

GRADO DE AUTONOMIA DE GESTION DE LAS UNIDADES
PROVEEDORAS DE SERVICIO CON RELACION A LOS RECURSOS
MUNICIPALES PARA OPERACION

Educacién 3% | 30% 7%
Salud 26% 59% 15%
Fuente: Elaboracion propia.

V. La fiscalizacion y retroalimentacion

La eficiencia no s6lo depende de las caracteristicas de la oferta sino también de la forma
en la que se manifiesta la demanda. En general, la provisién de servicios es eficiente cuando
los usuarios estan en posicion de exigir. Es por esto que los mecanismos efectivos de
fiscalizacién y de retroalimentacion son indispensables para lograr eficiencia en la provisién
de servicios, ya que posibilitan que los usuarios comuniquen a los proveedores la existencia
de ineficiencias y exijan su correccion. Los servicios de educacion y salud son provistos
principalmente por el Estado dentro de un esquema que no utiliza los mecanismos de
mercado para sefializar la satisfaccion o insatisfaccion de los usuarios, ni para penalizar las
ineficiencias. Para subsanar esto, la descentralizacion a nivel local no s6lo reasigna recursos
y competencias sino que también busca establecer mecanismos que faciliten su fiscalizacién
por parte de la poblacion.

El marco legal que establece la descentralizacién crea instancias para facilitar la
participacion de la poblacion asignéndole un papel fiscalizador. Los comités de vigilancia,
las organizaciones territoriales de base y otras instancias sectoriales como las juntas
escolares y de nicleo son instancias representativas con acceso a las autoridades del
gobierno municipal. Al mismo tiempo, por las caracteristicas de la descentralizacién por
factores, el marco legal presenta desafios significativos para el control social en la
provisién de los servicios en su conjunto. Las instancias representativas de la poblacién
tienen llegada predominantemente a nivel municipal al cual corresponden sélo ciertos
aspectos de la provisién de los servicios. ‘

Todos los comités de vigilancia han sido conformados, aunque en la practica su
funcionamiento con relacién a su papel fiscalizador es todav’a timido. En la mayoria de los
casos los comités de vigilancia estan desempefiando un papel todavia superficial. En parte
esto se debe a la poca experiencia y a la falta de claridad sobre su funcién, y en parte a la
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falta de recursos lo que limita su acceso a las comunidades. Es importante destacar que ain
en los casos en los que los comités de vigilancia consideran a los sectores de educacion y
salud, lo hacen exclusivamente con relacion a las competencias municipales.-Esto se debe
a que el mandato de fiscalizar el buen uso de los recursos municipales de estos comités no
implica asegurar la eficiencia en la provisién de los servicios.

En el caso de educacién, las Juntas Escolares son las instancias que, a través de
los mecanismos establecidos por la ley de reforma educativa deben representar a la
poblacion y a los usuarios ante los proveedores de servicios. Mientras las juntas escolares
han sido conformadas en practicamente todas las escuelas, se han establecido muy pocas
juntas de niicleo y juntas distritales (cuadro 20). Las juntas escolares han empezado a jugar
un papel importante sobre todo en el control de asistencia de los maestros, aunque todavia
no estan haciendo uso de todas las atribuciones que les confiere la ley y su relacién con el
alcalde es t'mida. Es interesante notar que, gracias a la presencia de los directores distritales

“de educacion, las juntas escolares tienen la posibilidad de retroalimentar las acciones del
nivel departamental con relacion a la administracién de personal docente. Se puede esperar
que a medida que las distintas juntas hagan mayor uso de sus atribuciones, la eficiencia en
la provisién de servicios educativos se verd mejorada.

En el caso de la provisién de servicios de salud, la capacidad de la poblacién de
retroalimentar a las instancias correspondientes es mas limitada debido a que el sector no
cuenta con una estructura participativa propia. Adicionalmente, debido a que no existe una
autoridad sectorial dedicada exclusivamente a los aspectos administrativos de la provision
de los servicios de salud, los canales para retroalimentar las decisiones tomadas en los
niveles departamental y central son mas limitados.

. Cuadro 20
CONFORMACION DE JUNTAS ESCOLARES

‘Ninguna:# | < Escuela |
7% 86%
Fuente: Elaboracion propia

En muy pocos casos se ha podido observar esfuerzos concretos a nivel del municipio
por establecer mecanismos especializados que permitan recoger las opiniones de los usuarios
sobre los servicios de educacién y salud (cuadro 21). Esto en gran medida refleja el hecho
que los municipios no se sienten responsables por los servicios de educacién y salud sino
exclusivamente por la dotacién de infraestructura, equipamiento y suministros.

Cuadro 21
MECANISMOS PARA RECOGER LA OPINIONES
DE LOS USUARIOS A NIVEL MUNICIPAL

Fuente: Elaboracion propia

Vi. El grado de competencia
Un mecanismo efectivo para inducir la eficiencia en la provisién de los servicios es la

competencia. Cuando existe la posibilidad de competencia, por limitada que ésta sea, se
puede establecer una dindmica que conduzca a una provision de servicios mas eficiente. La

65



existencia de diferentes opciones en la provision de un servicio, al permitir la opcién de

salida a los usuarios,*” representa un mecanismo efectivo para sefializar ineficiencias en los
proveedores.

Una forma practica de introducir cierto grado de competencia en la provision de los
servicios de educacién y salud es otorgando opciones a la poblacion a través de la
asignacion de recursos estatales a los usuarios. Esto requiere financiar los servicios via la
demanda en vez de oferta. Debido a las caracteristicas poblacionales y territoriales de la
mayoria de los municipios, es muy costoso garantizar alternativas de proveedores a la
poblaci6n. El tamafio del mercado no justifica, salvo en los centros urbanos, mas de un
proveedor, y en consecuencia, no atrae proveedores privados.

Pese a lo anterior, existen distintas maneras de introducir cierto grado de
competencia en la provisién de los servicios de educacién y salud como en la
subcontratacién de servicios a proveedores privados a través de concursos. Esto permite
cierta competencia entre proveedores privados bajo supervisién publica. Este mecanismo
esta siendo utilizado por los municipios para la provisién de infraestructura y equipamiento.
Adicionalmente, en centros relativamente poblados se puede inducir una competencia entre
proveedores piiblicos a través de los criterios de asignacién de recursos.

En el caso de educacién, la actual estructura del sistema no se apoya en un
mecanismo de competencia para estimular la eficiencia técnica. Los alumnos tienen la
posibilidad de matricularse en cualquier escuela piblica pero, dado que los recursos no
siguen a los alumnos, no existe una dinimica de competencia que dé sefiales sobre su
desempefio relativo a las escuelas. La asignacion de itemes para maestros con base en la
matricula es un mecanismo muy indirecto y, debido a la mala informacién, no tiene mayor
impacto.

En el caso de salud, el sistema piblico no est4 integrado. La separacién de los
servicios provistos por la SNSP y la seguridad social resulta muchas veces en el mal
aprovechamiento de la infraestructura existente y en la inadecuada asignacién del personal
médico. Asimismo, esta separacién y el funcionamiento aislado de cada una de las
instituciones de la seguridad social limita las opciones disponibles a la poblacién y no
aprovecha la posible competencia regulada que estimularia la eficiencia técnica. Es
interesante notar que el seguro de maternidad y la nifiez, al proveer atencion gratuita, ha
reducido la competencia que antes existia entre las SNSP y proveedores privados como las
ONG.

c) Equidad

La equidad requiere especial atencién en un proceso de descentralizacién debido a que es
un aspecto que dificilmente puede ser incorporado en la toma de decisiones. A continuacién
se presenta la situacion con relacién al gasto piblico en educaciéon y salud desde la
perspectiva departamental y municipal.

i. La perspectiva departamental

Las comparaciones a nivel departamental del gasto piblico y de la dotacién de
infraestructura en educacion y en salud revelan diferencias significativas.

El grafico 18 compara la relacién alumno/maestro para los nueve departamentos.
Como se puede observar existen variaciones significativas que van desde el caso de Pando
con solo 14.3 alumnos por maestro, equivalente al 75% del promedio nacional, hasta el
caso de Beni, que, con 21.4 alumnos por maestro, supera el promedio nacional en 13%.
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Estas diferencias se expresan en la relacién de la planilla de educacién por alumno. En
1996, el monto de recursos destinado a pagar salarios de los maestros y del personal
administrativo promediaba los $150 d6lares por alumno matriculado al afio. A nivel
departamental se observan variaciones significativas alrededor de este promedio. Mientras
Pando tiene un gasto en personal de $223 délares por alumno, el de Beni es $127 délares
por alumno. La asignacién de maestros en términos de su entrenamiento es también
reveladora. A nivel nacional los maestros normalistas, con estudios y titulo, sélo alcanzan
el 50.4% del total. Cuando se considera esta relacion a nivel departamental se observa que
la distribucién de maestros normalistas también varfa significativamente. En el caso de
Oruro, se tiene que el 67.3% de los maestros tienen titulo de una normal, mientras que en
el otro extremo estd Pando donde s6lo el 17.2% de los maestros son titulados.

Grafico 18
RELACION ALUMNO/MAESTRO EN
DEPARTAMENTOS SELECCIONADOS

Beni
Oruro
Pando
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Fuente: SNE '3 20 23

Todos los recursos municipales asignados al sector de educacién son registrados
como inversion. Por esta raz6én no es posible discriminar entre los recursos asignados para
la operacion de las escuelas de aquellos asignados a inversién en infraestructura. Pese a
esto, es ilustrativo comparar las asignaciones municipales al sector. El grafico 19 muestra
la asignacién municipal promedio, para los afios 1995 y 1996, en términos de alumno para
nueve departamentos seleccionados. Como se puede observar, existen grandes diferencias
entre departamentos. Es interesante notar que solamente los departamentos de La Paz,
Cochabamba y Santa Cruz se encuentran por debajo del promedio nacional de $29 d6lares
por alumno para estos dos afios. En el sector salud también se observan diferencias
significativas entre departamentos en ciertos indicadores, por ejemplo, en la tasa de
mortalidad infantil se presenta un panorama muy diverso para cada caso. Estas diferencias
también son evidentes en términos de la disponibilidad de insumos para la provisién de
servicios de salud asi como en los recursos per cépita dirigidos al sector en cada
departamento.

El grifico 20 ilustra la situacién comparativa con relacién a la asignacién de
personal de salud. En el caso de personal médico, donde el promedio nacional es de 3
médicos por 10,000 habitantes, se tienen casos como el de Santa Cruz, donde esta relacién
es de 2.1 médicos por 10,000 habitantes. En el otro extremo estd Pando con una relacién
de 5.8 médicos por 10,000 habitantes. La distribucién de personal paramédico también
refleja  grandes diferencias. Mientras que en Cochabamba se tiene solamente 6.7
paramédicos por cada 10,000 habitantes, en Pando esta relacién alcanza a 26.5, lo que
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representa una asignacién significativamente més alta que el promedio nacional de 9
paramédicos por 10,000 habitantes. Es interesante notar que cuando se toma en cuenta el
personal de la seguridad social, el mimero de personal médico y paramédico con relacién
a la poblacién aumenta aunque su distribucién entre departamentos no se modifica
significativamente. Adicionalmente, se debe notar que la relacién entre personal paramédico
y personal médico también varia considerablemente entre departamentos. Mientras el
promedio nacional es de 3 paramédicos por médico, existen casos como el de La Paz donde
se tiene una alta concentracion de médicos (2.1 paramédicos por médico), o el de Pando
donde hay, en promedio, 4.6 paramédicos por medico.

Grifico 19
INVERSION PROMEDIO EN DEPARTAMENTOS SELECCIONADOS
(1995-2000)
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Fuente: SNE, SNH

La comparacion de indicadores de infraestructura, tanto de los centros de salud
como de los hospitales de apoyo, también revela diferencias entre los departamentos. En el
caso de los centros de salud son altas las variaciones departamentales alrededor del
promedio nacional de 3,400 habitantes por centro. Como lo ilustra el grifico 21, el rango
de habitantes por centro de salud va desde 1,700 en el caso de Potosi hasta 5,700 para La
Paz. Esto significa que, en promedio, en el departamento de La Paz cada centro de salud
debe atender a una poblacién tres veces mayor que la que atiende un centro en Potosi. Esta
situacién no se modifica cuando se toma en cuenta la infraestructura de la seguridad social.
En el caso de hospitales de apoyo, donde el promedio nacional es de 271,00 habitantes por
hospital, se tiene extremos como el de Pando con 38,000 habitantes por hospital y el de
Oruro y Santa Cruz, ambos con 345,000 habitantes por hospital. Esto significa que los
hospitales en estos dos ultimos departamentos deben atender, en promedio, una poblacién
nueve veces mayor a la que atiende un hospital de Pando. Cuando se toman en cuenta los
hospitales de la seguridad social, este rango se altera significativamente. Los casos de Pando
y Santa Cruz, nuevamente los extremos, son de 13,000 y 63,000 habitantes por hospital
respectivamente.

Finalmente, en términos de la asignacién de recursos, también existen diferencias
marcadas. El grifico 22 compara la inversién y el gasto corriente de los nueve
departamentos en términos per cépita para el afio 1995. El gasto corriente, constituido en
aproximadamente el 85% por la planilla de salud, difiere de un modo significativo entre
departamentos. De igual manera, la inversion per cépita, que incorpora la inversién
municipal en el sector, muestra grandes variaciones en términos porcentuales. Es interesante
notar que con relacién a la inversién per cépita solo los departamentos de La Paz,
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Cochabamba y Santa Cruz se encuentran por debajo del promedio nacional de $3.2 délares.
En el caso de gasto corriente, donde el promedio nacional es de $5.9 délares per cépita, La
Paz, Cochabamba, Santa Cruz, Oruro y Potosi se encuentran por debaio del nromedio.®

Grifico 20
PERSONAL DE SALUD POR 10.000 HABITANTES
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ii) La perspectiva municipal
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Cuando se consideran los 311 municipios en términos de equidad, surgen inmediatamente
algunos elementos que sugieren la necesidad de politicas claras orientadas a atender este
tema. Los municipios son muy distintos en términos de poblacién, de extensién y
caracteristicas territoriales y de actividad econémica. Estas diferencias se traducen en
diferentes necesidades lo que implica diferentes recursos para lograr determinados niveles
de satisfaccion de las mismas, en particular en la prestacién de servicios de educacién y
salud. Ademis, estas diferencias se traducen en diferentes capacidades para generar recursos
propios que complementen los recursos de la participacion popular. La combinaci6n de estos
dos factores sugiere que la capacidad de los municipios para atender las competencias que
han asumido es muy variada. Como resultado de esto, es previsible que se observen
diferencias en el modo en el que se desarrollan los municipios. Es importante recalcar que
pese a las diferencias que se observan, y que se pueden prever, como consecuencia del
avance del proceso, la descentralizacion ha constituido un paso de gran importancia en el
camino hacia la equidad en Bolivia. No es exagerado decir que la transferencia de recursos
de la participacion popular cambia el orden de magnitud de la discusién con respecto a la
equidad.

Las caracteristicas poblacionales y territoriales de los municipios son heterogéneas.
La jurisdiccién municipal estd determinada por el territorio de una seccién de provincia,
cuya delimitacién ha sido histéricamente arbitraria. El resultado para la descentralizacién
ha sido la existencia de diferencias significativas entre municipios, particularmente en
relacion a la poblacién y territorio. Por ejemplo, de los 311 municipios que se crean en el
proceso de descentralizacién, 17 no alcanzan a los 1,000 habitantes, mientras que existen
4 municipios con poblacién mayor a los 400,000 habitantes y 14 con méas de 50,000
habitantes. Las diferencias territoriales son también abrumadoras. Los municipios de San
Ingnacio de Moxos en el Beni y Cliza en Cochabamba tienen la misma poblacién, pero el
primero es 300 veces més extenso que el segundo.

Las diferencias en la actividad econémica entre municipios resulta en distintas

capacidades para generar recursos. La mayoria de los municipios recién ha comenzado a
realizar esfuerzos por generar recursos propios y se puede esperar que en el futuro la
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importancia de los mismos aumente. Sin embargo, en gran parte de los municipios el
potencial para generar recursos es limitado y, en consecuencia, es dudoso que se constituyan
en un complemento importante a los recursos de la participacién popular. Es ilustrativo el
caso del conjunto de municipios visitados donde solamente uno de ellos tiene capacidad de
generar recursos propios en un monto mayor a $20 délares por habitante, una magnitud
similar a los recursos de la participacion popular (grafico 23). Asi, 8 de los 28 municipios
visitados, es decir el 28%, no generan ingresos propios, y mas del 75% no genera ni
siquiera la cuarta parte de los recursos que reciben de coparticipacién tributaria.

Grifico 21
POBLACION POR CENTRO DE SALUD
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La asignacién de recursos nacionales complementarios a través de los fondos de
inversion o proyectos nacionales de fortalecimiento sectorial no toma en cuenta criterios de
equidad. Los recursos complementarios que canaliza el gobierno central a través de distintos
mecanismos son significativos con relacion a los recursos de participacion popular y los
recursos municipales propios. El grifico 24 ilustra esto para el caso de los 28 municipios
visitados. En la préctica, la asignacion de estos recursos se basa exclusivamente en criterios
ligados a los proyectos especificos. No existe un criterio global que oriente la asignacién
de estos recursos tomando en cuenta criterios de equidad. Como resultado de esto, pese a
los méritos individuales de un proyecto, en muchos casos estos recursos magnifican las
diferencias entre municipios.

A nivel municipal la asignacion de recursos a educacion y salud es muy variada.
La mayor parte de los gobiernos municipales, en cumplimiento de sus responsabilidades,
estan asignando recursos a los sectores de educacién y salud. La cantidad de recursos
asignados, sin embargo, varia considerablemente, tanto en términos absolutos como con
relaci6n al esfuerzo que representa para cada municipio. Adicionalmente, la asignacién de
personal desde el nivel departamental, también introduce diferencias entre municipios.

En el caso de educacion, existen 8 municipios que no han asignado recursos al
sector en el presupuesto de 1996, mientras que otros como Tiraque en Cochabamba y San
Joaquin en el Beni han asignado practicamente el 100% de sus recursos al sector. En
términos de asignacion per cépita, la diferencia se ilustra contrastando los municipios de
Filadelfia en Pando, que asigna $402 délares por alumno y el municipio de Poopo en
Oruro, que invierte $ 0.40 ddlares. Al igual que en el caso departamental, la asignacién de
personal refleja diferencias significativas entre municipios. Por ejemplo, la relacion
alumno/maestro alcanza 98.2/1 en el municipio de Samaipata en Santa Cruz y 8.2/1 en San
Pedro de Quemes en Potosi.
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En el caso de salud son 37 los municipios que no han asignado recursos al sector
en el presupuesto de 1996. En contraste, Coipasa en Oruro y Yanacachi en La Paz han
asignado cerca del 65% del total de sus recursos al sector. En términos de asignacién per
capita, se observan contrastes como el de los municipios de Santa Rosa del Abuni en
Pando, que asigna $49 délares y el municipio de Yacuiba en Tarija que invierte $0.17
dolares. Finalmente, la relacién médico por habitante también varfa considerablemente
alcanzando a 1/40,945 en el municipio de Puna en Potosi y 1/496 en el municipio de
Huacaya en Chuquisaca.

Grifico 22
GASTO PER CAPITA EN SALUD
Beni |
Oruro
Pando ol
Tarija o |
Potosi — |
Chuquisaca
Cochabamba =
Sta. Cruz _-—
La Paz ! =

0 2 4 6 8 10 12 14
Fuente: SNSP Dolares

iil. Las politicas de asignacion del gasto

En lo que va del proceso de descentralizacién no se observa, en ninguno de los tres niveles,
esfuerzos para incorporar el concepto de equidad dentro de las politicas de asignaci6n de
gasto. Como resultado de esto, gran parte de la asignacién de recursos a los dos sectores
se realiza todavia con base en los criterios tradicionales.

El nivel central puede contribuir de manera significativa a la equidad. Este cuenta
con instrumentos que podrian ser efectivos en la bisqueda de equidad en la provision de
servicios de educacién y salud a nivel municipal. El primer instrumento debe ser la
transferencia de recursos para personal de estos dos sectores a las prefecturas
departamentales. El concepto de equidad en el gasto puede incorporarse a estas
transferencias estableciendo criterios técnicos para la asignacién entre departamentos que
reflejen la poblaci6n atendida asf como peculiaridades que surjan de la distribucion espacial
de la poblacién. Adicionalmente, el nivel central puede definir, como condicionante a las
transferencias de recursos, criterios para guiar la asignacion de personal por parte de las
prefecturas. El FIS y los proyectos sectoriales que apoyan la inversién constituyen un
segundo instrumento que puede incorporar una politica de equidad. Tanto el FIS como los
proyectos canalizan recursos complementarios a los municipios para financiar la inversién
en infraestructura de educacién y salud. Por el momento estos recursos se asignan con base
en criterios que no toman en cuenta el aspecto de equidad. Adicionalmente, tanto la SNE
como la SNSP pueden establecer criterios orientadores con relacién a los insumos

La tendencia inicial sugiere que no se estdn atendiendo las diferencias entre
escuelas ni centros de salud. En la actualidad no existen politicas que contribuyan a mejorar
el aspecto de equidad. No se han adoptado, ni en los municipios, ni a nivel departamental
o nacional, criterios minimos con relacién a los insumos a los que debe tener acceso cada
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escuela. Por esta razén, las decisiones de asignacion de recursos no se basan en criterios
que busquen asegurar que las mismas correspondan a las necesidades y reflejen, en forma
general, un tratamiento homogéneo. A nivel departamental se observan tendencias que
sugieren que las diferencias podr’an aumentar. Por ejemplo, Tarija, que tiene la relacion
establecimiento/inmueble mas baja y, en principio, requiere la menor inversiéon en
infraestructura, es el departamento con la inversion anual por alumno mas alta, mientras que
Santa Cruz, con la relacién de establecimiento/inmueble méas elevada, es uno de los
departamentos en los que la inversién anual por alumno es menor.

Grafico 23 .
INGRESOS PROPIOS PER CAPITA:
DISTRIBUCION POR MUNICIPIOS VISITADOS
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Por el momento es poco lo que los municipios estin haciendo para contribuir a la
equidad intramunicipal. Las visitas de campo revelan que dentro de los municipios existen
diferencias entre escuelas o centros de salud. Asi, solamente en la quinta parte de los
mismos la infraestructura y el equipamiento de las escuelas era comparable. En el caso de
salud, los centros tenian condiciones similares en la cuarta parte de los casos. Pese a lo
anterior, los municipios no han establecido ningin criterio minimo con relacién a la
infraestructura y el equipamiento a centros de educacion o salud, como un objetivo a ser
cubierto por el municipio. Solamente en el 11% de los casos los municipios realizan algin
tipo de esfuerzo, no definido en forma explicita, por lograr que la infraestructura y el
equipamiento de las escuelas, centros de salud, sean equivalentes. Adicionalmente, solo la
quinta parte de los municipios visitados asigna insumos a las escuelas con base al nimero
de alumnos y a los centros de salud con base en la poblaci6n atendida.

Cobertura y calidad. Es todavia muy temprano para esperar un impacto de la
descentralizacién en la cobertura o la calidad de los servicios de educacion y salud. Se
espera que en el mediano plazo, una vez que todos los mecanismos introducidos por la
descentralizacion estén operando adecuadamente, se observe un impacto positivo de estas
medidas en la cobertura como en la calidad. Esta expectativa se basa en dos hechos: la
descentralizacién ha aumentado la cantidad de recursos dirigidos a la inversién y el
funcionamiento de estos dos sectores y se han acercado las decisiones al nivel local. El que
esta promesa de mas y mejores servicios se haga realidad depende, en gran medida, de la
forma en que se implementen las reformas. Debe mencionarse que a la fecha no existe la
suficiente informacién, o I’neas de base, que permitan gstablecer el impacto de estas
medidas aislando otros factores que puedan afectar la cobertura y la calidad. Los cambios
recientes en cobertura y calidad se deben, no a la descentralizacién sino a otras medidas

72



adoptadas coincidentemente, la reforma educativa en el caso de educacién y el seguro de
maternidad y la nifiez en el caso de salud. Los efectos inducidos por estas dos medidas en
la cobertura y la calidad de los servicios de educacién y salud son, en algunos casos, efectos
de corto plazo mientras que en otros pueden ser permanentes. Los cambios observados se
discuten a continuacién para cada uno de los sectores.

Grafico 24
RECURSOS MUNICIPALES PER CAPITA:
EL IMPACTO DE LOS RECURSOS COMPLETARIOS
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Cobertura. Las observaciones iniciales con relacién a cambios en la cobertura en

los dos sectores son:

No existe evidencia de cambios significativos en la cobertura de educacion. FEl
incremento en el nimero de personal estd asociado al crecimiento vegetativo y
muestran la misma tendencia que en el pasado, por lo que dificilmente pueden
asociarse con una mayor cobertura ligada a la descentralizacién. El incremento de
la inversién en infraestructura es orientado a remplazar o mejorar las escuelas
existentes y no tanto a construir nuevas escuelas que faciliten el acceso de la
poblacion a este servicio, y en consecuencia logren expandir la cobertura.

El seguro nacional de maternidad y la nifiez estd incrementando la cobertura. Este
ha aumentado el mimero consultas de embarazo, de partos atendidos en servicio y
de consultas sobre enfermedades diarréicas y respiratorias en nifios menores de 5
afios. Sin embargo, la respuesta al seguro es mayor en las zonas de los valles y los
llanos y poco significativa en el Altiplano, y con mayor impacto en el 4rea urbana
que en el 4rea rural. La elasticidad de la demanda por servicios de salud es pequefia
debido a factores culturales.

Calidad. Si bien, todavia no se pueden medir los cambios en la calidad de los

servicios, existe una serie de factores condicionantes de la calidad que han cambiado
recientemente. Las observaciones iniciales con relacién a estos factores y el efecto que
puedan tener en la calidad de los servicios de educacién y salud en el corto y mediano plazo

son:
®

Las condiciones que afectan la calidad de los servicios educativos estdn cambiando.
Los cambios pedagégico/curriculares introducidos por el Programa de
Transformacion y la distribucién de bibliotecas de aula realizada por el Programa
de Mejoramiento, en la dinamica del proceso educativo y la dotacién de insumos,
hacen posible una mayor calidad a mediano plazo. Sin embargo, en el corto plazo
la eliminacién de los recursos propios de las escuelas por la introduccién de la
gratuidad en la reforma educativa, limita la capacidad de las mismas para adquirir
ciertos insumos basicos, generando un impacto negativo sobre la calidad educativa.
Este efecto seré superado cuando los recursos municipales sustituyan a los propios.
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Otro factor introducido por la reforma educativa que todavia desempefian un papel
timido pero es previsible que, a medida que hagan mayor uso de sus potestades,
contribuyan a través de la supervisién, control y gestiones ante el municipio a
mejorar la calidad.

El seguro nacional de maternidad y la nifiez parece tener un impacto negativo en
la calidad de la atencion en salud. La rigidez de las especificaciones sobre el uso
de insumos se traduce, en muchos casos, en una insuficiencia de medicamentos e
insumos médicos y en otros en una poca pertinencia, todo lo cual estaria afectando
negatiyamente la calidad de estos servicios. Este factor puede corregirse si la SNSP
modifica ciertas especificaciones técnicas para incorporar las observaciones que
estan surgiendo en la prictica. Con el criterio de gratuidad para la atencién de la
maternidad y de las enfermedades diarreicas agudas (EDA) e infecciones
respiratorias agudas (IRA) en los nifios menores de 5 afios, el financiamiento del
tesoro general de la nacién y los gobiernos municipales, los recursos propios en los
establecimientos de salud han disminuido considerablemente.

Los mecanismos para medir y demandar calidad son incipientes. La falta de
mecanismos para medir la calidad de los servicios que se provee es evidente para
ambos servicios. En el caso de educacion, el 67% de los municipios visitados no
tiene forma de medir la calidad de los servicios educativos mientras que el 56% no
tiene capacidad de medir la calidad de los servicios de salud. Aquellos casos en los
que si se trata de medir la calidad de estos servicios se lo hace de una manera ad
hoc. Asimismo, a nivel de los usuarios no parece existir una cultura de la calidad
que induzca a los mismos a exigir determinadas cualidades en los servicios que
reciben.

La mejor dotacion de insumos puede contribuir a mejorar la calidad de los
servicios. El proceso de descentralizacion, a través de la participacion popular, ha
hecho posible que se mejore la infraestructura y la dotacién de equipo y
suministros. En algunos municipios se observan mejoras en la infraestructura
escolar o de salud. Sélo el 15% de los municipios visitados en el caso de educacion,
y €l 26% en el caso de salud no habian invertido en mejoramiento o construccién
de infraestructura (grafico 25). Sin duda existe un potencial para mejorar la calidad
de estos dos servicios a través de mejoras en la infraestructura, el equipamiento y
la dotacion de materiales. Si este potencial es aprovechado dependera de la medida
en la que las estructuras sectoriales se organicen, las acciones de las estructuras
participativas, y la capacidad de respuesta que desarrollen los municipios.

Grifico 25
ASIGNACIQN MUNICIPAL DE RECURSOS A LA
DOTACION DE EQUIPAMIENTO E INSUMOS
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V.CONCLUSIONES

En Bolivia, el proceso de descentralizacién desencadenado por las leyes de participacién
popular y descentralizacién administrativa constituye un cambio radical para la gestién
publica. En términos generales el proceso estd avanzando y da lugar a optimismo con
relacion al futuro del desarrollo local en el pais. Desde la perspectiva sectorial de educacién
y salud, la descentralizacién enfrenta grandes desafios como todo proceso complejo que
introduce cambios significativos e involucra a nuevos actores. El estudio revela que la
descentralizaci6n en estos dos sectores no constituye, por si sola, un esfuerzo suficiente para
mejorar la provisién de los servicios de educaci6n y salud. Para lograr esto, es
indispensable que ambos sectores definan e implementen las medidas complementarias
necesarias. En forma més especifica, el estudio identifica algunas dificultades propias de los
primeros pasos en un largo camino en el que ser4 necesario hacer ajustes a medida que se
avanza y sugiere algunas dreas que requieren especial atencion. Estas observaciones se
resumen a continuacioén:

° Actitudes 'y Cultura. En el pais persiste una actitud centralista tanto en las instancias
del gobierno central como en las instancias a nivel local y en la poblacién. Las
organizaciones tradicionales de representacién comunitaria han comenzado a hacer
uso de los canales de participacién popular, aunque con cierta timidez y todavia de
manera formal.

. Asignacion de Funciones. El proceso global de descentralizacién ha generado
desafios todavia no resueltos en los sectores de educacién y salud. En estos dos
sectores, la asignacion de funciones no estd completa ni suficientemente detallada
y en muchos casos falta claridad en los procedimientos y en el flujo de informaci6n
que definen las relaciones entre las nuevas estructuras. Més ain, la asignacién de
funciones genera ausencia de una sola instancia responsable ante la poblacién
(accountable) por la calidad de los servicios. Asimismo, los esfuerzos por establecer
instancias y mecanismos de coordinaci6n entre las distintas instancias que participan
en la provisién de los servicios son todavia limitados y aquellos que han sido
establecidos aiin no cumplen plenamente su propésito.

. Capacitacion, fortalecimiento y apoyo. La capacitacién y fortalecimiento de las
instancias involucradas en el proceso de descentralizacién es critica. Sin embargo,
el pais no cuenta con la capacidad instalada suficiente para cubrir las necesidades
en un plazo razonable. La SNPP ha optado por un sistema de capacitacion a través
de seminarios y talleres con el propésito de lograr una amplia cobertura. Esta
capacitacion, sin embargo, tiende a ser genérica y requiere ser complementada con
acciones por parte de los sectores para asegurar -que los municipios y otras
instancias estén en condiciones de cumplir adecuadamente con sus responsabilidades
en la provisién de los servicios. Lamentablemente, ninguno de los dos sectores ha
establecido programas sisteméticas de capacitacién en gestion sectorial orientadas
a los gobiernos municipales. Adicionalmente, es necesario un mayor esfuerzo por
capacitar a la poblacion organizada con relacién a su funcién, sus derechos y sus
obligaciones.

. Seguimiento y evaluacién. No existe un seguimiento sectorial al proceso de
descentralizacién. Es decir no se recolecta, sistematiza y evalia informacién, con
el proposito de identificar acciones preventivas, correctivas y de apoyo al proceso.
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Eficiencia social. Las decisiones relacionadas con la inversién municipal reflejan las
preferencias de la poblacién sélo parcialmente. El grado en el que se hace uso de
los mecanismos establecidos para recoger las preferencias de la poblacién en general
es limitado y depende de la actitud de las autoridades. En muchos casos, las
prioridades estin siendo definidas por las autoridades municipales. Pese a las
limitaciones sefialadas es alentador observar que, en general, la poblacién esta
desarrollando una conciencia de los espacios que tiene que ocupar. Asimismo, y en
parte debido a la naturaleza de la descentralizacién, las decisiones municipales de
inversién no incorporan todos los costos asociados con las mismas -ignorandose
muchas veces los costos recurrentes-. Adicionalmente, pocas veces se relacionan las
decisiones de inversién con aquellas ligadas a la generacién de recursos, a través
de impuestos locales o tarifas por servicios. Si bien no se han tomado en cuenta las
externalidades interjurisdiccionales en la provisién de ambos servicios, en algunos
municipios han surgido mecanismos que permiten compensar las mismas.

Eficiencia Técnica. Es alin temprano para determinar el impacto de la
descentralizacién en la eficiencia técnica de la provisién de los servicios de
educacion y salud. Sin embargo, la consideracién de ciertos condicionantes de la
eficiencia técnica revela que todavia persisten muchos factores que atentaban contra
este tipo de eficiencia en el pasado. Entre los factores que no se han mejorado

- estan, principalmente, los criterios de asignacion de recursos que no reflejan el tipo

ni la cantidad de los servicios prestados, la débil capacidad institucional de las
instancias involucradas en la provision de servicios, las dificultades en la
coordinacién entre las mismas, la ausencia de competencia y la limitada autonomia
de gestion de las unidades proveedoras de servicios. Es importante destacar que,
entre los factores que pueden tener un impacto importante en el incremento de la
eficiencia en la provision de los servicios de educacién y salud, se encuentra la
fiscalizacién y retroalimentacién del proceso que pueden brindar las instancias
sectoriales de participacién popular.

Equidad. Tanto a nivel de los departamentos como a nivel municipal, se observan
diferencias significativas en ciertos indicadores relacionados con la oferta de ambos
servicios. A nivel municipal, resalta el hecho que existen grandes diferencias entre
municipios. Por un lado, aspectos como la densidad y dispersion poblacional y las
caracteristicas del territorio dan lugar a diferencias en las necesidades. Por otro
lado, las diferencias en actitudes y en el grado de pobreza se traducen en diferentes
capacidades de recaudar recursos propios. Estas diferencias no se reflejan en la
asignacion de recursos de participacién popular a los municipios, ni en la manera
de canalizar recursos complementarios por parte de los fondos de inversién y
programas nacionales de fortalecimiento sectorial. Se observa también que los
montos asignados a educacion y salud por los municipios muestran grandes
diferencias y que practicamente en ningln caso se han realizado esfuerzos por
establecer minimos con relacién a las condiciones de la infraestructura o a la
dotacion de equipamiento o materiales.

Cobertura y Calidad. En educacion, la matricula escolar no se ha incrementado mas
alla de lo que podria atribuirse a un crecimiento vegetativo. En salud, el seguro de
maternidad y la nifiez muestra cierta evidencia de incrementos en la cobertura. Con
relacion a la calidad de los servicios, se observa que la misma se ha deteriorado en
algunos casos. Todo indica que este efecto es temporal y que se explica en la
disminuci6én de los ingresos propios de las unidades de servicios que no han sido
acompaiiadas por asignaciones municipales comparables en cantidad y flexibilidad
de ejecucion. Los municipios tampoco han realizado esfuerzos significativos para
establecer mecanismos que-permitan medir y demandar calidad en la provision de
servicios.
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NOTAS

El conjunto de estas reformas son denominadas de segunda generaci6n, puesto que
a partir de 1985 se promulgé otro importante nimero de disposiciones legales
dirigidas a la estabilizacién y reactivacién de la economia después de un intenso
proceso inflacionario. Es también importante hacer notar que el 27 de enero de
1993, el Senado Nacional aprob6 un proyecto de Ley de descentralizacién. Este
proyecto, que no fue sancionado por la Camara de Diputados, tenia caracteristicas
muy diferentes a la Ley 1654 aprobada en 1995.

Los indicadores presentados han sido desarrollados por la Secretarfa Nacional de
Educacién y, por razones de fuente, pueden temer divergencias con otros
indicadores procesados por otras instituciones. El tema de la informacién es atin
muy dificil en Bolivia.

Estrictamente, los recursos de transferencia a las universidades piblicas incluyen
recursos de inversi6n. Sin embargo, las transferencias est4n registradas en el PGN
como presupuesto de gasto bajo el titulo de partidas no asignables a programas. En
todo caso, la inversién que realizan las universidades es poco significativa.

El esfuerzo de mejorar los sistemas de informacién tiene su base en el Registro
Nacional de Personal Docente y Administrativo (RDA), que ha permitido, por
primera vez, conocer quiénes son los docentes en ejercicio y en qué escuela prestan
sus servicios.

Para este célculo no se incluyen las transferencias a las universidades publicas en
los nueve departamentos del pais, recursos que provienen del TGN.

Si bien es cierto que no todos los docentes del sistema educativo est4n afectados por
la implementacién gradual de la reforma educativa, técnica y politicamente fue muy
dificil para el gobierno diferenciar los incrementos entre los docentes de la reforma
y los otros.

Es posible que en los registros de la ejecucién de la inversién piblica exista una
duplicaciéon de informacién, relacionada con la contraparte municipal a los
proyectos FIS. Tanto los gobiernos municipales, como el FIS reportan esta
ejecucion independientemente al Sistema Nacional de Inversién (SISIN).

Otro factor critico para el éxito de un proceso de descentralizacién, los recursos
humanos, es discutido con relacién a la capacidad institucional y la eficiencia
técnica en una seccién posterior.

La COB y el Magisterio Nacional mostraron una fuerte resistencia a la participacién
popular y la reforma educativa, dos de las "tres leyes malditas".

El nuevo modelo sanitario propone una nueva estructura sectorial, que reconoce el
nuevo papel que debe jugar el nivel central de gobierno pero no propone
transformaciones concretas para el mismo. _
Las direcciones departamentales de educacién y las secretarias regionales de salud
existian con anterioridad a la descentralizacién como instancias regionales de las
secretarias nacionales de educacién y salud.

El D.S. 24 182 establece que los gobiernos municipales no tendrén acceso a los
recursos de los fondos de inversién (FIS, FDC, FNDR) ni habri inversién
concurrente por parte de las prefecturas, si se asignan al menos el 30% de sus
recursos al desarrollo humano y 25% al apoyo a la produccién.
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La falta de capacidad a nivel municipal es uno de los argumentos utilizados para
justificar la reticencia a la transferencia de funciones, aunque muchas veces el
argumento se basa en prejuicios.

El nuevo modelo sanitario es un instrumento de coordinacién y no refleja en sf una
vision de cémo debe operar el sector. Recientemente se ha reiniciado un esfuerzo
para estudiar una posible reforma del sector salud. Este esfuerzo podria contribuir
significativamente a definir una visién clara de como deberia operar el sector.

En la dltima revision del modelo sanitario antes de su aprobacién se eliminaron
instancias con el fin de simplificarlo. Ese cambio, al ignorar las caracteristicas de
la red de servicios, ha dejado abierta la definicién de instancias al nivel sub-
departamental. Estas definiciones estin siendo tomadas por cada direccion
departamental de salud sin la orientacién de la Secretaria Nacional de Salud Publica.
El alcalde municipal es miembro del DILOS, sin embargo no puede tomar
decisiones en esa instancia ya que toda decisién debe ser aprobada por el Consejo
Municipal.

Se debe mencionar que se han detectado varias deficiencias en el funcionamiento
del seguro, que requieren ser corregidas.

Una condicion adicional que se la da por cumplida es que la poblaci6n tenga plena
comprension de los beneficios que conlleva cada una de las alternativas sobre las
que decide.

Gran parte de la literatura técnica relacionada con la descentralizacion (local fiscal
choice) presume que éste es el mecanismo a través del cual la poblacién expresa sus
preferencias.

El Art. 201 de la Constitucién Politica del Estado estipula que cumplido por lo
menos un afio desde la posesién del alcalde, el Concejo podra censurarlo y
removerlo mediante voto constructivo por tres quintos del total de sus miembros.
La percepcion de las autoridades puede considerarse como una forma indirecta de
recoger demandas y prioridades de la poblacion.

En algunos casos, como por ejemplo el de Achocalla, son las comunidades las que
en gran medida definen las prioridades, las cuales son comunicadas al alcalde.
No se cumple el principio de correspondencia fiscal en el que los gastos locales se
financian con impuestos locales.

Como resultado, de acuerdo al principio de correspondencia fiscal, los costos de los
servicios son financiados con impuestos pagados por los residentes del area
beneficiada con los servicios. Esta condicién permite incorporar todos los costos en
las decisiones de los tipos y niveles de servicios que escoge la poblaci6n.

Este argumento se abstrae de consideraciones de equidad y de redes de seguridad.
La seccion de provincia sobre la que se basa la jurisdicciéon municipal no
desempefiaba ningin tipo de funcién especifica en la prictica como division
territorial y la poblacion no estaba identificada con la misma. En consecuencia, sus
delimitaciones fueron realizadas arbitrariamente, resultando en jurisdicciones
heterogéneas.

En general, en Bolivia las redes agrupan a escuelas multigardo (1°-3° de manera
concurrente), escuelas seccionales (1°-5°) y escuelas centrales (intermedio y
medio).

Debido a diferencias en los niveles salariales, la asignacioén en términos de recursos
no necesariamente corresponde con la relacién alumnos/maestro.

Estos recursos son municipales y, en principio, deben estar incorporados en el PAO
municipal.

El 78% de los municipios incorporados en el trabajo de campo se ve limitado por
las restricciones financieras: En el caso de algunos municipios esto es mayor debido
al limitado atractivo que tiene el 4rea rural para personal calificado con mejores
opciones en ciudades més pobladas.
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En el caso de salud es necesaria adicionalmente una coordinacién horizontal entre
municipios que garantice el buen funcionamiento de las redes de servicios y los
sistemas de referencia y contrareferencia.

Existe una tendencia a que la inversién esté sobredimensionada con relacién al
personal disponible.

La transferencia de la administracién de la planilla a las prefecturas que especifica
la ley de descentralizaci6n administrativa todavia no se ha hecho efectiva.

La ejecucién municipal de los recursos presupuestados para estos sectores refleja
principalmente disponibilidad de recursos (ligada a otras necesidades) y criterios
politicos.

En uno de los municipios visitados para el presente estudio el alcalde explicé que
una serie de materiales escolares habian sido adquiridos y que estaban almacenados
esperando la fecha de creacién del municipio (dos meses antes del final del afio
escolar) para ser distribuidos.

En el caso de salud no se han eliminado todas las cobranzas. Las cobranzas
parciales por aquellos servicios no contemplados en el seguro materno infantil
generan recursos para los centros de salud u hospitales.

Ver A. Hirschman (1970).

Las implicaciones de esto se discuten mas adelante en la seccién de calidad.
Estos montos no toman en cuenta las transferencias, como becas alimentarias, a
otras instituciones que proveen servicios especializados como por ejemplo el
Instituto Boliviano de la Ceguera, incluidas en el presupuesto del sector salud.
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