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Resumen

Este trabajo analiza la experiencia latinoamericana con la
descentralizacion de servicios de salud. Los autores exami-
nan el significado de la descentralizaciéon: geografica, insti-
tucional y de funciones. Se identifican los objetivos que segun
los promotores de la descentralizacion la justifican y se do-
cumenta que, en general, no se han conseguido. Una revi-
sion de la bibliografia y los estudios llevados a cabo por los
autores sugieren que con frecuencia la descentralizacion
ha producido resultados opuestos a los buscados, es de-
cir, ha incrementado la inequidad, ha disminuido la eficiencia
y calidad de los servicios, y ha aumentado los costes.

Se sefiala que la informacion existente no permite determi-
nar con seguridad si el fracaso de la descentralizacion se debe
a la seleccion de politicas inadecuadas o a fallos en el pro-
ceso de implementacion. Se reconoce que la descentraliza-
cion es un proceso politico complejo que no se puede dise-
fiar ni imponer desde fuera y que antes de tomar la decision
de descentralizar es necesario identificar cual de las muchas
modalidades de descentralizacion se quiere implementar, es-
timar los costes, anticipar los problemas que se pueden pre-
sentar en su proceso de implementacion y buscar soluciones
a los mismos. Los autores concluyen sugiriendo que los ban-
cos multilaterales han errado al forzar a los paises a des-
centralizar de una manera improvisada sin tener en cuenta los
diferentes contextos histéricos, politicos y socioeconémicos.
Palabras clave: Centralizacion. Descentralizacion. América
Latina. Reforma.

Abstract

This paper analyzes the Latin American experience of de-
centralizing health services within the context of health reform.
We examine the meaning of the term decentralization and dis-
cuss the various modalities of this concept: geographical, ins-
titutional and functional. The objectives that, in general, these
objectives have not been achieved. After reviewing the litera-
ture and drawing on our own fieldwork, we conclude that in
many instances the Latin American decentralization progra-
mas have produced results opposite to those intendeed, i.e.,
these programs have increased inequality and the cost of ser-
vices and have reduced efficiency and quality of care.

We point out that existing information is insufficient to de-
termine with exactitude whether the failure of decentralization
is due to the selection of inappropriate policies or to failures
in the implementation process. Decentralization is a complex
political process, policy makers should decide on the moda-
lity of decentralization they wish to implement, estimate the
costs, identify the potential obstacles that could surface du-
ring the implementation phase and provide solutions. We con-
clude by suggesting that the multilateral banks have erred by
pressing governments to improvise the implementation of de-
centralization programs without taking into account the diffe-
rent historical, political and socioeconomic contexts.

Key words: Centralization. Decentralization. Latin America.
Reform.
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Introduccion

a gran mayoria de paises latinoamericanos es-

tan embarcados en el proceso de reformar los

servicios de salud, y uno de los componentes de

la reforma es la descentralizacion. Las reformas
y la descentralizacion han sido impulsadas y en gran
parte financiadas por el Banco Mundial y el Banco Inter-
Americano de Desarrollo y, en menor medida, por al-
gunas agencias de desarrollo bilaterales y multilate-
rales. Los promotores de la descentralizacion la
justifican como una necesidad frente al fuerte cen-
tralismo tradicional de América Latina'?, al cual atri-
buyen ineficiencias administrativas y la falta de ade-
cuacion de los servicios a las necesidades sentidas
de la poblacion.

Si bien es cierto que en la mayoria de los paises
de la regién existe un centralismo administrativo exce-
sivo, es necesario indicar que desde hace varias dé-
cadas ha habido politicas descentralizadoras como lo
confirma el gran nimero de institutos y empresas des-
centralizadas que se crearon en la regién. Por ejem-
plo, solamente en México, antes del proceso de priva-
tizacién que tuvo lugar en la década de los ochenta habia
mas de 2.000 empresas descentralizadas.

También es importante recordar que en el sector
salud hubo una época no muy lejana en la cual en los
establecimientos de salud, por ejemplo en los hospi-
tales, existia una autonomia administrativa. Por razo-
nes similares a las que se mencionan hoy para justi-
ficar la descentralizacion se decidio entonces centrali-
zarlos. Por ejemplo, en Colombia en los afios sesenta
el gobierno centralizé aquellos hospitales privados que
recibian fondos publicos, que eran la mayoria, para ga-
rantizar la calidad de los servicios y el uso adecuado
de los recursos hospitalarios. En 1978, en El Salvador
una evaluacion de los servicios de salud del pais para
la Agencia Internacional para el Desarrollo de los EE.UU.
(USAID) identificaba la descentralizacién y autonomia
hospitalaria como uno de los obstaculos mas serios a
la planificacion de los recursos hospitalarios y a la efi-
ciencia de los mismos?.

De otra parte, hay que sefialar que algunos siste-
mas de salud que se descentralizaron en alguna me-
dida antes del presente movimiento descentralizador no
consiguieron una mejora en eficiencia y calidad. Por
ejemplo, en Paraguay la desconcentracion del Minis-
terio de Salud empez6 en 1940 con la organizacién de
cuatro distritos sanitarios, los cuales podian retener todos
los recursos generados de forma local y contratar per-
sonal de acuerdo a los criterios establecidos por el nivel
central. El primer plan nacional de salud (1957) reco-
nocia ya esta capacidad de los niveles periféricos al de-
finir las funciones de las regiones, distritos y centros
de salud*. Sin embargo, no hay evidencia que sugiera

que los servicios de salud en Paraguay mejoraran como
resultado de esa politica.

Este articulo sugiere que el concepto de descen-
tralizacion se utiliza para referirse a modalidades muy
diferentes de organizacion y que su uso indistinto no
facilita el entendimiento ni el andlisis de los procesos
administrativos. A continuacion, se presentan las razones
por las que los impulsores de la descentralizacion con-
sideran que esta estrategia debe implementarse. Pos-
teriormente, se resumen los resultados de los proce-
sos de descentralizacién que se han identificado en la
bibliografia y que en su mayoria son negativos. Por
Ultimo, se hace una reflexién sugiriendo la necesidad
de clarificar las causas de los fracasos: una politica
puede ser apropiada o inapropiada para la consecucion
de unos objetivos. Si es apropiada, el fracaso en la con-
secucién de los objetivos responde a fallos en el pro-
ceso de su implementacion y es importante identificarlos.

Modalidades de descentralizacion

La palabra descentralizacion se ha utilizado de forma
indiscriminada para referirse a formas organizativas muy
variadas. Tradicionalmente, se habla de desconcen-
tracion como una forma de transferencia decisoria li-
mitada de tipo administrativo a niveles inferiores, y de
devolucién como una transferencia de poder decisorio
total a unidades gestoras de menor tamafio. Por razo-
nes geograficas y/o relacionadas con los niveles de com-
plejidad, en el sector salud se han creado entidades ad-
ministrativas, por ejemplo distritos o regiones de salud,
que pueden o no coincidir con la divisién politico-ad-
ministrativa (estados, provincias/departamentos y mu-
nicipios); en estos casos la descentralizacién significa
la desconcentracion o devolucién de autoridad a estas
unidades.

Por descentralizacion también se entiende la con-
cesion de cierto grado de autonomia a una unidad de
provision de servicios. En los Ultimos afios esta cobrando
mucha vigencia la autonomia hospitalaria y en algunos
casos de los centros de salud. Ademas, como ya se
ha mencionado, otra modalidad de descentralizacion que
se ha utilizado mucho en América Latina es la de los
institutos y empresas publicas descentralizadas o pa-
raestatales a las que se les otorga la capacidad de tomar
decisiones sin tener que consultar con los poderes le-
gislativo y ejecutivo®®. Ello no impide que muchas de
estas empresas publicas descentralizadas estén muy
jerarquizadas y tengan sistemas decisorios y adminis-
trativos muy centralizados. Este es el caso, por ejem-
plo, de muchos institutos de seguridad social.

Es decir, hay una gran variedad de posibles moda-
lidades de descentralizar los servicios de salud. La ta-
bla 1 presenta una matriz que por razones de espacio
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Tabla 1. Modelo de descentralizacion del sector salud

Funciones Central Regional Provincial Municipal Comunal Hospital Centro de salud Otros
Fiscales
Generacion 100 0 0 0 0 100 100 100
de fondos 60 20 0 15 5 0 0 0
recurrente 0 60 20 0 20 40 30 30
y/o
inversion
Ordenacion 100 0 0 0 0 100 100 100
del gasto 50 15 10 10 15 0 0 25
recurrente 15 25 30 15 15 60 30 30
y/o de
inversion
Programéticas ~ Centralizado Autonomia/ Autonomia/ Autonomia/
privatizacion ~ privatizacion  privatizacion
(?) (?)
Algunas Algunas Dependencia ~ Dependencia  Dependencia
centralizadas descentralizadas total a nivel total a nivel total a nivel
superior superior superior
Algunas Algunas Dependencia ~ Dependencia
centralizadas descentralizadas del nivel del nivel
politico local politico local
0 regional 0 regional
Centralizada Manejo Manejo
comunitario comunitario
Algunas Algunas Algunas
descentralizadas descentralizadas  descentralizadas
Recursos Centralizados Autonomia Autonomia Autonomia
humanos Centralizados Dependencia ~ Dependencia  Dependencia
para la total a nivel total a nivel total a nivel
prestacion superior superior superior
del servicio Parcialmente Parcialmente Parcialmente Parcialmente Dependencia ~ Dependencia
descentralizados  descentralizados  descentralizados  descentralizados ~ del nivel del nivel
politico local politico local
0 regional 0 regional
Formacion Manejo Manejo
de recursos comunitario comunitario
humanos Centralizados
Algunos Algunos Algo de Algo de Algo de
descentralizados descentralizados autonomia autonomia autonomia
Centralizado ~ Centralizado  Centralizado
Mantenimiento  Centralizados Autonomia Autonomia Autonomia

y compra Algunos Algunos
de insumos descentralizados descentralizados
Y equipos

Algunos
descentralizados

Centralizado  Centralizado  Centralizado

es simplificada, pero da una idea de la complejidad de
la descentralizacion. La matriz no es estética, a medi-
da que cambian las tecnologias y hay transformacio-
nes politicas, demograficas y econémicas iran evolu-
cionando las opciones.

La gestién y administracion del sector salud inclu-
ye muchas funciones, niveles administrativos e institu-
ciones. Como puede observarse en la tabla 1, se puede
descentralizar a varios niveles geograficos (regional, pro-
vincial, municipal, comunal) y dentro de cada uno de

ellos en diferentes establecimientos (hospital, centro de
salud, centros de diagnéstico, etc.). La descentraliza-
cion por establecimientos amerita discusion, pero por
razones de espacio no podemos discutir las varieda-
des de autonomia institucional que pueden disefiarse.

El nimero de funciones que se pueden descentra-
lizar es grande. En términos generales, podemos cla-
sificarlas en cinco categorias: fiscales, programaticas,
de recursos humanos, de mantenimiento, y compra de
insumos. Cada categoria incluye un sinfin de funcio-
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nes que hay que identificar y decidir si deben ser de
control central o si pueden descentralizarse y a qué nivel.
A continuacion presentamos algunos ejemplos.

Funciones fiscales

La generacion de fondos puede descentralizarse total
o parcialmente, y la generacion de fondos a nivel des-
centralizado puede estar o no estar reglamentada a nivel
central. Las provincias y municipios pueden, a su vez,
permitir que las unidades proveedoras de servicios ge-
neren fondos propios a través de cuotas de recupera-
cion. Se ha observado que las entidades descentrali-
zadas de mayores recursos econémicos tienen
capacidad de captar mas recursos, tanto de los nive-
les centrales como de los descentralizados, lo que au-
menta la inequidad’°.

Es importante definir quién ordena el gasto. Se puede
ordenar dentro o fuera del sector, y dentro del sector
lo puede ordenar en todo o en parte el nivel central,
las secretarias de salud provinciales o municipales, o
las instituciones proveedoras de servicios. Cualquier va-
riedad ofrece ventajas y desventajas. En Colombia el
ordenamiento del gasto estéa reglamentado desde el nivel
central a través de férmulas muy complicadas que li-
mitan la autonomia local'*2,

Funciones programaticas

Otra funcion del sector salud es la definicion de los
programas de prevencién y promocion. En los niveles lo-
cales puede haber una falta de incentivos para ejecutar
programas que tienen externalidades. Provincias y mu-
nicipios pueden decidir no programar funciones con ex-
ternalidad con la intencién de beneficiarse del programa
de la jurisdiccion vecina, o esperar hasta que la jurisdiccion
vecina lo haga para evitar un gasto que, de ser hecho
por una sola jurisdiccién, tendria un coste-beneficio des-
favorable. Es en parte por eso que los programas de con-
trol de enfermedades transmisibles (malaria, rabia, etc.)
se han manejado tradicionalmente de forma centraliza-
da, aunque con anterioridad se conocian como progra-
mas descentralizados por su autonomia administrativa
en el desempenfio de actividades especificas de erradi-
cacion. En este caso, igual que en el de los institutos des-
centralizados, el concepto de descentralizacién es poco
preciso y puede llevar a equivocos.

Recursos humanos
La descentralizacion del recurso humano incluye la

transferencia de decisiones sobre la formacién y el ma-
nejo del recurso humano. Los programas de formacion

de técnicos superiores (médicos, farmacéuticos, inge-
nieros sanitarios, enfermeras universitarias, etc.) co-
rresponden al Ministerio de Educacién y suelen ser na-
cionales. La formacion de personal de apoyo puede
transferirse a provincias o municipios (p. €j., los pro-
motores de salud), pero el plan de capacitacion puede
estar disefiado en un nivel superior. El manejo de per-
sonal incluye funciones de planificacién de necesidad
de recursos, seleccién, evaluacion, transferencia, pro-
mocién y despido de personal, formacién continuada,
determinacion de escalas salariales, paquetes de be-
neficios, etc. Cada una de estas funciones puede estar
centralizada o descentralizada a diferentes niveles. Por
ejemplo, en Paraguay, los departamentos no tienen ca-
pacidad de contratacién de personal pero pueden trans-
ferir personal dentro de la jurisdiccién y despedir. En
México los estados pueden despedir pero no contra-
tar sin permiso del Gobierno Federal, con lo cual co-
rren el peligro de que la plaza vacante desaparezca®®.

Justificacion para las actuales politicas
de descentralizacién

Segun sus impulsores, la descentralizacién se jus-
tifica por razones politicas, administrativas y econémi-
cas para conseguir los objetivos que se enumeran a con-
tinuacion®614-18;

Favorecer la participacion comunitaria y la democratizacion

De acuerdo con la declaracion de Alma Ata (1978),
la participacién comunitaria es una estrategia para ga-
rantizar que los servicios de atencién primaria res-
pondieran a la necesidad de los usuarios y sean acep-
tados por ellos®*%2°, También se ha sugerido que la
participacion comunitaria incrementa la posibilidad de
que los usuarios exijan cuentas (accountability) a los
trabajadores de salud, ya que la supervision y el con-
trol de las actividades del personal es mas facil en un
sistema de salud descentralizado?: la participacién co-
munitaria en la supervision de los servicios resulta en
una entrega mas oportuna de los mismos, en mayor co-
bertura y mejora la calidad*.

Dicho de otra forma, la descentralizacién hace mas
flexible la gestion, y permite ajustar los servicios a las
necesidades locales. Desde esta perspectiva, la des-
centralizacion y la participacién comunitaria se com-
plementan'®, aunque la declaracién de Alma Ata no su-
giere como se resuelven los conflictos que se generan
cuando los deseos de la comunidad van en contra de
los principios técnicos.

Los bancos multilaterales, USAID, las Naciones Uni-
das y otras agencias de desarrollo incluyen una di-
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mensién politica entre las razones por las cuales pro-
mueven la descentralizacion. De acuerdo a ellos, la des-
centralizacion a través de la participacion comunitaria
promueve la democracia en paises que histéricamen-
te han estado gobernados por regimenes autoritarios
o dictaduras?®®?t. Veldhuyen van Zanted y Semidei? se-
fialan el papel de las agencias de desarrollo en promover
la descentralizacion con el objetivo de fortalecer la de-
mocracia: «La descentralizacién... tiene por objetivo
construir una sociedad participante a través de las nue-
vas instituciones democraticas. Este esfuerzo ha sido
facilitado, en gran medida, a través del apoyo presta-
do desde un principio por la Agencia de Desarrollo In-
ternacional de los Estados Unidos al Ministerio de
Salud...».

Segun el discurso reformador, el municipio es la uni-
dad politico-administrativa en donde se «concreta la des-
centralizacién y democratizacion»??. Desde la OMS, Ja-
novsky?® afirma: «La participacion publica y mayor
descentralizacion son generalmente partes esenciales
del proceso de democratizacion... Los objetivos politi-
cos (de la descentralizacién) incluyen democracia, par-
ticipacion popular, rendimiento de cuentas (accounta-
bility), comunicacion centro-periferia, apoyo al sistema
electoral, etc.».

Mejorar la eficiencia y la calidad

Los servicios de salud de la regién adolecen de un
gran numero de deficiencias administrativas que se han
identificado en numerosas evaluaciones?%. Una lista
no exhaustiva incluye: falta de insumos basicos, man-
tenimiento inadecuado de equipo e instalaciones, in-
jerencias politicas en el nombramiento de personal, uso
inapropiado y robo de recursos, absentismo laboral, con-
trol excesivo de las decisiones por la profesion médi-
ca, carencia de personal técnico de niveles medios, y
falta de cumplimiento de horarios. Estos problemas con-
tribuyen en gran parte a la ineficiencia y baja calidad
de los servicios. La descentralizacion debe ayudar a re-
ducir algunos de estos problemas al facilitar un control
mas cercano por parte de la comunidad del personal
y del uso de los recursos, y conocer mas de cerca las
diferencias administrativas.

Otras razones que contribuyen a los fallos admi-
nistrativos es la pérdida o «fuga» de autoridad que tiene
lugar en todas las organizaciones de cierto tamafio como
parte del proceso de transmision de érdenes desde los
niveles superiores a los inferiores, cuanto mas grande
0 mas niveles tenga una organizacion mayor es la fuga.
Otro principio de teoria de organizaciones sefiala que
cuando el producto y el proceso de produccion estan
estandarizados y el contexto externo es estable las ins-
tituciones o empresas jerarquizadas pueden responder
de forma adecuada a las demandas de la poblacion;

si el producto esta poco estandarizado y hay cambios
fuera de la organizacion que pueden afectar la sobre-
vivencia de la misma es necesario que la toma de de-
cisiones se agilice. Ello se consigue descentralizando
el proceso decisorio y dando a los niveles mas bajos
la flexibilidad y la autoridad que les permita responder
con la rapidez necesaria a los cambios.

Reducir el gasto del nivel central

Para los gobiernos que estan llevando a cabo el ajus-
te estructural es importante reducir el gasto publico cen-
tral en servicios sociales y asi liberar fondos para pagar
la deuda externa®. Como se sabe, esta politica es parte
de las ideas neoliberales propulsadas por el Banco Mun-
dial y el Fondo Monetario Internacional. Con la des-
centralizacion, en nombre de la modernizacion admi-
nistrativa, los gobiernos centrales transfieren a los
provinciales, y éstos a su vez a los municipales, la res-
ponsabilidad de la prestacion de servicios de salud, pero
solo transfieren una parte de los fondos, con lo cual con-
siguen liberar los restantes. De acuerdo con Giriffin®,
economista del Banco Mundial, «la primera etapa de
la descentralizacion del sector salud en Argentina en
1978 estaba dirigida al nivel provincial mas que al mu-
nicipal. Su objetivo primordial fue reducir la carga fis-
cal del gobierno central mas que la busqueda de efi-
ciencia o equidad».

La reduccion del gasto en salud por parte del go-
bierno central implica un aumento correspondiente de
la contribucién por parte de las provincias y/o munici-
pios descentralizados. En Brasil, cuando se descen-
tralizo, los gobiernos municipales y estatales aumen-
taron su participacion financiera. Por ejemplo, en Sao
Paulo la participacion estatal y la municipal pasaron de
un 22,8y un 5,7% en 1980 a un 37,9 y 23,8% en 1990,
respectivamente’®. En México varios estados se negaron
durante afios a ser descentralizados porque no que-
rian asumir la carga financiera que implicaba asumir la
responsabilidad de los servicios de salud sin recibir los
fondos correspondientes®®.

Facilitar la privatizacion

Algunos autores han sefialado que la privatizacion
es una forma de descentralizaci6on®’, pero esta vision
no es compartida por otros®. De hecho, una de las es-
trategias de descentralizacion es la autonomia hospi-
talaria. En estos casos, al pasar el control del hospital
o centro de salud a una junta comunal, una fundacién
u otra entidad sin &nimo de lucro, o0 a una empresa pri-
vada, aun en aquellos casos en los que la financiacion
siga siendo publica, se puede afirmar que se ha pri-
vatizado la gestion. Asi lo han intuido los trabajadores
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hospitalarios que generalmente se han opuesto a la au-
tonomia hospitalaria por miedo a perder sus privilegios
de empleados publicos.

En algunos paises los planes de descentralizacion
incluyen la privatizacion de los servicios®. En El Sal-
vador, uno de los objetivos de un proyecto para el sec-
tor salud que iba a ser en gran parte financiado por el
Banco Mundial por un total de 120 millones de ddlares
pero que nunca llegé a materializarse, unia en uno de
sus tres objetivos principales la descentralizacion y la
privatizacion®. En este mismo pais, y en otros, los pla-
nes de municipalizacién de los servicios de salud con-
templan dar a los municipios la libertad de contratar con
ONG y con empresas comerciales para la provision de
servicios médicos*43,

Resultados de la descentralizacion

La descentralizacion no ha aumentado la partici-
pacion comunitaria. Hay una bibliografia muy extensa
que explica la dificultad de dar participacién a la co-
munidad porque las elites nacionales y/o locales no tie-
nen interés en compartir su poder344448, [ as elites lo-
cales aprovechan su nuevo poder para su propio
beneficio. La descentralizacién no puede resolver este
problema. Basandose en su investigacion del sector sa-
nitario chileno, Scarpaci'® hace un comentario que es
aplicable al resto de la region: «... raramente habra una
descentralizacién auténtica, porque a nivel local es
una amenaza contra los intereses de las clases domi-
nantes».

Estudios de casos sugieren que la descentraliza-
cion no ha mejorado la eficiencia, la equidad, la cali-
dad, y la satisfaccion por parte de los usuarios. En 1993
Gross et al*®, en una revision bibliografica sobre des-
centralizacion, no encontraron ninguin estudio que de-
mostrara que la descentralizacién hubiera mejorado
la calidad de la atencion primaria. La Forgia y Gon-
zélez-Block?! concluyen: «La descentralizacion no me-
jorard automaticamente la eficiencia, la igualdad, la
calidad o la participacion colectiva. El gran peligro es
que los servicios de salud se pueden descentralizar
sin que su funcionamiento cambie o mejore». Collins®’,
en sus revisiones de la bibliografia, también sugiere
que la descentralizaciéon no ha tenido éxito. Mas re-
cientemente Bossert®, uno de los autores con mas ex-
periencia en los procesos de descentralizacion en pa-
ises en vias de desarrollo, afirma: «Hoy dia las grandes
agencias de ayuda al desarrollo tales como el Banco
Mundial y USAID, cuyas politicas estan dictadas por
consideraciones ideol6gicas, estan recomendando
la descentralizacién. Estas politicas de descentrali-
zacion no estan avaladas por ninguna prueba de efec-
tividad».

Hay muchas razones que explican el fracaso de la
descentralizacion en incrementar la eficiencia, la equi-
dad y calidad de los servicios de salud, pero por razo-
nes de espacio nos limitamos a dar un par de ejem-
plos. Es dificil reclutar personal técnico capacitado en
muchas provincias y municipios: cuanto mas pobres y
aislados mas dificil. Se han organizado talleres para ca-
pacitar personal pero la experiencia ensefia que es di-
ficil retener al personal capacitado o atraerlo de fuera
cuando las localidades carecen de la infraestructura fi-
sica y social adecuada a sus expectativas (escuelas,
actividades culturales, centros de recreacién y comer-
ciales, etc.). Como se haindicado, la descentralizacién
ha transferido responsabilidades sanitarias del gobier-
no central a las provincias sin transferir los fondos ne-
cesarios. Unas pocas provincias y municipios, gene-
ralmente los mas ricos, han asumido parte de la nueva
carga financiera pero otras muchas, las mas pobres,
no lo han podido hacer, por lo cual la calidad y equi-
dad de los servicios no han mejorado en muchas ju-
risdicciones.

Los anteriores comentarios permiten cuestionar el
éxito de la descentralizacion. Al mismo tiempo, un nu-
mero creciente de evaluaciones de programas de des-
centralizacion empiezan a documentar los efectos ne-
gativos que ésta esta produciendo en los servicios de
salud, que a veces son exactamente los opuestos a
los objetivos que se proponen los que impulsan la des-
centralizacion. Bosser afirma: «... muchas de las eva-
luaciones de los proyectos financiados por las agen-
cias de desarrollo demuestran no sé6lo que los
objetivos no se alcanzan sino que las condiciones em-
peoran».

A continuacién enumeramos los efectos negativos
gue aparecen en la bibliografia:

Aumenta el ndmero de decisiones inadecuadas

Se ha documentado que los lideres de las comu-
nidades tienden a asignar el gasto para satisfacer a gru-
pos de interés o para actividades sanitarias que no son
siempre recomendables, por ejemplo en gastos en aten-
cion médica de alta tecnologia en vez de programas
preventivos. Los lideres raramente tienen en cuenta la
mejora de la salud de la poblacién®. En Bolivia, el go-
bierno central transfirié6 a los municipios fondos para
salud y educacion con la intencién de que los invirtie-
ran en los sectores sociales que consideraran priorita-
rios; los alcaldes prefirieron gastarlos en la infraestructura
fisica de otros sectores®!. En Colombia fue frecuente
gue los alcaldes invirtieran fondos que habian recibi-
do del gobierno central en la construccién de hospi-
tales cuando hubiera sido mas apropiado invertirlo en
atencion primaria®. En PerU, las juntas directivas de al-
gunos centros locales de atencion de salud (CLAS)
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aumentaron las cuotas de recuperacion y la venta de
medicamentos para tener mas ganancias y poder con-
vertir los centros de salud en hospitales®®. Durante el
gobierno sandinista (1979-1990) en Nicaragua el mi-
nisterio repartié letrinas en areas rurales y hubo quie-
nes prefirieron venderlas para satisfacer otras necesi-
dades que consideraban més perentorias®.

Aumento de inequidad

Con la descentralizacion financiera los estados y
municipios méas pobres tienen menos recursos que los
ricos y se aumenta la inequidad en la globalidad del
pais. Como se ha indicado, las entidades descentra-
lizadas deben complementar los pocos recursos que
el gobierno central o estatal les transfieren. En el ejem-
plo de Sao Paulo, ya comentado, hay que sefalar que
éste es uno de los estados mas ricos de Brasil, pero
se entiende que en Brasil al igual que en otros pai-
ses, muchas provincias y municipios, ya sea por po-
breza o por limitaciones legales de recaudar fondos,
no tienen recursos para los servicios de salud®. Es-
tudios de casos indican que los ciudadanos de los mu-
nicipios mas pobres tienen menos acceso a los ser-
vicios que antes de la descentralizacion, lo que ha
aumentado la inequidad. En México, la descentrali-
zacion de la Secretaria de Salud afecté negativamente
al programa IMSS-Solidaridad, el Unico programa exi-
toso de atencion de salud para los pobres, al trans-
ferirlo del Seguro Social a las secretarias de salud es-
tatales. Las secretarias tenian menos recursos y
personal y la calidad de los servicios de IMSS-Soli-
daridad se deterioraron visiblemente, aumentando la
inequidad®*. Otros estudios en México confirman que
en algunos estados que se descentralizaron en la pri-
mera etapa (1983-1994) aumento la inequidad’. Datos
de Chile también sefialan el incremento de la inequi-
dad con la municipalizaciéon de los servicios®®5%®,

La solucién a este problema es la creacion de un
fondo de solidaridad/compensacion que asigna fondos
de acuerdo a una férmula construida con varias varia-
bles. Las experiencias de Colombia, Chile y Nicaragua,
que son de los pocos paises que han establecido fon-
dos de compensacion, demuestran que en América La-
tina la determinacién de la cantidad y la modalidad de
transferencia son decisiones complejas y dificiles que
no siempre consiguen reducir la inequidad®*%657,

Incluso cuando no hay descentralizacién financie-
ra y los niveles locales reciben los fondos de niveles
superiores, los decisores locales han distribuido los re-
cursos en respuesta a las demandas de los hospitales
y centros mas poderosos (p. €j., Ios universitarios), con
lo cual las poblaciones mas pobres han quedado mas
desatendidas, y ha aumentado la inequidad intrarre-
gional.

Aumento del gasto

La descentralizacién aumenta el gasto debido a la
organizacion de las nuevas administraciones, al entre-
namiento del personal descentralizado y del personal
central que debe reorientar sus actividades, a las su-
bidas de salarios causadas por la homologacion del per-
sonal que se transfiere de una institucion a otra (se cal-
cula que en Colombia el incremento fue del 33%), y al
posible incremento de la demanda?!. El incremento de
empleados publicos en las entidades descentralizadas
no siempre puede ir acompafiado de una reduccion de
personal en el nivel central, ya sea porque éste tiene
que suplir la incompetencia de los niveles descentrali-
zados o porque la legislacion impide el despido o tras-
lado de trabajadores del Estado, o por presiones sin-
dicales que se oponen al despido de sus miembros**,
También hay un aumento del gasto por la pérdida de
las economias de escala en la compra de insumos y
en contratos para el mantenimiento de equipos sobre
todo en areas de pequefia poblacion.

Reduccion de la eficiencia

La descentralizacion afecta los intereses de muchos
trabajadores del sector salud que, de una forma u otra,
pueden dificultar su implementaciéon. Se ha reconoci-
do que los administradores centrales no aceptan per-
der su poder, y que los administradores provinciales una
vez que reciben el poder tampoco tienen interés en trans-
ferirlo a niveles inferiores, reproduciendo a nivel pro-
vincial el centralismo que se intentaba cambiar??. Los
empleados publicos que temen perder su empleo, los
beneficios laborales, el acceso a traslados, o cambio
de actividades no solamente se oponen a los cambios
sino que ademas se desincentivan y disminuyen su efi-
ciencia y productividad durante los periodos de
cambio.

Las experiencias de Chile, Colombia y Brasil, pai-
ses que han avanzado mas en el proceso de descen-
tralizacion, sugieren que la regionalizacion crea pro-
blemas de coordinacion y genera ineficiencias al
aumentar las referencias innecesarias a niveles supe-
riores®%5. Este problema se agrava cuando cada nivel
es financiado por una entidad diferente permitiendo que
los inferiores disminuyan su gasto, o satisfagan mejor
al usuario, al transferir el cuidado del paciente a un nivel
de complejidad superior. La ambigliedad técnica de las
referencias hace dificil reglamentarlas incluso cuando
hay sistemas adecuados de control y supervision.

Aun en paises poco descentralizados, como Costa
Rica, existe este problema entre las unidades des-
centralizadas a través de la privatizacion. Segun el di-
rector médico de una de las cooperativas de salud, como
el contrato con la Caja Costarricense de Seguridad So-
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cial (CCSS), que financia la cooperativa no normatiza
las referencias, hay una tendencia entre los médicos
de la cooperativa a referir innecesariamente pacientes
a hospitales y especialistas de la CCSS. Hace unos
afios, al inicio de la cooperativa, sus médicos se refe-
rian entre un 5y 10% de las visitas; hoy dia el porcentaje
esta entre el 20 y 25%, lo que ahorra tiempo al médi-
coy dinero a la cooperativa®®. Si se tiene en cuenta que
el coste per cpita de atencién es entre 3y 5 veces mas
alto en la cooperativa que en la CCSS, se explica que
los usuarios de la cooperativa estén mas satisfechos
que los de la CCSS.

Otras consecuencias negativas

Los gobiernos provinciales descentralizados pueden
tender a endeudarse, como sucedié en Argentina, ya
sea por gastar mas de lo que ingresan o por présta-
mos que obtienen pero que después no pueden pagar
y que el gobierno central termina asumiendo. El Banco
Mundial ha considerado que esta practica es desesta-
bilizadora para las economias de los paises y reco-
mienda que se limite la capacidad de endeudamiento
de las entidades descentralizadas por medio de legis-
lacién, pero ello limita el poder de las unidades des-
centralizadas?.

Un problema de politica o un problema
de implementacién

La teoria administrativa pablica distingue dos fases
en el proceso decisorio: la primera es la seleccién de
una politica y la segunda es su implementacion*. La
politica escogida puede ser la adecuada para la con-
secucion de los objetivos deseados, pero sufre modi-
ficaciones durante el proceso de implementacion ya sea
por problemas de ambigiiedad, logisticos, fuga de au-
toridad, obstaculos que interponen grupos de presion,
u otros vicios. El resultado es que los objetivos antici-
pados no se consiguen, o incluso que la situacién final
es peor que la que existia anteriormente. Naturalmen-
te, también puede suceder que la politica escogida sea
inapropiada para la consecucion de los fines deseados.

Hay muy poca experiencia que permita afirmar que
una politica especifica de descentralizacion es la ade-
cuada para conseguir los fines propuestos. En Améri-
ca Latina tampoco se han hecho estudios de casos que
faciliten el entendimiento del proceso de implementa-
cion de politicas de descentralizacion. Por tanto, cuan-
do en la bibliografia se afirma que la descentralizacién
no ha conseguido los fines esperados, no siempre se
puede distinguir si es porque la politica no era la ade-
cuada o por fallas en la implementacion.

De manera tentativa, y en espera de estudios es-
pecificos de politicas de descentralizacion, se presen-
tan algunos ejemplos de politicas inadecuadas. Los ser-
vicios de atencion médica necesitan un minimo de
poblacién cuyo nimero aumenta a medida que lo hace
la complejidad del servicio. Por tanto, no todos los mu-
nicipios, o incluso provincias, pueden ofrecer servicios
de cierta complejidad. Esto exige que hospitales, la-
boratorios, centros de diagnéstico, etc., proporcionen
servicios a varios municipios pequefios, y que hospi-
tales especializados de tecnologias avanzadas presten
servicios a varias provincias pequefias. Este es un fac-
tor limitante para la descentralizacion administrativa de
la atenciéon médica. Para resolver este problema el es-
tado de Sao Paulo cre6 el Escritorio Regional de Salud
(ERSA)®. El ERSA es una unidad de gasto y un 6rgano
de administracion de recursos humanos que agrupa el
laboratorio regional, el hospital psiquiatrico y otros hos-
pitales, el servicio ambulatorio de salud mental y los cen-
tros de salud. Ademas, los 65 ERSA dependen para
algunas funciones de cinco coordinaciones generales
de salud (CRS). Chile también organiz6 niveles admi-
nistrativos intermedios cuyos hospitales sirven a varios
municipios. La creacién de niveles administrativos in-
termedios es inevitable para la mayoria de las zonas
rurales y pequefias ciudades, e impone serias limita-
ciones a la descentralizacion provincial y local de la aten-
cién médica al entremezclar los sistemas decisorios po-
liticos y administrativos. Ademas, es dificil evitar que
algunos administradores tengan que responder a dos
lineas de autoridad lo cual va en contra de los princi-
pios mas elementales de la teoria administrativa.

Otra modalidad de descentralizacién que por su na-
turaleza parece errénea es la descentralizacion de com-
pras de insumos en paises de escasa poblacién, o en
jurisdicciones descentralizadas pequefias (municipios,
estados, regiones) en paises con mayor poblacién.
Como se ha mencionado, economias de escala re-
quieren la centralizacion de insumos, incluyendo me-
dicamentos®®.

Igualmente, es cuestionable la descentralizacién nor-
mativa de algunas politicas de salud ambiental y de salud
preventiva-promocional a las que se oponen las gran-
des compafiias nacionales y las transnacionales. En la
practica las unidades politico-administrativas pequefias
no tienen recursos econémicos ni capacidad técnica para
establecer normas que vayan en contra de los intere-
ses de las grandes corporaciones. La regulacion de las
compafiias multinacionales es uno de los grandes pro-
blemas incluso para los gobiernos nacionales.

Aun en paises que optan por un modelo de des-
centralizacion, hay funciones que no pueden descen-
tralizarse porque podrian poner en peligro la salud de
la poblacién o la identidad del colectivo ciudadano como
nacion. A modo de ejemplo y sin intentar ser exhaus-
tivos, podemos mencionar las siguientes: las politicas
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sobre medicamentos y laboratorios de control de cali-
dad de medicamentos; sobre normativa de la calidad
de los servicios, control de las enfermedades transmi-
sibles, salud ocupacional, calidad de agua compartida
por varias jurisdicciones, medio ambiente y seguridad
vial; sobre criterios que establecen la cantidad y dis-
tribucion de los fondos de solidaridad; sobre el plan de
desarrollo de recursos humanos para la provision
de servicios y su administracion; sobre la normativa que
regula las actividades econdémicas que afectan a la salud
como pueden ser la produccién, transporte y distribu-
cion de alimentos, y sobre criterios que rigen la finan-
ciacion y la capacidad de endeudamiento sectorial.

Fallos en la implementacion

El fracaso de algunas politicas de descentralizacion
también resulta por fallos en la implementacion. Con
frecuencia, la decision de descentralizar se ha hecho
de forma precipitada respondiendo a consideraciones
politicas o presiones de los bancos multilaterales y agen-
cias binacionales de desarrollo antes de estudiar de-
talladamente cuéles de las muchas modalidades de des-
centralizacion (presentadas en la tabla 1) son las mas
adecuadas Yy factibles en el contexto politico y econo-
mico del pais, antes de identificar obstaculos previsi-
bles y buscar soluciones a los mismos, y antes de ca-
pacitar adecuadamente al personal para las nuevas
funciones. En otras palabras, el proceso de descen-
tralizacién se ha caracterizado por una gran improvi-
sacion que, sin duda, ha sido en gran parte responsa-
ble de los fracasos mencionados.

En Paraguay se cre6 confusion al no disefiar me-
canismos de coordinacién entre los diferentes niveles.
No se aclar6 de antemano las funciones de las nue-
vas secretarias de salud dependientes de los gober-
nadores, cuyas funciones duplicaban las de los direc-
tores regionales dependientes del ministerio de salud,
lo que generé serias fricciones entre los dos. Tampo-
co se definio el sistema de financiacion y las modali-
dades de transferencias de fondos?. En cambio, se des-
centralizé la compra de medicamentos, lo que, como
se ha indicado, aumenta el precio de los mismos. La
Forgia y Gonzalez-Block?* afirman que en Colombia la
implementacion de la descentralizacion fue prematura
y «todavia hay cierta confusion a nivel local». En El Sal-
vador se inicié la descentralizaciéon sin ninguna pro-
gramacion ni estudios de factibilidad, y la Unica pre-
paracion fue unas horas de entrenamiento a los jefes
de los servicios de salud provinciales. El resultado es
que se nombraron a 19 jefes provinciales sin que ni si-
quiera se diera una desconcentracién del ministerio®.
Como uno de nuestros entrevistados comentd, «no ha
cambiado nada, lo Unico es que ahora hay 19 jefes y
antes s6lo habia uno®x».

En conclusion, aunque esta claro que el fracaso de
una politica puede explicarse por la naturaleza de la
misma y en otras ocasiones por fallos en el proceso de
implementacion, en el caso de la descentralizacion
de los servicios de salud en América Latina no se ha
analizado en detalle cuéales de las politicas que ponen
en marcha las diferentes modalidades de descentrali-
zacion han sido inadecuadas y cuales no han resulta-
do exitosas por fallas en la implementacion.

Discusion

Existe suficiente informacion para afirmar que la des-
centralizacién de los servicios de salud, tal como se ha
disefiado e implementado en América Latina, no es la
solucion mas adecuada, ni en un futuro préximo pare-
ce poder serla, a los problemas de gestion y adminis-
tracién mas graves que enfrentan los paises de la re-
gion. Aln mas, la descentralizacion esta incrementando
algunos de los problemas y quiza generando nuevos.
El fracaso de la descentralizacion es desafortunado, por-
que en algunos contextos ciertas modalidades de des-
centralizacion/desconcentracion presentadas en la
tabla 1 pueden resolver algunos de los problemas ad-
ministrativos de los servicios de salud. Aun durante la
segunda fase de descentralizacién en México (desde
1996 hasta el presente), que es muy limitada, un sub-
secretario de salud de un estado nos comentaba que
la escasa descentralizacion «es una ventana de opor-
tunidad para hacer ciertas cosas que antes no podian
hacerse y que pueden tener un efecto positivo®?». Seria
una pena que la ventana se cerrase por la improvisa-
cién con que se ha llevado a cabo la descentralizacion.

Para mejorar la administraciéon publica es necesa-
rio entender las causas de sus fallos, muchos de ellos
son estructurales, y quiza no puedan subsanarse sin
que primero se den cambios profundos en los sistemas
politicos y juridicos de los paises, cambios que no pue-
den imponerse desde fuera ni decretarse desde den-
tro®. Aquellos paises que consideren oportuno llevar
a cabo alguna modalidad de descentralizacion deben
invertir tiempo y recursos para analizar si, en su con-
texto, hay una base teérica sélida que permita afirmar
que los objetivos buscados se pueden conseguir a tra-
vés de la politica considerada. También hace falta es-
timar el coste de la implementacion y sus fuentes de
financiacion.

Hay quienes piensan que la Unica forma de conse-
guir que las municipalidades adquieran la capacidad ad-
ministrativa es descentralizando, ya que esto las obli-
ga a desarrollarla o importarla. Esto puede suceder en
las municipalidades mas grandes pero no es factible
en los miles de municipios pequefios de América Lati-
na. Cuando se municipalizo la salud en Colombia un

Gac Sanit 2002;16(1):18-29



Documento descargado de http://www.doyma.es el 11/11/2005. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

A. Ugalde y N. Homedes.— Descentralizacion del sector salud en América Latina

porcentaje muy alto de los alcaldes que ya eran elegi-
dos por votacion y que debian hacerse cargo del sec-
tor salud eran analfabetos, y tenian un conocimiento muy
limitado por no decir nulo de salud publica.

Muchas de las variables que afectan a la posibili-
dad o el éxito de la descentralizacion son especificas
para cada pais y dependen del contexto histérico-po-
litico y cultural de la relacion de poder econdémico entre
las diferentes unidades administrativas y el nivel cen-
tral, y de la capacidad de gestion y negociacion de las
diferentes estructuras administrativas. Sin embargo,
como hemos indicado, hay también otras variables que,
sea cual sea el contexto, afectan a la posibilidad y el
éxito de la descentralizacion del sector salud.

Se sabe muy poco sobre los procesos de imple-
mentacion de politicas sanitarias en América Latina y
de las transformaciones que las politicas sufren durante
ese proceso. Estudios de implementacion pueden
identificar las causas por las que una politica adecua-
da se va transformando al implementarse, los acto-
res/decisores que intervienen, su motivacion y las po-
sibles soluciones a los problemas de implementacion.
Estos estudios son complejos, costosos, y llevan tiem-
po porque, generalmente, exigen una metodologia de
observacion y entrevistas de profundidad o, en lenguaje
antropoldgico, son etnografias institucionales. La ex-
periencia ensefa que el no hacerlos tiene un coste muy
elevado.

Empezar a descentralizar antes de entender estos
procesos puede, como hemos visto, tener conse-
cuencias negativas que disminuyan aun mas la efi-
cienciay la calidad de los servicios, creen mayor ine-
quidad y, al mismo tiempo, pueden ser muy costosos,
no solamente por los gastos nuevos en los que se in-
curre sino por la connotacién negativa que imprimen

los procesos de cambio. Nuestro estudio sugiere que
la descentralizacién es un proceso de cambio muy
complejo. Los bancos multilaterales han errado al fi-
nanciar y en ocasiones imponer la descentralizacion
como parte de la reforma del Estado, condicionando
la entrega de otros fondos de desarrollo a su ejecu-
cion. Antes de desmontar la capacidad planificadora
del gobierno central de un pais es de sentido comun
asegurarse de que las nuevas modalidades adminis-
trativas son mas eficaces que la vigente y que son im-
plementables.

No deja de ser paraddgjico que mientras se favore-
ce la descentralizacion y privatizacion de los servicios
publicos en paises en vias de desarrollo por razones
también de eficiencia y participacién comunitaria, el sec-
tor privado sanitario por razones también de eficiencia
se va centralizando y alejandose cada vez mas del usua-
rio. En los EE.UU. la prestacion de los servicios de salud
esta en manos de 4 o 5 aseguradoras de ambito trans-
nacional que actlan sin ninguna transparencia y sin ren-
dir cuentas a nadie®.

A partir de la evidencia presentada, es necesario ha-
cerse la siguiente pregunta: ¢por qué los organismos
internacionales siguen financiando y promoviendo la des-
centralizacion en los paises de la regién? No hay una
respuesta obvia a esta pregunta. Segun han sugerido
varios autores citados, la descentralizacion es parte del
ajuste estructural, es decir, un mecanismo a través del
cual se liberan fondos de los gobiernos centrales para
pagar la deuda externa. La descentralizacion también
facilita la privatizacion, que es una parte esencial del
modelo neoliberal que determina las politicas de los ban-
cos multilaterales. Para el neoliberalismo el sector pri-
vado es mas eficiente que el publico.
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