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RESUMEN Los actuales promotores de la descentralizacion de los servicios de salud afir-
man que su implementacién mejorara la calidad, la equidad y la eficiencia de los siste-
mas de salud, y al mismo tiempo incrementara la satisfaccién de los usuarios. Ademas,
quienes abogan por la descentralizacién piensan que la descentralizacién facilitara la
participacién de las comunidades en la toma de decisiones relacionadas con la salud, y
en consecuencia la democracia. En este trabajo se discute primero la falta de consenso
que existe sobre el significado del concepto de descentralizacién y la dificultad de medir
el nivel de descentralizacién de un sistema de salud. También se identifica a los actores
que formularon estas hipétesis, se examinan las razones detras de su formulacion, vy si los
resultados alcanzados tras la descentralizacién de los servicios de salud en América
Latina las confirman.

PALABRAS CLAVE Reforma del Sector Salud; Descentralizacién; Financiacion en
Salud; Banco Interamericano de Reconstruccion y Fomento.

ABSTRACT The current promoters of the decentralization of health services affirm that
its implementation will improve the quality, equity and efficiency of health systems and
at the same time will increase users' satisfaction. Additionally, those who advocate
decentralization believe that it will facilitate community participation in health decision-
making, and as a result it will strengthen the democratic process. In this study we discuss
first the lack of consensus regarding the meaning of decentralization and the difficulties
of measuring the degree of decentralization of a health system. We also identify the
actors who have formulated the above hypotheses, examine the reasons behind its
formulation, and analyze if the outcome of the decentralization of the Latin American
health services confirm the hypotheses.

KEY WORDS Health Sector Reform; Decentralization; Financing, Health; International
Bank for Reconstruction and Development.
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REVISION HISTORICA: LOS AVATARES
DEL PODER Y DEL CONTROL

Una breve revision histrica nos ensefa
que las tensiones entre las autoridades centrales,
regionales y locales ha sido una constante en todas
partes. Las autoridades centrales tienden a aumen-
tar su control del Estado, y las subordinadas quie-
ren recobrar el poder perdido y mayor capacidad
administrativa. El incremento de la autonomia poli-
tica generalmente implica una descentralizacion
administrativa, aunque esta también se puede dar
sin cambios de devolucién de poder politico.

La historia estd llena de ejemplos de
devolucion politica. En 1999 después de estar
durante 292 anos bajo el centralismo de Londres,
Escocia recobré su Parlamento. La Liga del Norte
en ltalia ha presionado para conseguir un estatu-
to autonémico (hay que recordar que Italia solo
existe como nacion desde finales del siglo XIX);
en Bélgica las tensiones entre Flandes y Valonia
parecen irreconciliables pidiendo cada una
mayor autonomia; en Espana, partidos politicos
de Cataluna y el Pais Vasco aspiran a una autono-
mia mayor o independencia al igual que las pro-
vincias francesas de Canada, y el movimiento
separatista de Puerto Rico.

Se consigue mayor autonomia politica
cuando se concede a los ciudadanos el derecho
de elegir sus gobernadores y legisladores, sus
presidentes municipales y cabildos, y a otras
autoridades. Este tipo de devolucién de poder
puede requerir cambios constitucionales y puede
o no llevar a una descentralizacion administrati-
va de una parte de los servicios publicos.

Es importante entender las diferencias
entre la devolucion de poder politico o autonomia
politica y la descentralizacién administrativa.
También es importante entender la relaciéon que
hay entre las dos. En algunos casos la centraliza-
cién administrativa puede fomentar tensiones y las
regiones que se sienten mas perjudicadas por la
centralizacion pueden movilizar sus fuerzas politi-
cas regionales para exigir mayor autonomia politi-
ca o la independencia. Estas tensiones se estan
dando entre Santa Cruz y La Paz en Bolivia y perio-
dicamente Santa Cruz amenaza con la secesion. En
México, el centralismo politico ha sido causa de
protestas y violencia en Oaxaca y en Chiapas.

Por otra parte, los Estados pueden per-
der parte de su autonomia politica si se incorpo-
ran voluntariamente a uniones de naciones. Los
paises que han entrado en la Unién Europea (UE)
han entregado parte de su soberania nacional y
de su poder decisorio politico y econémico a una
organizacién supranacional. A lo largo de mas de
cuarenta anos, la UE ha definido cuidadosamen-
te las politicas sectoriales y las circunstancias
—que difieren de sector a sector— bajo las cuales
la UE se hace responsable de las mismas (1).

Sorpresivamente, se dan situaciones por
las que naciones —en tiempos relativamente cor-
tos— incrementan y pierden autonomia politica.
Checoslovaquia, creada en 1918 del desmantela-
miento del Imperio Austro-Hangaro, se dividié en
1993 en dos paises, y doce anos después los dos
nuevos paises se incorporaron a la UE con lo cual
perdieron parte de la nueva soberania politica y
econdmica que habian adquirido. Eslovenia, es
otro ejemplo de secesion y ascensién casi simul-
tanea, es decir de ganancia y pérdida de autono-
mia politica, al separarse de la antigua Yugoslavia
para unirse trece afios después a la UE.

La participacién en mercados comu-
nes, en acuerdos de libre comercio, asi como la
membrecia en la Organizacion Mundial del
Comercio también limitan el poder decisorio no
solamente econémico sino con frecuencia labo-
ral, ambiental y social de las naciones partici-
pantes. Con la ratificacion de tratados internacio-
nales tales como el Protocolo de Kyoto o la
Convencion Internacional sobre Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales, una nacién
voluntariamente entrega una parte de su poder
decisorio a un organismo internacional. Un pais,
provincia o municipio también entrega parte de
su poder decisorio cuando recibe un préstamo
del Fondo Monetario Internacional (FMI), del
Banco Mundial (BM) o de otras instituciones
multilaterales ya que éstas suelen imponer cam-
bios en las politicas.

Mario Tema, un Ilider maya de
Guatemala, le record6 a Paul Wolfowitz, en ese
momento director del BM, y a otros altos jefes de
esa institucion que tenian que pedir permiso a las
personas que viven en la region en la que se vaya
a implementar un proyecto antes de financiarlo,
ya que la decision de la financiacion afecta sus
vidas (2). El BM habia concedido un préstamo
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para la explotacion de una cantera en una region
habitada por mayas. Mario Tema entendia que el
BM mas que el gobierno de Guatemala tenfa un
poder decisorio que afectaba las vidas de
muchos indigenas.

La diferencia entre autonomia politica
y descentralizacion administrativa debe quedar
muy clara. Las razones que promueven una y
otra pueden ser muy diferentes. El aumento de
la autonomia politica generalmente responde a
factores historicos y culturales, religiosos,
ambiciones politicas y econdémicas que estan
relacionadas con la riqueza de los recursos
naturales, y raramente se promueve para incre-
mentar la eficiencia y calidad de la administra-
cion publica los cuales son los objetivos de la
descentralizacion administrativa que es el obje-
to de este articulo.

EL ROL DE LA IDEOLOGIA Y LAS
ORGANIZACIONES SUPRANACIONALES Y
BILATERALES EN LA DESCENTRALIZACION

Durante los ultimos 25 afios se ha podi-
do observar que la descentralizacién ha sido pro-
movida en muchos paises como parte de las refor-
mas de los Estados. La coincidencia historica, la
semejanza de las razones que se han dado para
apoyar la descentralizacion en los diferentes pai-
ses, y las organizaciones detras de ella nos llevan
a preguntar: ;cual es la motivacion real que esta
detras de estas llamadas a la descentralizacion?

El neoliberalismo: Al estudiar la reciente ola de
descentralizacion de los servicios de salud como
parte de las reformas del Estado puede uno per-
catarse de que ha sido promovida por institucio-
nes neoliberales. Desde que Ronald Reagan asu-
mi6 el poder en 1980, los neoliberales han ejer-
cido un control decisivo en el gobierno de
EE.UU. Al ser el pais econémicamente mas pode-
roso y poseer el arsenal bélico mas grande del
mundo, EE.UU. ha podido imponer sus politicas
en las organizaciones supranacionales mas
importantes. Bajo su influencia y con el consenti-
miento de los demas paises occidentales, el FMI,
el BM, los bancos regionales multilaterales, la
Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo

Econémico (OCDE), y otras instituciones suprana-
cionales han aceptado las politicas neoliberales.

El objetivo del neoliberalismo es con-
centrar capital en una pequena elite global. Por
ello no sorprende que en 1992 Prud'homme (3)
considerase que la descentralizacion era "una
estrategia politica de las elites dominantes para
retener el maximo poder" [citado por Dillinger (4
p.8)]. Los datos confirman que el neoliberalismo
ha conseguido en los ultimos 25 afios su objetivo
y ha aumentado la brecha econémica entre los
ricos y los pobres en el mundo, es decir la inequi-
dad. De acuerdo al Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), un pequefio
porcentaje de la poblacién mundial es duefio de
un grandisimo porcentaje de su riqueza (5).

Para lograr este objetivo, los neolibera-
les han creado una ideologia basada en dos
principios bien simples: 1) el sector privado es
mas eficiente que el sector publico, y 2) un
gobierno grande corrompe. Como se discutira
mas adelante, se utilizé el ejemplo del fracaso
de la Unién Soviética para remachar estos prin-
cipios. En base a ellos, el rol del Estado debe ser
reducido y el sector privado debe asumir las
funciones que hasta ahora habia ejercido el
Estado. Este cambio se consigue con la privati-
zacién de todas las actividades posibles inclu-
yendo: los servicios de correo, la educacién, los
servicios penales y las carceles, los servicios de
salud, el mantenimiento de las carreteras, los
servicios ferroviarios y portuarios, las comunica-
ciones, la produccion vy distribucion de la ener-
gia, los recursos naturales, y un nimero cada
vez mayor de los servicios de la defensa nacio-
nal. La participacion del Estado en la produc-
ciéon de servicios y bienes de consumo es un
anatema para los neoliberales. Desde su pers-
pectiva, el nuevo rol del Estado se limita a regu-
lar al sector privado para controlar posibles abu-
sos. Como veremos mas adelante, varios autores
han indicado que existe una conexion clara
entre la descentralizacion y la privatizacion.

El rol del BM: Sin presentar evidencia empirica
sobre el impacto de la descentralizacion en equi-
dad, calidad, eficiencia y satisfaccion de los
usuarios, el BM, guiado por la ideologia neolibe-
ral, ha gastado una cantidad significativa de
recursos humanos vy financieros en promover la
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privatizacion y la descentralizacion. Entre 1989 y
1998, el BM prepard noventa y tres reportes sobre
descentralizacion (6) y la ha promovido a través de
los cursos que ofrece su programa Flagship. Miles
de becas financiadas directa o indirectamente por
el BM han permitido que funcionarios publicos
influyentes, seleccionados por el BM, atiendan los
cursos del programa Flagship que ofrece el perso-
nal del BM, los consultores y profesores de univer-
sidades prominentes de EE.UU. y de otros paises
que comparten la ideologia neoliberal.

Segun documentos del mismo BM, el
Banco carecia de especialistas en descentraliza-
cion (6) y capacidad para monitorear la imple-
mentacién de la descentralizacién que sus présta-
mos exigian. En 1994 Ball escribi6 que:

...la experiencia del Banco para desarrollar e
implementar proyectos en paises descentraliza-
dos era relativamente nueva [...] A medida que se
avanza en la descentralizacién, el personal del
Banco que trabaja en varios sectores [econémico,
salud, educacion, etc.] [...] corre el peligro de lle-

gar a dar consejos inconsistentes... (7 p.21-22).

A pesar de ello, economistas y consulto-
res del BM intentaban demostrar las ventajas de
la descentralizacién con metodologias y concep-
tos cuestionables. Por ejemplo, sin presentar
datos que lo apoyasen, un informe de un asesor
del BM afirmaba:

La descentralizacion en América Latina ha ido
acompanada de un numero impresionante de
innovadoras formas de expresar necesidades.
Se ha hecho un uso sistematico del referéndum
y de encuestas a la poblacion, cabildos abier-
tos y otros mecanismos para que la colectivi-

dad exprese sus prioridades. (8 p.3)

Y contra la evidencia presentada por
investigadores independientes afirmaba también:

...la actual corriente de descentralizacién ha pro-
ducido una maravillosa variedad de experimentos
locales de participacién comunitaria en la toma

de decisiones en programas del gobierno. (9 p.31)

Estos son los asesores que quiere el BM,
y cuando expresan con datos o sin ellos lo que

quiere oir el BM se aseguran nuevas consultorias
con excelentes honorarios y per diems.
Contrario a las afirmaciones de que la
participacién ciudadana era muy baja antes de la
descentralizacién, historiadores y cientificos
sociales latinoamericanos han documentado en
la region, un gran nimero de movimientos socia-
les que durante muchas décadas pidieron educa-
cion, tierra para los campesinos, servicios de
salud y medicamentos, agua potable, vivienda,
salarios decentes y comida. Por pedir la solucion
a las necesidades basicas de la comunidad, los
lideres de los movimientos sociales, de los sindi-
catos de trabajadores y de partidos politicos fue-
ron asesinados, desaparecidos, y encarcelados
por los militares, a veces con apoyo y recursos de
los EE.UU. Lideres politicos de izquierdas que
habian sido democraticamente elegidos y que
promovieron la participacién popular fueron
depuestos y otras veces asesinados. El pueblo eli-
gi6 democraticamente a los presidentes Allende
en Chile, Arbenz en Guatemala, Aristide en
Haiti, Bosch en la Republica Dominicana,
Goulart y Cuadros en Brasil, y todos ellos fueron
o asesinados, o depuestos, u obligados a abando-
nar la presidencia por peticién de EE.UU. y fue-
ron reemplazados por regimenes dictatoriales.

El rol de la USAID: La Agencia para el Desarrollo
Internacional de EE.UU (USAID) es una agencia
que depende del Departamento de Estado de
EE.UU. (el equivalente al Ministerio de Relaciones
Internacionales en otros paises), y por tanto sus
politicas y programas responden a las prioridades
politicas y econémicas que el Departamento de
Estado determina (10). Esta agencia ha promovido
—sin antes asegurarse de la necesidad de la misma,
o si en el pafs existian los prerrequisitos necesarios
para una implementacion exitosa, o si habia un res-
paldo politico, y desconociendo si la descentraliza-
cién tendria un impacto positivo en el desarrollo
del pais— la implementacién y evaluaciéon de pro-
gramas de descentralizacién en muchos paises en
vias de desarrollo. A este fin ha financiado la
Health Reform Initiative, y el programa Partners for
Health Reform Plus, y ha contratado a universida-
des y empresas privadas. Hasta cierto punto la
USAID ha aceptado como validos los argumentos
de la necesidad y conveniencia de la descentraliza-
cién avanzada por el BM.
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Un ejemplo fue la descentralizacion de
los servicios de salud de Paraguay. Una universi-
dad de los EE.UU. con financiacion de la USAID
se inmiscuyd en la politica nacional de Paraguay
para promover la descentralizacion de los servi-
cios de salud, que no era en ese momento una
prioridad del Ministerio. A pesar de inversiones
considerables, tanto de origen local como de
financiacién estadounidense, el proyecto fracaso.
Sin presentar ninguna evidencia, el personal del
proyecto concluy6: "No hay duda que ahora
muchos en Paraguay [después de finalizado el
proyecto] participan mas y tienen mucho mas
interés que hace unos anos [antes del proyecto]”
(11), una afirmacién muy parecida a las que se
encuentran en los documentos preparados por
los consultores del BM antes citados.

La pretension de que unos pocos acadé-
micos de EE.UU. con experiencia muy limitada
en el campo de la salud pudieran introducir cam-
bios estructurales en el sistema de salud de un
pais es una muestra de la arrogancia del gobier-
no de EE.UU. La obligacién que se ha impuesto
el gobierno de este pais de extender la ideologia
neoliberal a todo el mundo, a través de las orga-
nizaciones supranacionales y la USAID, no ha
conseguido los objetivos deseados. Un editorial
del New York Times reconocia el fracaso:

Dos décadas de politicas economicas y de
comercio recomendadas por Washington no ha
conseguido mucho para los millones de pobres

urbanos y los que viven en el campo. (12)

Como veremos, tampoco ha consegui-
do una descentralizacion exitosa.

EL DERRUMBAMIENTO DE LA UNION SOVIETICA
Y LA PLANIFICACION CENTRAL

Los idedlogos neoliberales se aprove-
charon de la caida de la Unién Soviética en 1991
para validar sus dos principios ideologicos basi-
cos. Para ellos, la Union Soviética y sus paises
satélites eran la mas clara demostracién de la
ineficiencia del sector puablico y de la planifica-
cion centralizada. Estos ideblogos parecian igno-
rar el éxito econémico de la planificacion centra-
lizada en otras partes del mundo. En China, el

control econémico por las autoridades centrales
fue tan fuerte como en la Unién Soviética, y
muchas industrias estratégicas y servicios conti-
ndan bajo el control central. Es dificil negar el
impresionante crecimiento de la economia china
durante los dltimos 20 anos. Los neoliberales
también olvidan que el mismo BM, en su inicio,
consideraba la planificacion central como meca-
nismo necesario para el desarrollo econémico y
por ello ayud6 a montar los departamentos nacio-
nales de planificacién en muchos paises; uno de
los primeros fue el de Colombia.

En 1961, Corea del Sur era uno de los
paises mas pobres del mundo, dotado de muy
pocos recursos naturales y una agricultura de
subsistencia muy pobre. A pesar de ello, en unos
pocos anos el pais ha tenido un crecimiento eco-
némico muy superior a la mayoria de los paises
en desarrollo. Hay muchas teorias contrastantes
que intentan explicar el milagro coreano, pero
hay acuerdo en que una planificacion central y la
creacion de empresas privadas gigantescas cono-
cidas como cheabols que durante afios han esta-
do bajo el control indirecto del Estado son parte
de la explicacion. Corea adapté a su contexto el
modelo de desarrollo que utiliz6 Japén a finales
del siglo XIX. Se considera que el afno 1868 fue
el principio de la transformacion econémica de
Japon bajo la dinastia Meiji:

El Estado [japonés] tomo la responsabilidad no
solo de los gastos (overheads) sociales de infraes-
tructura incluyendo los ferrocarriles, los canales
de irrigacion, las carreteras y de los gastos socia-
les sino que también particip6 en el inicio de las

empresas productivas. (13 p.60)

El dictador Park Cheng Hee (1961-1979)
siguio las politicas de la dinastia Meiji: un gobier-
no centralizado fuerte, y el sistema zaibatsu (un
modelo de empresas gigantes creadas por el
Estado que a los pocos afios se transfieren a per-
sonas que estan dispuestas a seguir las politicas
del gobierno de donde salieron las cheabols).
Corea del Sur es hoy miembro del club de los pai-
ses ricos y democraticos. Un control fuerte de la
economia por parte de las autoridades centrales y
una planificacion central han sido parte integran-
te de los exitosos modelos econdmicos de
Singapur, Taiwan y Malasia.
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Una vez desaparecida la Union
Soviética, los paises del Centro y Este de Europa
y los nuevos paises de la Comunidad de Estados
Independientes —-Commonwealth of Independent
States (CIS)- que durante afios habian estado
bajo dominio soviético estaban listos para rom-
per el modelo centralista agobiante. Con la ayuda
técnica y préstamos del BM y del FMI, los ex saté-
lites empezaron a privatizar rapidamente los ser-
vicios y las industrias y a descentralizar.

Las Naciones Unidas apoyaron el movi-
miento descentralizador de estos paises, pero
con reservas. En 1996, la Asamblea General de
las Naciones Unidas recomend6 donde fuera
apropiado (una advertencia importante) la des-
centralizacion de las instituciones y servicios
publicos. En 1997 y en 1998, la reunion de
expertos del Programa de las Naciones Unidas de
Financiacién y Administracién Pdblica subrayo la
importancia de la descentralizacion, pero:

...alert6 sobre los peligros de programas de
descentralizacién concebidos deprisa e imple-
mentados con poco cuidado, lo que lleva a que
no solo no se consigan los objetivos esperados
sino que, como se ha documentado, a veces
han favorecido la corrupcion [...] y aumentado

el poder de las elites locales. (1 p.1)

Para 1999 muchos lideres politicos de
Europa del Este y de los paises miembros del
CIS ya eran conscientes que la descentraliza-
cion no estaba produciendo los resultados espe-
rados (1). El Departamento de Asuntos Sociales
y Econémicos de las Naciones Unidas en coo-
peracion con la Division de Desarrollo vy
Gobernabilidad organizé una conferencia para
evaluar los resultados de la descentralizacion en
los paises miembros del CIS y en los ex satélites
de la Unidn Soviética. Una contribucién impor-
tante que se hizo en esta reunién fue la identifi-
cacién de las condiciones necesarias que deben
existir, incluyendo la legislacién requerida, para
que la descentralizacién sea exitosa y se eviten
las consecuencias negativas que se habian dado
en varios paises, tales como las deudas publicas
regionales que pueden poner en peligro la eco-
nomia de la nacién, el incremento de la inequi-
dad entre y dentro de las regiones, o incluso la
desintegracién de la nacién.

DESCENTRALIZACION: SUS MUCHOS
SIGNIFICADOS

Descentralizacion implica una transfe-
rencia del poder de tomar decisiones de un nivel
politico o administrativo alto a otro mas bajo.
Como ha sugerido Monrad Aas (14) la descentrali-
zacioén y centralizacion son polos opuestos en una
escala. Los puntos extremos son situaciones teori-
cas que en el mundo real no existen. Si quisiéra-
mos medir la descentralizacion a lo largo de un
continuo, un extremo indicaria que todas las deci-
siones, absolutamente todas, desde las mas impor-
tantes hasta las mas triviales, las toma una persona.
En el otro extremo se encuentra la anarquia.

Lo que hemos encontrado en la litera-
tura sobre descentralizacion es una falta de con-
senso sobre el significado del concepto de des-
centralizacién y la ausencia de metodologias
que nos ayuden a medir el grado de descentra-
lizacién que un pais ha conseguido. La Oficina
Regional de la OMS para Europa ha senalado la
confusion que existe en el uso del término des-
centralizacion y ha afirmado:

...la palabra "descentralizacion" se usa muy fre-
cuentemente con cierta vaguedad aunque exis-
ten un numero de acercamientos ya aceptados

de su definicion. (15 p.7)

Otros autores (16 p.1) se hacen eco de
esta idea al afirmar que el concepto de descentrali-
zacion no esta claramente definido y que cada defi-
nicién tiene una base tedrica y practica diferente.

El European Observatory on Health
Systems and Policies (17) define descentraliza-
cién como:

...un cambio de relaciones dentro y entre una
variedad de estructuras organizacionales del
nivel nacional a una organizacion o institucion
de un nivel mas bajo, que resulta en la transfe-
rencia de la autoridad para planear, tomar

decisiones o administrar actividades.

Para el BM, la definicion de descentra-
lizacién contiene otra dimension muy diferen-
te. En un documento importante, el BM afirma
que: "un pais no estd descentralizado a no ser
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que tenga un gobierno sub-nacional elegido
localmente" (18 p.3). Pero este lazo entre la
descentralizacion y elecciones locales contras-
ta con escritos anteriores del BM. Asi, el BM ha
afirmado que la descentralizacién en Chile
durante el gobierno del dictador Augusto
Pinochet (1973-1989) fue exitosa a pesar de
que las elecciones politicas locales estaban
controladas.

MEDICION DE LA DESCENTRALIZACION

En un esfuerzo para medir los grados de
descentralizacion, algunos autores, siguiendo la
iniciativa de Cheema y Rondinelli (19) han distin-
guido entre cuatro tipos de descentralizacion:
desconcentracién, delegacion, devolucion y pri-
vatizacion. En América Latina se ha usado esta
tipologia como una escala para medir el grado de
descentralizacion de los pafses (20-22). Sin
embargo, no hay consenso alguno sobre el signi-
ficado de algunos de estos términos.

Desconcentracion: Se define desconcentracién
como una transferencia de autoridad adminis-
trativa del centro a oficinas regionales (17,19);
pero para Cohen et al. (23), la descentraliza-
cion puede significar una transferencia signifi-
cativa de autoridad o ninguna transferencia;
este Gltimo caso se da cuando se crea una ofici-
na local a la que se le atribuye funciones nue-
vas. Segln Ball (7 p.26), la desconcentracion
no transfiere la responsabilidad ya que:

...cuando el gobierno central establece oficinas
regionales o delegaciones locales [nuevas]
sigue siendo responsable de los servicios aun-
que les encarga a ellas su administracion o el

quehacer de cada dia.

A pesar de la ambigtiedad, para los que
utilizan la escala, la desconcentracion significa
una transferencia de poder mas baja que los otros
tipos de descentralizacion.

Delegacion: Algunos definen delegacion como
una transferencia de la autoridad administrativa y
de toma decisiones de algunas funciones especi-
ficas a organizaciones que estan bajo el control

del gobierno local. Para Hunter et al. (24), la
delegacion consiste en conceder a una autoridad
el derecho de planear e implementar decisiones
que estan relacionadas con actividades especifi-
cas sin supervision directa de la autoridad supe-
rior. Otros definen delegacion como la transfe-
rencia de la responsabilidad a las oficinas locales
0 a organizaciones locales que estan fuera de la
estructura del gobierno central, como pueden ser
las Organizaciones No Gubernamentales (ONG),
pero manteniendo el gobierno central un control
indirecto (25,26). La definicion del Observatorio
Europeo contiene la dimensién de privatizacion
ya que incluye a las ONG. Para Silverman (27) y
Bossert (28) la delegacion también se da cuando
la responsabilidad o autoridad se transfiere a ins-
tituciones semi-auténomas.

Devolucién: La devolucion es la forma mas com-
pleta de descentralizaciéon. Segin Cheema vy
Rondinelli (29) la devolucion es la entrega de las
funciones y recursos desde el centro a los gobier-
nos locales que asumen la responsabilidad de la
financiacién, la administracién y la entrega de los
servicios. El Observatorio Europeo entiende la
devolucion de otra forma: la define como la
transferencia de la responsabilidad y de cierto
grado de independencia decisoria a los gobiernos
regionales o locales, pudiendo éstos asumir o no
la responsabilidad fiscal (es decir, tener o no la
capacidad de imponer impuestos y gastarlos) y se
refiere a ella como descentralizacién politica.
Para Hunter et al. (24), devolucion signi-
fica que los gobiernos transfieren ciertas funciones
a nuevas o diferentes organizaciones, con lo cual
estas funciones quedan fuera de su control directo.
De acuerdo a este entendimiento, devolucion sig-
nifica la creacion o el fortalecimiento de los gobier-
nos regionales o locales, que de hecho y en lo refe-
rente a las funciones traspasadas pasan a ser inde-
pendientes del nivel nacional. Bossert (28 p.147)
define devolucion como una transferencia de la
responsabilidad y autoridad de las oficinas centra-
les de un ministerio a estructuras que administrati-
vamente estan separadas aunque sigan siendo parte
de la administracion publica (por ejemplo provin-
cias, estados o municipalidades); y Ball (7 p.26)
simplemente afirma que, con la devolucion, "se
transfiere la responsabilidad de la entrega de los
servicios a un nivel inferior del gobierno".
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Privatizacion y autonomia institucional: De
acuerdo a Burki (un ex vicepresidente del BM
para la region de América Latina) y sus colegas,
también hay descentralizacion: "con la venta del
patrimonio publico, la entrega de concesiones y
con la formacién de alianzas entre el sector pri-
vado y el publico" (18), es decir cuando se priva-
tiza. Sin embargo, la idea de que la privatizacién
es un tipo de descentralizacién, no la aceptan
todos los expertos [véase por ejemplo Collins y
Green (30)].

La descentralizacién administrativa
puede otorgarse a nivel institucional, tal como se
ha hecho al crear organismos paraestatales y
hospitales autbnomos. En la literatura casi no
hay informacién sobre la descentralizacion insti-
tucional en paises en desarrollo; y el numero de
investigaciones empiricas sobre el impacto de la
descentralizacién hospitalaria en los paises
industrializados también es muy reducido (14).
Descentralizar la administracién de los hospita-
les es muy diferente de crear hospitales autono-
mos, pero esto no se ha discutido en la literatu-
ra sobre descentralizacion. Las reformas neolibe-
rales han promovido la autonomia hospitalaria
(31) porque los que toman las decisiones en los
hospitales auténomos son los comités de direc-
cion, las fundaciones o las corporaciones.

Desde el punto de vista de la descentra-
lizacién, el que estas instituciones sean de carac-
ter lucrativo o no lucrativo carece de importan-
cia. Los gestores de los hospitales autonomos
pueden contratar un gran nimero de actividades
al sector privado, incluyendo la realizacion de
pruebas diagnésticas, el mantenimiento de la
infraestructura y de los equipos, los servicios de
comida y de lavanderia (b). Para los neoliberales,
lo importante es que los hospitales publicos, que
es donde se gasta la mayoria del presupuesto de
salud, sean autébnomos, y preferiblemente que los
hospitales sean privados.

En vista de la falta de consenso y de pre-
cision sobre el significado de los tipos de descen-
tralizacion creemos que es conveniente no seguir
utilizando estos términos. Su uso induce a la con-
fusion y no permite ir acumulando experiencias
comparativas. Dadas las diferencias en la inter-
pretacion que se hace de la palabra descentrali-
zacién, la falta de precision, y la ambigiliedad de
las definiciones —por ejemplo, en una carta al

British Medical Journal, Sandiford (32) no usé con
claridad los términos descentralizacion/devolu-
cién—, sugerimos, como ya lo han hecho muchos,
que la clasificacion de Rondinelli no sirve para
medir los diferentes niveles de descentralizacion.
La falta de acuerdo sobre los conceptos basicos
es uno de los obstaculos mas importantes para
avanzar en la discusién sobre este tema. Ello
unido a la ausencia de indicadores confiables de
descentralizacion ocasiona que la discusién esté
mas basada en ideologia que en principios cien-
tificos. Se ha dicho, por ejemplo, que América
Latina esta excesivamente centralizada por su his-
toria de colonizacion, sin embargo durante el
siglo XX, los paises latinoamericanos crearon
miles de institutos e industrias descentralizadas o
paraestatales.

Otras perspectivas sobre la descentralizacion:
Otros autores han anadido la regionalizacion
como una categoria de descentralizacién.
Nigenda et al. (21) indican que la regionaliza-
cion ocurre cuando los recursos o actividades
se dispersan, pero la autoridad central mantie-
ne un fuerte control. Otros autores han tratado
el tema de la descentralizacion desde una pers-
pectiva diferente.

Rodriguez (33) en su estudio sobre
descentralizacion de la educacién en México
distingue entre tipos y formas de descentraliza-
cién. Entre los tipos se encuentran: descentrali-
zacién politica, geogréfica o espacial, adminis-
trativa, y la descentralizacién del mercado o pri-
vatizacion (c). Cuando habla de formas de des-
centralizacion se refiere a la desconcentracion,
devolucién y delegacion.

Para los economistas es muy importante
distinguir entre descentralizacion fiscal y descen-
tralizacién administrativa. Se habla de descentra-
lizacién fiscal cuando los gobiernos subnaciona-
les (estatales, regionales o municipales) tienen
poder legal para recaudar impuestos y ordenar el
gasto, dentro de los limites que les permite la ley.
Por descentralizacion administrativa se entiende
que el gobierno central recauda los fondos y pos-
teriormente los distribuye entre las entidades des-
centralizadas para que éstas los utilicen de acuer-
do a los procedimientos establecidos por el
gobierno central (34).
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LA MATRIZ DE LA DESCENTRALIZACION
ADMINISTRATIVA

Un organismo o ministerio publico
realiza una serie de funciones que tradicional-
mente se han clasificado de la siguiente mane-
ra: fiscales (relacionadas con la generacién,
administracién y gasto de recursos financieros),
relacionadas con recursos humanos (incluye la
contratacién, supervisién, evaluacién, entrena-
miento y educacién continuada), relacionadas
con los recursos fisicos (incluyendo seleccién,
compra y mantenimiento de infraestructura y
equipos), y tareas programaticas (disefo de pro-
gramas, planificacion y evaluacioén). Estas cate-
gorias pueden utilizarse para evaluar los nive-
les de descentralizacion (35). Hutchinson y
LaFond (36) también utilizaron una lista de fun-
ciones para el mismo fin.

La lista de funciones, incluyendo sus
subcategorias, y la transferencia de poder deciso-
rio a cada nivel inferior puede plasmarse en una
matriz que sera bastante grande porque cada una
de ellas puede transferirse a diferentes niveles
administrativos. En el eje horizontal de la matriz
se pondrian las dependencias en donde se toman
decisiones. En el nivel central varios ministerios e
institutos descentralizados toman decisiones que
tienen consecuencias para la salud. Dentro de los
ministerios e institutos hay varios niveles adminis-
trativos, desde direcciones generales a unidades.
En el nivel provincial existen igualmente varios
niveles administrativos y lo mismo sucede en los
municipios. En el eje horizontal también hay que
incluir entidades privadas como fundaciones,
ONG, e instituciones autbnomas como pueden
ser algunos hospitales si en ese pais el sector
publico transfiere a ellas algunas funciones.

Ademés para complicar la matriz, los
niveles administrativos no tienen que coincidir con
los niveles de descentralizacion politica del pais.
Por ejemplo, el Ministerio de Salud puede haber
dividido el pafs en regiones para el programa de la
malaria que no correspondan a ninguna division
politico-administrativa sino a la distribucion geo-
gréfica de la malaria; o puede tener regiones hospi-
talarias como es el caso de Chile, o de laboratorios
como es el caso del estado de San Pablo, y en esas
divisiones se incluye mas de una municipalidad.

En el eje vertical se pondria la lista de
las funciones y subfunciones. En cada casilla de
la matriz se deberian incluir las condiciones que
pueden limitar la transferencia de poder deciso-
rio. Para ilustrar el funcionamiento de la matriz
podemos utilizar el ejemplo de los recursos
humanos de un ministerio hipotético. El ministro
tiene que autorizar personalmente las vacaciones
de mas de 100.000 empleados; aun en el caso de
que solo firmase los permisos sin siquiera leerlos,
se puede pensar que es una utilizaciéon poco ade-
cuada de su tiempo y por ello decide descentra-
lizar esta subfuncién. La descentralizacion podria
hacerse de diferentes maneras y bajo una serie de
condiciones diferentes. El ministro puede transfe-
rir o delegar la autoridad para aprobar las vaca-
ciones a cualquiera de los siguientes niveles: al
asistente del ministro, al director de recursos
humanos o a alguien de la unidad de recursos
humanos, al director estatal/provincial/ regional o
municipal de salud o a alguno de sus empleados,
o a los directores de hospitales o de los centros
de salud o clinicas. El ministro, o la persona a
quien delegue, puede retener la autoridad de
aprobar las vacaciones de alguna categoria de
personal, como por ejemplo los directores de
division o los directores de los servicios estata-
les/regionales o provinciales. Ademads, si la dele-
gacion se hace por ejemplo a los directores de las
oficinas de recursos humanos de las provincias,
cada director puede delegar o no delegar a nive-
les mas bajos que pueden ser diferentes en cada
caso. En resumen, hay muchas formas de descen-
tralizar una funcién tan sencilla como la de apro-
bar las fechas de vacaciones. De aqui la comple-
jidad de la matriz.

El ministro o los jefes de otras oficinas
del ministerio pueden tener interés en delegar
otras funciones como la aprobacion de las com-
pras de materiales de oficina o de insumos médi-
cos, la reparacion y mantenimiento de infraes-
tructuras y equipos, la determinacién del horario
de atencién al publico, la supervision de perso-
nal, las promociones de personal, las evaluacio-
nes de desempeno o la transferencia de perso-
nal. Estas actividades pueden delegarse a dife-
rentes niveles del ministerio, a organizaciones
privadas o a comités mixtos que incluyan a
representantes del sector publico y del sector pri-
vado, y pueden establecerse ciertas restricciones
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en cada uno de los niveles administrativos. Por
ejemplo, el director de un establecimiento de
salud podria determinar el horario de atencién al
publico, pero el ministerio puede exigir lo
siguiente: que la decisién se tome después de
haber recibido la aprobacion del comité de
salud y de haber escuchado a la comunidad, que
el establecimiento esté abierto ocho horas al dia
y los sabados por la manana, y que siempre haya
un médico de guardia. En este caso se ha trans-
ferido la autoridad pero se han impuesto condi-
ciones que acotan las decisiones que el director
de la unidad puede tomar.

Si la supervision de personal se delega a
niveles administrativos inferiores, se debera deci-
dir quién selecciona y nombra a los supervisores
de los supervisores y a qué autoridad responden.
La delegacion de las tareas de supervision puede
ser diferente para cada actividad de salud —inmu-
nizaciones, atencion médica, salud medioambien-
tal, etc.— al igual que puede ocurrir con la partici-
pacion de la comunidad y del sector privado.

La matriz de descentralizacién nos per-
mite observar la complejidad de la descentraliza-
cién, nos muestra cémo la descentralizaciéon
administrativa puede ocurrir sin que haya una
descentralizacion politica, y demuestra que la
descentralizacion es un proceso, es decir, se va
dando a partir de cambios sucesivos mas que a
partir de una reforma.

REFORMAS ESTATALES,
DESCENTRALIZACION Y PRIVATIZACION

Los objetivos de las reformas administra-
tivas de Estado son el incremento de la eficiencia
de la administracion publica y de la calidad de los
servicios. Se espera que mejorando la calidad se
incremente la satisfaccion de los usuarios. Las
reformas neoliberales anaden a estos objetivos la
participacion de la comunidad, con lo que espe-
ran se consiga una sociedad mas democratica.

Para incrementar la eficiencia del
Estado, las reformas administrativas han termina-
do con algunos monopolios estatales, pero los
servicios sociales siempre se han mantenido
como una responsabilidad publica. Los servicios
de salud han seguido siendo servicios pablicos, a

veces financiados por fondos centrales o provin-
ciales, por seguros sociales o fondos mixtos.

En cambio, las reformas neoliberales
han tenido dos objetivos principales: disminuir el
gasto social y la privatizacion de la mayor canti-
dad posible de funciones que realiza el Estado.
La descentralizacion ha sido uno de los principa-
les vehiculos para conseguir estos fines. Para
Zamora (37) y Castro Valverde y Séenz (38), la
descentralizacién fue una excusa para privatizar
los servicios de salud. En paises donde se han pri-
vatizado hospitales, los beneficiarios han sido las
corporaciones trasnacionales (39). En Colombia,
la descentralizacién municipal hizo que muchas
municipalidades contrataran la prestacion de ser-
vicios de salud a las ONG. Aunque muchas de
las ONG vy cooperativas de salud no tienen
animo de lucro, su personal si puede enriquecer-
se. Este es el caso de las cooperativas de salud en
Costa Rica, donde los que trabajan en la coope-
rativa también son responsables de su gestion. En
este caso si los gastos son menores que los ingre-
sos, el exceso se distribuye entre los trabajadores
como complementos al salario.

Los ajustes estructurales: En América Latina la cri-
sis financiera de los '80 en parte se debié a la
imposibilidad de los gobiernos centrales de pagar
la deuda publica que habian acumulado. Estos
gobiernos tenian que reducir el gasto vy liberar fon-
dos para pagar la deuda. Segin el FMI y el BM la
forma mas rapida de conseguir su objetivo era
reduciendo el gasto social, es decir el gasto en
educacion y salud. Una de las estrategias para dis-
minuir el gasto era transferir (sin presupuesto) los
servicios sociales a los estados y provincias, y a ese
proceso se lo etiqueté como "descentralizacion".
Oficialmente, los organismos multina-
cionales y la USAID no han admitido que la des-
centralizacion obedezca a la necesidad de redu-
cir el gasto central (40), pero estudiosos de la
descentralizacion (41), economistas del BM (42)
y consultores (8) si lo han afirmado. En el caso de
Argentina, los gobiernos provinciales también
sufrieron los efectos de la crisis econémica vy,
siguiendo el ejemplo del nivel central, descentra-
lizaron la responsabilidad del financiamiento de
los servicios sociales a las municipalidades (43).
Durante el primer intento de descentralizacion
en México (1984-1988), solamente 14 estados
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aceptaron recibir la transferencias de la provision
de los servicios de salud; los 18 restantes (inclu-
yendo el Distrito Federal) decidieron no hacerlo
por entender, como fue el caso, que el gobierno
federal no iba a transferir los recursos necesarios
(44). En esos momentos, México sufria una rece-
sion econdmica fuerte que impidio pagar su
enorme deuda publica; para resolver la crisis
recibi6 fondos de las instituciones multinaciona-
les que impusieron los ajustes estructurales.

La descentralizacion: La descentralizacién
administrativa, producto del aumento de la auto-
nomia politica, nunca ha tenido por objeto el
aumento de la eficiencia. Como se ha explicado,
las razones de la devolucion de poder respon-
den a fuerzas politicas y no a econémicas. En
1978 Espana se dividié en 16 regiones autoné-
micas, no todas bajo las mismas condiciones ni
con los mismos grados de autonomia. La organi-
zacién autonémica respondié a razones histéri-
cas y politicas y no tuvo nada que ver con la
necesidad de democratizar el pais, ni de mejorar
la eficiencia del sector pablico (45). Entender las
ventajas y las limitaciones de la descentraliza-
cion espanola de los servicios de salud es de
interés para América Latina porque el caso espa-
fiol se ha utilizado frecuentemente como mode-
lo exitoso de "descentralizacion" [un estudio de
la descentralizacion del sector salud en Espana
se puede leer en Rey del Castillo (46)].

La OCDE ha criticado el modelo de
financiamiento de la Espana autonémica porque
limita la responsabilidad fiscal de las regiones
autonomicas, lo que ha ocasionado un gasto exce-
sivo y generado déficits cuantiosos en algunas
autonomias (47). En el sector sanitario la descen-
tralizacion ha creado problemas de coordinacion
y duplicacion de servicios y no se puede afirmar
que la eficiencia haya aumentado en todas las
autonomias. Tampoco existe ningun estudio que
demuestre que la descentralizacion de los servi-
cios haya aumentado la calidad de los mismos,
pero si hay preocupacion de que sea una causa
del aumento de la inequidad entre autonomias
mas ricas y mas pobres.

La conexion que los neoliberales hacen
entre descentralizacion, participacion local y
democracia no pasa de ser un mito ya que no
tiene ninguna base en estudios empiricos. Tanzi,

del FMI, y otros analistas han indicado que en
paises centralizados como Francia, Italia y Chile,
el gobierno central hace los nombramientos de
las personas que administran las oficinas locales
y que la experiencia demuestra que éstas "siguen
muy de cerca la situacién local y evaltan bien
las necesidades locales" y con frecuencia son
mds capaces que las personas elegidas por voto
popular (34 p.9). Por ello no extraiia que algunos
paises Europeos como Noruega en 2002 vy
Dinamarca en 2006 que habian descentralizado
los servicios de salud reversen la decisién y han
centralizado la autoridad operativa de condados
en un pequefio nimero de autoridades regiona-
les (16 p.2).

EFICIENCIA Y CALIDAD EN LA PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD

Las ineficiencias de los servicios de salud
publica de los paises de América Latina y de otras
partes del mundo se conocen desde hace décadas
(48). Una lista parcial de los problemas que afec-
tan el desempeno de los servicios publicos de
salud incluye la falta de insumos basicos, la falta
de mantenimiento de la infraestructura y los equi-
pos, la interferencia politica en el nombramiento
de personal, el uso inapropiado de los recursos, el
robo de los insumos, el ausentismo (especialmen-
te de los médicos), la interferencia excesiva de los
médicos en la toma de decisiones por parte de los
gobiernos, la falta de técnicos medios, y la mala
combinacion de técnicos y especialistas que con-
forman los equipos de salud (49-59).

La corrupcion, bajos salarios, presupues-
tos insuficientes dadas la necesidades se pueden
anadir a la lista. Los ajustes estructurales también
exacerbaron los problemas de la prestacion de
servicios de salud (60). Los lideres politicos,
usuarios, proveedores, e investigadores saben
muy bien cuales son los cambios que se deben
implementar para mejorar la eficiencia y la cali-
dad de los servicios, aumentar el acceso y redu-
cir la inequidad.

Descentralizacion o centralizacion: Algunas de
las deficiencias podrian atribuirse a una centra-
lizacion administrativa excesiva, pero algunos
informes indican que la descentralizacion
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puede ser también causa de ineficiencias. Hay
que recordar que antes del actual movimiento
centralizador, varios sistemas de salud decidie-
ron centralizar para mejorar la calidad y eficien-
cia de los servicios.

En la década del '70, el ministro de
salud de Colombia centralizé y anexé los hospi-
tales privados que recibfan financiamiento
publico (la gran mayoria) para mejorar la cali-
dad de los servicios y la utilizacion de los recur-
sos. Antes de que entrara en su fase neoliberal,
una evaluacién que hizo la USAID del sistema
de salud de El Salvador indicé que la descentra-
lizacién y la autonomia hospitalaria eran los
obstaculos mas importantes para mejorar la uti-
lizacién de los recursos y calidad de los servi-
cios hospitalarios (61). Recientemente, el
Ministerio de Salud de Argentina lanz6 un pro-
grama nacional de distribucion gratuita de
medicamentos a 16 millones de personas que
tras la depresion econémica de 2001 no podian
comprarlos. Uno de los problemas mas impor-
tantes que tuvo que enfrentar el nivel federal
para implementar un programa relativamente
exitoso fue la descentralizacion (62). Algunos
de los problemas generados a partir de la des-
centralizacién hicieron pensar a algunos admi-
nistradores en la necesidad de volver a organi-
zar un sistema nacional de salud.

También hay que seialar que los pai-
ses que se descentralizaron antes de esta ultima
ola de descentralizaciones no experimentaron
mejoras en la eficiencia y calidad de los servi-
cios, y no promovieron la participacién comu-
nitaria ni la democracia. Por ejemplo, Paraguay
descentralizo su Ministerio de Salud en 1940, y
50 anos después el sistema seguia teniendo las
mismas deficiencias que en los otros paises
Latinoamericanos (63).

El BM y otras agencias internacionales
siguieron promoviendo, recomendando, exi-
giendo y financiando la descentralizacion del
sector salud, a pesar de que un gran niimero de
expertos han cuestionado la conveniencia de
promover la descentralizacién de forma indis-
criminada en todas partes y sin tener en cuenta
el contexto cultural y politico, y a pesar de que
muchos informes han documentado los proble-
mas generados por la descentralizacion del sec-
tor salud (30,35,37,64-66).

Personal del BM ha identificado la
necesidad de que se den condiciones para que la
descentralizacion sea exitosa (18) y otros econo-
mistas del BM después de revisar la literatura,
han Ilegado a la conclusion de que:

...la descentralizacion no tiene un impacto ni
positivo ni negativo en la eficiencia, la equidad,
y la estabilidad macroeconémica [...] Las prin-
cipales medidas del desempeno de los niveles
centrales y locales que se utilizan en la mayoria
de las discusiones sobre descentralizacion
podrian no ser Gtiles o podrian ser diferentes en

los paises en desarrollo. (6 p.viii)

Esta incongruencia entre las politicas
institucionales del BM vy el trabajo de algunos de
sus empleados podria sorprender, pero tal como
hemos discutido en otros documentos, no es un
caso aislado (67). El analisis mas detallado de
algunos documentos del BM también revela cier-
to cinismo. Por ejemplo Litvack, Ahmad y Bird (6
p.3) dicen que "es absurdo discutir si la descen-
tralizacion es 'buena' o 'mala’ porque la descen-
tralizacion es una realidad politica en todo el
mundo", sin mencionar o ignorando que esta rea-
lidad politica es el resultado de la presién ejerci-
da por el BM, la USAID y otras agencias que apli-
can las mismas politicas.

La falta de ética profesional o incompe-
tencia queda clara en algunos documentos del
BM. Por ejemplo, en 1991 cuando no habia duda
alguna del fracaso de la primera descentraliza-
cién en México un documento del BM decia:

El sistema de salud ya se ha descentralizado en
el estado de Guerrero con buenos resultados y
estd en proceso de finalizarse en Chiapas,
Hidalgo y Oaxaca, bajo el monitoreo del Basic
Health Project (Report no. 8927-ME). (68 p.16)

Dos anos antes, Gonzalez-Block y
colaboradores (69) habian publicado el resulta-
do de su estudio en Guerrero y Oaxaca en el
que explicaba el fracaso de la descentralizacion
en Guerrero y las razones por las cuales se
abort6 el proceso de descentralizacion en
Oaxaca.
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EVIDENCIA DEL IMPACTO DE LA
DESCENTRALIZACION DEL SECTOR
SALUD DE AMERICA LATINA

En el Cuadro 1, incluimos las razones
tedricas que presentan los que promueven la des-
centralizacion neoliberal y lo que han encontra-
do los investigadores que han hecho trabajo de
campo en América Latina. Los estudios cualitati-
vos que han utilizado entrevistas de profundidad
y observacién participativa han proporcionado
una gran cantidad de informacién y detalles que
nunca se hubieran podido captar utilizando
métodos cuantitativos de investigacion. La mayo-
ria de las referencias que incluimos en el Cuadro
1, solo evaltan algunos aspectos de la reforma en
un solo pais, pero algunos incluyen una perspec-
tiva regional o global. La cantidad de referencias
es reducida porque tal como han senalado
Atkinson y Haran (70 p.822):

...los estudios empiricos que evaltan si se han
alcanzado los objetivos que los promotores de la
descentralizacion habian prometido son muy
raros y la mayoria describen las diferentes estruc-
turas formales que se han implementado a nivel

nacional [Mills et al. (71)].

Hemos citado todos los articulos que
pudimos identificar en una amplia revisién de la
literatura, pero por razones de espacio no
comentaremos la metodologfa ni las limitaciones
que son inherentes en todos los trabajos de inves-
tigacion. También hay que mencionar que con
frecuencia los estudios analizan varios compo-
nentes de la reforma y a veces es dificil atribuir
los resultados a uno solo de ellos, por ejemplo
descentralizacién, privatizacion y tratados de
libre comercio. Hemos intentado presentar Uni-
camente los resultados de la descentralizacion,
pero sabemos que las ineficiencias podrian ser el
resultado de varios componentes de las reformas
y/o de otros eventos externos al sector salud.

Con algunas excepciones (72), el
impacto que la descentralizacién ha tenido en
otras regiones ha sido sorprendentemente pareci-
da a lo que se ha documentado en América
Latina (1,30,48,73-77). Ramiro et al. (65 p.68) en
su estudio de las Filipinas concluyeron:

...los resultados de este estudio corroboran
observaciones anteriores [...] los objetivos de la
descentralizacién no pueden obtenerse simple-
mente cambiando el sistema de gobierno. Antes
de devolver la responsabilidad a las instancias
locales, hay que hacer mas trabajo preparatorio
y mas reflexion para conseguir que la comuni-

dad participe y se sienta responsable.

Campos-Outcalt, Kewa y Thomason
(66 p.1096) hicieron un estudio de los distritos de
salud en Papua, Nueva Guinea y documentaron:

...la opiniéon unanime de los responsables pro-
vinciales y los trabajadores de los centros de
salud es que los servicios de salud han empeora-
do [...] La evidencia objetiva [después de la des-
centralizacién] que tenemos es mixta, hay una
tendencia general hacia la reduccién en la canti-
dad de servicios prestados y un patrén mixto en

la cobertura poblacional.

EL IMPACTO DE LA DESCENTRALIZACION
EN LA EQUIDAD

En un estudio sobre el impacto de la
descentralizacién en Finlandia, Suiza y Portugal,
Koivusalo, Wyss y Santana (78 p.201) llegaron a
la conclusién que aunque se espera que la des-
centralizacién aumente la equidad:

...hay poca evidencia de que esto es asi. Al con-
trario, es mas probable que un aumento en auto-

nomia local o regional aumente las diferencias.

Si esto puede pasar en paises ricos y con
recursos humanos especializados no nos sorpren-
de que en América Latina la descentralizacion
haya aumentado la inequidad. Asi lo confirman
Ase (43), Barrientos (79), Hernandez (80). Collins,
Araujo y Barbosa (81 p.125), citando datos de
Brasil, concluyen que la descentralizacion "repro-
duce e intensifica las inequidades", y senalan la
necesidad de hacer mas andlisis para entender las
causas de la inequidad. Es facil entender que los
estados, provincias y municipalidades ricas pue-
den dedicar mas recursos a la salud que los esta-
dos y provincias mas pobres (82). Los usuarios de
los servicios de salud de estados, provincias y
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municipalidades econémicamente mas ricas tam-
bién pueden pagar cuotas de recuperacion mas
elevadas que los residentes en zonas mas pobres,
lo que contribuye a aumentar las diferencias de
recursos disponibles en los centros de salud y hos-
pitales de las diferentes provincias y municipalida-
des. Las diferencias son aun mas pronunciadas
entre los residentes urbanos y rurales (83).

Cuando la descentralizacion se imple-
mento siguiendo los principios neoliberales, las
autoridades locales establecieron o aumentaron
las cuotas de recuperacién para financiar los ser-
vicios. EIl BM empez6 a promover las cuotas de
recuperacién a finales de los '80, y sigui6 defen-
diendo esa practica (40) a pesar de que muchos
informes indicaban que las cuotas reducian el
acceso de los pobres a los servicios de salud.
Cuando se acumulo suficiente evidencia de que
las cuotas creaban inequidades (48), el BM cam-
bié de estrategia y dejo de recomendarlas (84),
aunque las autoridades locales siguen cobrando
cuotas en muchos paises.

La inequidad ha aumentado con la des-
centralizacion porque los vacios legales y el siste-
ma de precios de los hospitales auténomos permi-
te que se seleccione a los pacientes: los mejores
hospitales daran servicios a los clientes mas ricos.
La descentralizacion también ha provocado la
fragmentacion de los sistemas de salud: los ricos
utilizaran los planes mas caros y mejores de salud,
y los pobres utilizaran los muy basicos (85).

Estrategias para reducir la inequidad: Dos
estrategias muy obvias son la distribucion del
financiamiento nacional en base a necesidad en
lugar de poblacién, y la transferencia de fondos
de solidaridad de las divisiones politicas mas
ricas a las mas pobres. La mayoria de los paises
no han podido utilizar estas soluciones con
éxito porque politicamente son dificiles de rea-
lizar y la implementacion técnica es compleja.
Las municipalidades y provincias ricas suelen
tener mayor poder politico y son renuentes a
compartir recursos; en realidad, utilizan su
poder politico para obtener mas fondos per
capita que los que se otorgan a las municipali-
dades menos influyentes.

Encontrar una férmula que distribuya el
presupuesto de salud para reducir la inequidad
en salud no es facil. Ademas de las variables

demograficas y epidemioldgicas, hay muchos
otros factores que deben tenerse en cuenta, como
la dispersion de la poblacién, el estado de salud,
la disponibilidad de personal y la distribucién de
la pobreza. Koivusalo, Wyss y Santana (78 p.201)
ademas sugieren que para evitar la inequidad es
necesario recentralizar regulaciones, el sistema de
establecer estandares, y criterios de cumplimiento,
todo lo cual, en su criterio, limita la autonomia. Es
decir, la descentralizacion "necesita obligadamen-
te ir acompanada de una recentralizacion y coor-
dinacion de actividades" (78 p.201).

En los pocos paises que han seguido las
recomendaciones del BM y han creado fondos de
solidaridad —como Chile, Colombia y Nicaragua—
la férmula y la cantidad de fondos que se han
transferido de las zonas mas ricas a las mas depri-
midas no han sido suficientes para reducir la bre-
cha. El ministro de salud de Chile reconocié que
el sistema de salud del pais es "extremadamente
inequitativo". (86)

El caso de Colombia es interesante por-
que los estudios disponibles sobre el impacto de
la reforma en la equidad muestran resultados
contradictorios. El gobierno central distribuy6 los
fondos de salud de forma mas equitativa, y los
departamentos mas pobres recibieron mas recur-
sos que los mas ricos. El gobierno central tam-
bién aumento6 considerablemente el presupuesto
de salud. Con los fondos adicionales se consigui6
aumentar considerablemente el nimero de ase-
gurados del decil mas pobre de la poblacion.

Utilizando esta informacién, Bossert et
al. (87), Jaramillo (88), e Hincapié Correa, Mesa
Ochoa y Rhenals (89) afirman que la descentrali-
zacion ha mejorado la equidad. Sin embargo De
Groote, De Paepe y Unger (64), Holguin
Zamorano (90), Castaio et al. (91) y Céspedes et
al. (92) opinan lo contrario. Segin estos ultimos,
los copagos han generado barreras de acceso
para los pobres. En Colombia, estar asegurado no
es sinénimo de tener acceso a los servicios que se
necesitan. Los datos sugieren que el asegura-
miento de los pobres no ha aumentado la deman-
da de servicios (93). Es mas, antes de la reforma,
el 61,7% de los que necesitaban servicios de
salud pudieron acceder a un médico, pero en el
2000 solo el 51,1% habian podido hacerlo (94),
a pesar de que los recursos para salud habian
aumentado considerablemente.
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Ademas, una distribucion mas equitativa
de los recursos nacionales para la salud a las
municipalidades no ha resultado en una disponi-
bilidad mas equitativa de servicios; en Bogot3, el
78% de los proveedores de servicios de salud se
encuentran en el norte de la ciudad, donde vive la
poblaciéon de mayores recursos (95). Al mismo
tiempo, la brecha de cobertura entre el area rural
y la urbana no se ha reducido (96,97). En
Colombia ha disminuido el gasto de bolsillo, pero
el porcentaje de reduccién ha sido mayor para los
ricos que para los mas pobres (98). Finalmente,
antes de concluir que una distribucién mas equi-
tativa de los recursos produce equidad, conviene
estudiar como se utilizan los recursos, porque
podrian invertirse en la compra de tecnologias
inadecuadas, en pagar salarios mas altos a los pro-
fesionales de la salud, o en otros gastos que no se
traducen en servicios para los usuarios y por tanto
no promueven la equidad.

Algunos autores dicen que uno de los
éxitos de la reforma de Colombia ha sido el gran
aumento del presupuesto de salud, pero el incre-
mento de recursos para salud puede darse con o
sin descentralizacion. Son dos decisiones politi-
cas independientes.

En México, la descentralizacion de los
servicios de salud de la Secretaria de Salud Federal
que empezo6 hace casi un cuarto de siglo, y ha
quedado atrancada a medio camino, confirma que
ha tenido un impacto negativo en la equidad. La
Secretaria de Salud Federal ofrece servicios de
salud a la poblacion no cubierta por los seguros
sociales o por los seguros privados, es decir a la
poblacién con menos recursos. Por eso se entien-
de que las cuotas que se cobran a los usuarios
constituyen una carga econémica mas pesada
para los mas pobres de los pobres.

En un estudio de los estados de Oaxaca
y Guerrero, los autores concluyen:

La descentralizacion ha causado un giro de 180
grados en la politica de la distribucion de los ser-
vicios de salud, de un acercamiento de equidad

a uno de inequidad. (99 p.114)

Trabajos de campo en Guanajuato
(100), Baja California Sur (101), Jalisco, Morelos
e Hidalgo (102) indican que el incremento de los
fondos provenientes de cuotas de los usuarios en

estos estados impidié mejorar la equidad e inclu-
so aumenté la inequidad en muchas localidades.
En Nuevo Leon (103), a pesar de que se elimina-
ron las cuotas en las jurisdicciones sanitarias mas
pobres, en las demaés jurisdicciones se utilizaron
en parte para aumentar el salario de los funciona-
rios; es decir, hubo una transferencia de dinero
de los pobres a la clase media.

En resumen, la descentralizacién no ha
reducido la inequidad, y en muchos paises de la
region la ha acentuado. Hay estudios que han
demostrado que mejorar la equidad en salud
tiene un impacto muy positivo en la distribucion
de la riqueza y puesto que, segin la mayoria de
expertos, la distribucién inequitativa de la rique-
za es el problema social mas grave que tiene
América Latina, y la principal causa de la inesta-
bilidad politica, es importante encontrar solucio-
nes que la disminuyan en vez de agravarla.

DISCUSION

Finot (104 p.140, p.144) resumid sus
conclusiones sobre la descentralizacion en
América Latina hasta 2001 de la siguiente manera:

... después de mas de diez afios de iniciados [los
procesos de descentralizacion] [...] los avances
en participacion son dispares, atin no se obser-
van resultados concluyentes en cuanto eficiencia
y el ingreso geogréfico bruto se sigue concen-
trando en algunos territorios. Se ha logrado
aumentar la cobertura de servicios sociales pero
en muchos casos se acenttan las diferencias
interterritoriales. Los sistemas de transferencias
adoptados no propician la eficiencia fiscal, y el
excesivo endeudamiento de los gobiernos sub-
nacionales habria generado desequilibrios
macroeconémicos (105) [...] ain no hay indicios
significativos de que [...] [la descentralizacién
haya] generado una tendencia generalizada a la
participacién ciudadana, e incrementos impor-
tantes y persistentes en términos de eficiencia

publica y reduccién de la corrupcion.

El hecho de que la descentralizacién
haya fracasado no significa que no haya que des-
centralizar. La decision de descentralizar o no, el
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tipo de descentralizaciéon, y como hacerla —cuan-
do los politicos deciden que hay que descentrali-
zar— depende del tamano del pais y de su expe-
riencia historica, caracteristicas culturales, geo-
graficas, politicas y econémicas. No hay una f6r-
mula universal para descentralizar.

En 1962, la ONU, antes de que impu-
sieran las politicas neoliberales, consider6 que
algunos paises podian beneficiarse de la descen-
tralizacion para tener mas flexibilidad y acelerar
la resolucion burocratica de la paralisis adminis-
trativa. La ONU favorecio la descentralizacién
para que los que toman decisiones estuvieran
mas cerca de la poblacién y la comunidad parti-
cipara mas de cerca en la solucién de sus necesi-
dades (106). Este acercamiento es muy diferente
de la promocion y en algunos casos la imposi-
cion de la descentralizacién durante los ultimos
25 anos por parte de entidades supranacionales y
las agencias bilaterales.

Las autoridades de los paises que deci-
dan, con o sin el apoyo extranjero, descentrali-
zar, deben saber que algunas formas de descen-
tralizacion pueden tener efectos negativos. Por
ejemplo, la descentralizacion puede fragmentar
el sistema de salud del Estado (85), y si no exis-
ten las condiciones para que su implementacion
sea exitosa, la descentralizacién puede empeorar
la eficiencia y calidad de los servicios. Dilla
Alfonso (107), en su andlisis de la descentraliza-
cion coincide con Conyers (108 p.97) al declarar:

La mayor parte de los objetivos que la descen-
tralizacion deberia alcanzar -la eficiencia o
coordinacion, unidad nacional o participacion
popular— son complejos, no hay recetas ni
soluciones faciles para ellos, y no pueden
alcanzarse con la descentralizacion, indepen-
dientemente de cémo se realice. La conclusion
mas obvia es que hay que ser realista cuando
se habla de descentralizacién, y que no se
puede ver como la panacea que soluciona
todos los problemas [...] sino como una estrate-
gia que reconoce que en muchas situaciones la
descentralizacion puede contribuir a alcanzar
algunos objetivos de desarrollo, aunque tam-

bién puede impedir que se alcancen otros.

Los resultados que se presentan en el
Cuadro 1, no deben sorprendernos si tenemos en

cuenta que en América Latina la descentraliza-
cion se ha impuesto desde fuera y se ha imple-
mentado apresuradamente sin tener en cuenta si
existian las condiciones requeridas para su éxito.
Algunos estudios sugieren que la estrategia a
seguir es la inversa a la que se ha seguido; prime-
ro hay que crear sistemas eficientes de gestiéon y
después descentralizar (70). Igualmente se puede
decir que la democracia genera participacion
pero la descentralizacion del sistema de salud no
promueve la democracia. El intento de invertir el
proceso indica una falta de conocimiento de la
teoria social y politica. Deberiamos preguntarnos
qué hubiera pasado si el aumento de recursos
para el sector salud que ha ocurrido como conse-
cuencia de la descentralizacion y de las reformas
de salud se hubiera dedicado a superar las defi-
ciencias de los sistemas de salud que estan muy
bien identificadas desde hace décadas.

Los fallos de la descentralizacion impro-
visada han tenido un costo al erosionar la credi-
bilidad de esta estrategia. Cuando se vuelva a
intentar descentralizar, los lideres politicos
enfrentardn mayor resistencia por parte de la
poblacion y de los empleados publicos. Ademas
la descentralizacion ha tenido un costo econ6mi-
co considerable; implementarla sin que estén
presentes las precondiciones necesarias es un
desperdicio de los escasos recursos disponibles.
El sector salud tiene caracteristicas que lo diferen-
cian de otros servicios e industrias. Descentralizar
la produccion de energia es muy diferente de des-
centralizar los servicios de salud. Las caracteristi-
cas del sector salud tienen que estudiarse en deta-
lle (81,109) para determinar los factores que pue-
den facilitar el éxito de la descentralizacion.

Algunos autores empiezan a sugerir que
el gobierno central deber ejercer un control mas
fuerte de las politicas sanitarias. Barrientos (79) y
Segall (48) nos recuerdan los aspectos positivos
de las politicas centralizadas. La experiencia
demuestra por ejemplo que los programas verti-
cales han sido muy eficaces para combatir —y
algunas veces erradicar- las enfermedades conta-
giosas. Anton Kruiderink, administrador asistente
y director de la Oficina Regional Europea y del
CIS recordé a los participantes en una conferen-
cia convocada para estudiar el impacto de la des-
centralizacién en CIS y en los paises de la antigua
Union Soviética que:



...Ia ideologia que se ha adoptado en la region
de disminuir el Estado, en lugar de promover un

"estado activista" podria ser la mayor equivoca-

cion del milenio (1 p.9).

La conferencia resalté que la descentrali-

LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD: DE LA TEORIA A LA PRACTICA

En paises en los que hay una excesiva
centralizacion administrativa probablemente sera
conveniente una descentralizacion administrati-
va. Qué funciones se descentralizan y a qué nive-
les administrativos, variaran de pais a pais dadas
las diferencias contextuales que hemos senalado

zacion es un proceso muy complejo, que requiere
tiempo, que se tiene que implementar de forma
progresiva, que tiene componentes importantes de
tipo legal, politico y cultural, y que cada pais nece-
sita decidir qué modelo de descentralizacién nece-
sita y como implementarla.

Cuadro 1. RAZONES Y ARGUMENTOS QUE JUSTIFICAN LA DESCENTRALIZACION Y LA EVIDENCIA DEL

IMPACTO DE LA DESCENTRALIZACION.

y de la capacidad técnica del personal. En otros
lugares, es posible que se necesite una centraliza-
cion administrativa de ciertas funciones si, por
ejemplo, los niveles de corrupcién local imposi-
bilitan la administracion eficiente de los recursos.

RAZON 1: PROMOVER LA PARTICIPACION COMUNITARIA

JUSTIFICACION

EVIDENCIA DEL IMPACTO

1. Es importante incorporar a la comunidad en la

toma de decisiones. Al otorgar a la comuni-
dad el poder de participar en el proceso de
planificacién, la oferta de servicios responde-
rdn mejor a las necesidades locales y se utili-
zardn mejor. Esto hard que mejore la eficien-
cia de los servicios, que se malgasten menos
recursos, y mejore el acceso y la calidad.

2. Es mds facil que los usuarios exijan responsabi-

lidades porque pueden supervisar y controlar
los servicios desde cerca.

La descentralizacién no ha conseguido que aumente la participacion comunitaria (64). Segin
Ase (43 p.214), en la provincia de Cérdoba (Argentina) el impacto de la descentralizacion en el
aumento de la participacion comunitaria en la toma de decisiones "ha sido francamente decep-
cionante".

EXPLICACION

. Las comunidades pueden ser renuentes a participar porque experiencias previas indican que
las autoridades no tienen en cuenta sus demandas o necesidades (110).

. Las elites locales no quieren compartir la toma de decisiones con la poblacién. La descentrali-

zacién, por si sola, no puede cambiar las relaciones de poder. "La verdadera descentralizacion

casi nunca se da porque representa una amenaza a los intereses de las clases que dominan

en el nivel local' (111 p.236). Las elites locales utilizan la descentralizacion para aumentar su

propio poder y segun Prud'homme (3) y Tanzi (112) sus niveles de corrupcién puede ser supe-

riores al de las elites centrales.

Cuando se descentraliza la toma de decisiones del nivel central a los niveles estatales/provin-

ciales, el poder suele quedarse centralizado en el estado o en la provincia (113).

Los politicos locales tienden a tomar decisiones que satisfacen a la elite local, y con frecuen-

cia estas decisiones no son las que proporcionan el mejor nivel de salud para la mayoria.

Pocas veces toman en consideracion las necesidades de la poblacién (83).

N

w

>

RAZON 2: PROMOVER LA DEMOCRACIA

JUSTIFICACION

1. Elmodelo de toma de decisiones de América

EVIDENCIA DEL IMPACTO

Latina se caracteriza por estar centralizado y
jerarquizado, sin consultar ni involucrar a las
bases, y ha tenido un impacto negativo en la
democracia de la regiéon. Segin la
Organizacion Panamericana de la Salud, la
descentralizacion "deberia verse como parte
del proceso de democratizacién que estd
experimentando la mayor parte de [América
Latinal. (114 p.13)

La descentralizacién no ha promovido la democracia.

EXPLICACION

No hay evidencia de que la descentralizaciéon haya fortalecido la democracia en América
Latina. Desde el punto de vista metodoldgico seria muy dificil probar la relacién causa-efecto
entre la descentralizaciéon y la democracia. El dictador Augusto Pinochet promovié la descentra-
lizacién, pero nadie ha sugerido, ni siquiera remotamente, que el retorno de Chile a la democra-
cia haya sido el resultado de la descentralizacion. En Brasil, la descentralizacion empezd después
de que se restaurara la democracia.
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Cuadro 1. Continuacién

RAZON 3: MEJORAR LA EFICIENCIA

JUSTIFICACION

1. Cuando los que toman decisiones estadn mads

familiarizados y son buenos conocedores de
la realidad local, tienden a responder mejor a
las necesidades de la comunidad y a evitar
los costosos errores que cometen los burdcra-
tas centrales que desconocen las condicio-
nes locales. Las necesidades locales pueden
ser diferentes por razones epidemioldgicas,
demogrdficas, segun niveles socioecondmi-
cos y por diferencias culturales. La descentra-
lizacién permite que los que toman decisio-
nes a nivel local tengan mas flexibilidad que
los burécratas centrales para planificar los ser-
vicios que mejor respondan a las necesidades
locales y organizarlos de forma mas eficiente.
Los que toman decisiones a nivel local saben
el tipo de infraestructura y de insumos que se
necesitan a nivel local, y pueden utilizar mas
eficientemente los recursos disponibles para
construir y mantener la infraestructura, y para
comprar los insumos necesarios para satisfa-
cer las necesidades de salud locales.

En las organizaciones de gran complejidad
técnica, como son los ministerios de salud y
los institutos de seguridad social, es facil que
el nivel local reciba el mensaje emitido por el
nivel central de forma distorsionada. Esta dis-
torsion que ocurre al pasar informacién de un
nivel jerdrquico a otro tiene un impacto nega-
tivo en la implementacién de programas y
puede ocasionar que se desperdicien recur-
S0s.

. Cuando los procesos de produccién y los pro-

ductos estdn bien estandarizados y el contex-
to externo es estable, las organizaciones jerdr-
quicas pueden responder de forma adecua-
da a las necesidades de la poblacion. Sin
embargo, cuando el producto no estd bien
estandarizado y el contexto externo es inesta-
ble, las organizaciones necesitan cierta agili-
dad para responder oportunamente a los
cambios externos; esto se consigue otorgan-
do el poder de tomar decisiones y la autori-
dad para responder a los cambios del entor-
no a niveles jerdrquicos inferiores.

Los empleados publicos que frabajan en
organizaciones grandes tienden a generar
una cultura de complacencia y tienden a
defender sus propios intereses; aunque al
hacerlo generen problemas en la prestacion
de servicios. Esta es una de las fuentes mds
importantes de ineficiencia. El gran tamano
de los sindicatos dificulta que se puedan
hacer los cambios necesarios para mejorar la
eficiencia. La descentralizaciéon ofrece una
solucién parcial al problema.
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EVIDENCIA DEL IMPACTO

. Un estudio realizado en varias sociedades industrializadas concluyé que cuanto mds descen-
tralizado/privatizado estd el sistema de financiamiento de un sistema de salud, menor es la efi-
ciencia y habilidad de controlar los costos (115).

. La experiencia Latinoamericana sugiere que no ha mejorado la eficiencia. En muchos casos
como ha indicado Gershberg (116) en su evaluacion de México y Nicaragua, ha aumentado
la ineficiencia. En otros casos, como dicen Atkinson y Haran (70 p.826) en su estudio de Ceard
(Brasil), los resultados son mixtos: "La descentralizacion, zmejora el desempefo del sistema? No,
no la descentralizacion per se. Es importante notar que la descentralizacion nunca se ha asocia-
do con peor desempeno”. Las reformas de salud, que incluyen un componente de descentraliza-
cion, con frecuencia requieren un aumento importante de recursos financieros (88); en Chile, el
presupuesto de salud se dobld, en términos reales, entre 1990 y 1997 (117), pero la cantidad de
servicios otorgados siguid siendo la misma. En Colombia, a pesar de un gran incremento de fon-
dos, la falta de capacidad de gestion y los problemas de informacién hicieron que aumentase la
ineficiencia (118). Hay alguna excepcién. Experiencias pilofo sugieren que, en algunos casos,
cuando la descentralizacion se ha convertido en privatizacion al transferir la capacidad de tomar
decisiones a las ONG financiadas por extranjeros, la eficiencia ha aumentado (119). Sin embargo,
estos proyectos reciben apoyo técnico y mayor financiamiento, lo que cuestiona la sustentabili-
dad del modelo a nivel nacional, o cuando se deje de recibir el financiamiento y apoyo técnico
extranjero. Ademds la presencia de multiples ONG fragmenta el sistema de salud.

. En los estados/regiones/provincias mds pobres falta personal capacitado (3). Es dificil reclutar
especialistas en salud pUblica para trabajar en entidades descentralizadas, y es esencial entre-
nar al personal disponible. La descentralizacién se ha llevado a cabo sin otorgar el entrena-
miento suficiente a los que han recibido responsabilidades nuevas (11,67 p.703) y se han
cometido errores costosos.

. Con la descentralizacion se pierden las economias de escala. Con frecuencia las entidades
descentralizadas pagan precios mas altos por la compra de medicamentos y equipos. Las
economias de escala también se aplican a las funciones de gestion. Después de la descen-
tralizacion, cada entidad descentralizada tiene que invertir iempo para preparar propuestas,
normas y manuales, y para reorganizar los servicios; para fodo ello se necesitan recursos
(32,43,44,63,85).

. Los politicos locales tienden a contratar a las personas que conocen, y no siempre contratan a
los que tienen mejor capacidad técnica. Las decisiones no se basan en criterios técnicos y los
errores son costosos.

. Los alcaldes de los municipios pequefos no tienen mucho conocimiento sobre salud publica y
pueden tomar decisiones costosas y equivocadas (43,120). Se ha documentado en varios pai-
ses que los fondos para proyectos de salud se destinaron a otros programas.
La poblacién puede preferir programas que tienen mayor visibilidad pero son menos deseables
desde la perspectiva de costo-efectividad; por ejemplo, prefieren construir un hospital que
ampliar los programas de inmunizaciéon o de agua potable, o compran equipos caros que no
pueden utilizar porque el hospital no tiene el personal técnico que se necesita (43,121-123).
La descentralizacion crea problemas de coordinacién entre los niveles administrativos y promue-
ve que se hagan referencias innecesarias de niveles inferiores a otros servicios mds especializados,
lo que reduce la eficiencia del sistema (43,63,124,125). En la Cooperativa de Tibds de Costa Rica
se hacian el doble de referencias que en los centros de salud de la Caja Costarricense de
Seguridad Social, y el costo per capita de los afiliados a la cooperativa era entre 3y 5 veces supe-
rior a la media costarricense (entrevista con el director médico de la cooperativa, abril 2000).
La descentralizacion de los servicios de salud crea niveles infermedios de servicios entre las divisio-
nes politicas. Hay casos en que los hospitales, laboratorios, centros de diagndstico y centros de
atencion ambulatoria especializada son los centros de referencia para los residentes de varias
municipalidades, que comparten la responsabilidad por financiarlos; a veces incluso pueden
cubrir varios tipos de divisiones politicas (por ejemplo varias municipalidades y la provincia), y tie-
nen que responder a todas estas entidades (126). Desde el punto de vista organizacional, este sis-
tema pocas veces es eficaz.

10. Las burocracias de los niveles descentralizados aumentan de tamano, pero no se reduce el
personal en las burocracias centrales. No se puede reducir el salario de los frabajadores del
nivel central cuando se los transfiere a niveles inferiores; y el personal local solicita que sus sala-
rios se armonicen con los del personal transferido. El aumento de personal y de salario no se ha
acompanado de aumento en la cantidad de servicios otorgados (44). En Colombia, al princi-
pio de la descentralizacion el costo del personal hospitalario representaba el 50% del costo
total (1944); en 1997 habia aumentado al 70% (127). En este pais, un andlisis de la produccion
de los hospitales auténomos de primer y segundo nivel, demostré que entre 1996y 1998 los cos-
tos operacionales aumentaron en un 24% en términos reales, mientras que la produccién solo
aumenté en un 4% (128). En Chile, el aumento del gasto en salud se destind a mejorar los sala-
rios y a la rehabilitacion de hospitales (129), pero no mejord la provision de servicios (79).

11. El subcontratar con otros proveedores es ineficiente (64).
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RAZON 4: MEJORAR LA CALIDAD

JUSTIFICACION

1.

La toma decisiones cerca de la comunidad
facilita que la comunidad pueda exigir servi-
cios de calidad; de no ser asi los partidos poli-
ticos no serdn re-elegidos.

. En sistemas de salud descentralizados, los tra-

bajadores tienen mas flexibilidad para organi-
zar su trabajo; como resultado, se sienten mas
motivados y trabajan mejor. Su estado de
dnimo también mejora porque cuando fie-
nen falta de insumos es mds facil acceder a
las autoridades responsables de ordenar la
compra. Los frabajadores satisfechos suelen
otforgar servicios de mejor calidad.

EVIDENCIA DEL IMPACTO

No hemos encontfrado ningin estudio que demuestre, con datos vdlidos, que la calidad de los
servicios ha mejorado a partir de la descentralizacion. Desde el punto de vista metodoldgico es
muy dificil atribuir mejoras de calidad a la descentralizacién. La satisfaccion de los usuarios puede
mejorar pero satisfaccion y calidad del servicio son dos cosas distintas. En nuestro estudio en el
estado de Nuevo Ledn enconframos que los administradores tanto del nivel central como de las
dependencias locales (jurisprudencias) trabajaban con mds entusiasmo después de la descen-
fralizacion al tener mds poder decisorio, pero no se ha evaluado el nivel de satisfaccién de los
médicos, enfermeras y otro personal de salud y tampoco se conoce que la satisfaccion de los
decisores se fradujese en una mejora de la calidad de los servicios (103). El estudio de Ase (43)
concluye que la calidad de salud se ha deteriorado a partir de la descentralizacion. Estudios pilo-
to indican que cuando al descentralizar se pasa la responsabilidad de los servicios a las ONG, es
decir se privatiza, la calidad mejora (119); aunque la experiencia de Colombia es mixta (ver el
comentario anterior sobre la eficiencia en este pais).

EXPLICACION

1. Los usuarios de los servicios no tienen suficiente conocimiento técnico para evaluar la calidad
de los servicios que reciben. Se ha documentado que a veces los pacientes de bajos recursos
ni siquiera saben el tipo de cirugia que les hacen; en Brasil, la mayoria de las cesdreas se hacen
para comodidad de los médicos (que pueden programar los partos) y para beneficio de los
hospitales (que pueden cobrar mds por una cesdrea que por un parto normal), mds que por
necesidad médica.

2. La descentralizacién altera la organizacion de los servicios y del personal. A los que fienen posi-
ciones administrativas se les suelen asignar responsabilidades adicionales y diferentes. Entre las
responsabilidades nuevas se incluyen actividades que se ejercian a niveles burocrdticos supe-
riores, como son: planificacién, supervision, recopilacién de datos, evaluacioén, sistemas de
contabilidad, etfc. Si no se entrena debidamente al personal en estas nuevas funciones, su des-
empeno serd deficiente.

3. Los hospitales auténomos tienden a recortar costos, lo que puede repercutir directamente en
la calidad de los servicios, a no ser que se ejecuten otros cambios (130,131). El enfoque de mer-
cado suele generar estrés e insatisfaccion en el trabajo, lo que tiene un efecto negativo en la
calidad del servicio (132). Después de la descentralizacion y privatizacion de los hospitales en
Brasil, en los hospitales auténomos: "La calidad sigue siendo el ‘componente olvidado' del sis-
tema de prestacion de los servicios de salud. La situacién puede haber empeorado en algu-
nos aspectos [...] baja calidad del servicio en las salas de partos y de neonatologia, lo que
contribuye a aumentar la mortalidad infantil y materna [...] muertes que son evitables [...] una
elevada proporcién de infecciones hospitalarias” (133 p.10).

4. La fragmentacion en la formulacion de politicas y el desvio de los fondos hacia la medicina
curativa ha contribuido a disminuir la calidad y cantidad de las intervenciones de salud publi-
ca. (32,64,134)

Fuente: Elaboracién propia.

NOTAS FINALES

b. Los economistas del BM justifican la transformacién
de los hospitales publicos en hospitales autbnomos de

a. Parte de este articulo esta basado en Antonio Ugalde
y Ndaria Homedes "Descentralization: The Long Road
from Theory to Practice" en: N. Homedes y A. Ugalde.
Decentralizing Health Services in Mexico. A Case Study
in State Reform. La Jolla, California: Center for U.S.-
Mexican Studies, Universidad de California-San Diego,
paginas 3-20.

otra forma. Para estos economistas, ademas de mejorar
la eficiencia y la flexibilidad de la gestion, los sistemas
de autonomia hospitalaria subsidian la demanda y no la
oferta de servicios, y este cambio permite que se esta-
blezca un sistema de competencia y de mejor rendicion
de cuentas. El usuario puede escoger el hospital que le
ofrezca el mejor servicio a menor costo. Es facil refutar

49

8007 |1qV - 013u3 ‘9G-L€: (L)t ‘sally souang ‘VAILDI10D ANTVS



50

SALUD COLECTIVA, Buenos Aires, 4(1):31-56, Enero - Abril, 2008

ANTONIO UGALDE, NURIA HOMEDES

este tipo de argumentos. Para empezar, la planifi-
cacién de salud puede estimar con cierto nivel de
precision la demanda de servicios, y estos estima-
dos pueden utilizarse para ajustar los niveles de
financiamiento. En segundo lugar, la posibilidad
de que el usuario escoja el hospital es un mito. El
hospital lo suele escoger el médico y, tal como
sugiere el caso colombiano, los hospitales que
quieren responder a las necesidades de la clase
media y de las clases pudientes suelen excluir a
la mayoria pobre. En tercer lugar, la idea de que
puede haber competencia entre los hospitales es
también un mito. La competencia hospitalaria
solo puede darse en las grandes metropolis, en
parte porque las distancias son un impedimento
al acceso, y en parte porque los hospitales suelen
especializarse. En EE.UU. no hay posibilidad de

eleccién ni competencia en el sector privado, y la
experiencia en este pafs también indica que la
privatizacion no mejora la eficiencia ni la cali-
dad. Finalmente, los hospitales privados no pue-
den beneficiarse de las economias de escala, y la
compra de servicios suele aumentar los costos.
Hay una razon para privatizar los hospitales que
no mencionan los neoliberales, y es la destruc-
cion de los sindicatos. Los empleados de hospi-
tales privados tienen mas problemas para organi-
zarse que los que trabajan en el sector publico.

c. Por descentralizaciéon geografica o espacial se
entiende la dispersién de la poblacién y de las
actividades economicas entre los diferentes asen-
tamientos poblacionales para evitar su concentra-
cion en las grandes metrépolis (29).
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