6 REVISION DE OTRAS EXPERlENCIAs DE Cogestlon
_Estudio Comparatlvo de Otros  Marcos ‘Normativos
Naclonales e Internaclonales en Matena de Cogestlon. "

Julio César Puntriano Suarez
Consultor en Gestion Publica

6.1 EXPERIENCIAS NACIONALES EN MATERIA DE COGESTI@IN, DISTINTAS

AL MODELO DE COGESTION GLAS.

En el presente Capitulo se referencia y analiza el marco normativo correspondiente dos

experiencias en materia de Cogestion en el ambito nacional asi como se proponen algunas reflexiones
finales respecto al Modelo de Cogestion CLAS.

6.1.1 El Programa del Vaso de Leche.

La Ley N° 24059

Mediante Ley N° 24059 se crea el Programa del Vaso de Leche en todos los municipios
provinciales del Pera destinados a la poblacién matemo — infantil en sus niveles de nifios de 0 a 6 afios
de edad, de madres gestantes y en periodo de lactancia, con derecho 2 la provisidn diaria por parte del

Estado, a través de los municipios, sin costo alguno para ellas, de 250 cc. de leche o alimento
equivalente {Articulo 1°).

Las Municipalidades provinciales adoptan las medidas pertinentes para organizar, ejecutar y

controlar las acciones necesarias para el cumplimiento del Programa, comtando para ello con el
concurso activo de las organizaciones de la comunidad.

Asimismo, se crea un Fondo para el Programa el cual se conforma por los recursos del
Presupuesto de la Republica asignados para tal fin, los aportados por las propias Municipalidades y las
donaciones de la cooperacidn internacional, disponiéndose que éste (el Fondo) seré el encargado de
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asignar los recursos necesarios para la ejecucion del Programa a cada Municipalidad Provincial en
relacién a la poblacidn beneficiaria de cada Provincia.

La nonma crea un mecanismo en virtud del cual las Municipalidades Provinciales formulan
presupuestalmente los gastos del programa e informan al Fondo del Vaso de Leche sobre el monto de
los recursos necesarios, en base a lo cual el Ministerio de Economia, Finanzas y Comercio, debia

efectuar las transferencias de recursos para el financiamiento del programa al Fondo.del Vaso-de
Leche.

La Ley N° 26637

Mediante Ley N° 26637, se establece que el Ministerio de Economia y Finanzas se encargue, a
partir del 1° de octubre de 1996, de aprobar los montos que se -transferirdn a las Municipalidades

Provinciales y Distritales del pais, aplicando los indices que para el caso utiliza en las demas
Municipalidades del pais.

En el Articulo 4° de la precitada ley, se establece que en cada Concejo Distrital se conformara
u Comité de Administracidon del Programa del Vaso de Leche, aprobado mediante Resolucién de
Alcaldia, con acuerdo del Concejo Municipal. :

Las Municipalidades provinciales, ‘en los Distritos Capital de la Provincia, y las
Municipalidades Distritales, en su jurisdiccion, organizan y determinan los Clubes de Madres o
Comités del Vaso de Leche que se encargan de la atencidn del Programa.

La Ley N° 27470

Mediante la Ley N° 27470 se establecen normas complementarias sobre organizacidn,

administracidon de recursos y ejecucidn del Programa del Vaso de Leche-gue tienen-a-su cargo -los
Gobiemos Locales, conforme a lo siguiente :

Conformacion del Comité de Administracién

M En cada municipalidad provincial en el distrito capital de la provincia, en las
municipalidades distritales y delegadas ubicadas en su jurisdiccion, se conforma un
Comité de Administracién del Programa del Vaso de Leche, el mismo que es aprobado
mediante Resolucidn de Alcaldia con Acuerdo del Concejo Municipal.

& E! Comité de Administracién est4 conformado por el Alcalde, un funcionario municipal,
un representante del Ministerio de Salud y tres representantes de la Organizacion del
Programa del Vaso de Leche, elegidas democraticamente por sus bases, de acuerdo a los
estatutos de su organizacién y adicionalmente deberd estar conformado por un
representante de la Asociacidon de Productores Agropecuarios de la regién o zona, cuya
representatividad serd debidamente acreditada por el Ministerio de Agricultura.

{4 El Reglamento de Organizacidén y Funciones del Comité de Administracién del Programa '

del Vaso de Leche serd aprobado por dicho Comité y deberd ser reconocido por el
Concejo Municipal.
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Rol de las Municipalidades

& Son responsables de la ejecucion del Programa del Vaso de Leche, en coordinacién con
la Organizacidon_del Vaso de Leche, organizan, programan, coordinan v ejecutan la

implementacién de dicho Progama en sus_fases de seleccion de beneficiarios,
programacion, distribucién, supervisién v evaluacidn.

& Cada municipalidad es responsable de definir el tipo de alimento en el cual ejecuta el

Programa del Vaso de Leche dentro del marco de la ley, debiendo buscar la eficiencia en
la utilizacion del producto y ejecucidn del gasto.

™ Las Municipalidades, en coordinacién con el Comité de Administracidn del Programa del
Vaso de Leche, efectian el empadronamiento o encuestas para determinar la poblacién

objetivo del Programa e inforrnan semestralmente al Instituto Nacional de Estadistica,
bajo responsabilidad.

Rol del Comité de Administracién

M El Comité de Administracién del Programa del Vasé de Leche, es reconocido por la

Municipalidad correspondiente. Es el responsable de la seleccién de los proveedores de
acuerdo a los criterios legales establecidos para el efecto.

4 Los integrantes del Comité del Programa del Vaso de Leche ejercen sus funciones

maximo hasta por un periode de 2 (dos) aifios consecutivos, no pudiendo ser
reelectos en forma inmediata.

Administracidon de los Recursos

@ Los montos que transfiere el Ministerio de Economia y Finanzas para el Programa
financian Gnicamente el valor de la racidn alimenticia pudiendo cubrir, de acuerdo con la
disponibilidad existente, el valor del azicar. Asimismo, los gastos de operacion o

funcionamiento son cubiertos por las municipalidades con recursos directamente
recaudados y/o con donaciones.

Los intereses generados por depdsitos en el sistema financiero de los recursos
correspondientes al Programa del Vaso de Leche, se incorporan al Presupuesto

Municipal, previamente a su ejecucidn, y se destinan a la adqunsncnon de insumos y/o
gastos de operacidn del citado programa.

Rol el Ministerio de Economia y Finanzas

©@ El MEF aprueba mediante resolucién ministerial los findices de distribucion de los
recursos que destina para financiar el Programa ..del . Vaso_de..Leche de las

municipalidades distritales a nivel nacional, debiendo considerar entre los criterios de
distribucidn, principalmente, el indice de pobreza, conjuntamente con el demagrafico de

acuerdo con los beneficiarios a ser atendidos.

El MEF asigna mensualmente, mediante Calendarios de Compromisos, los recursos que
por concepto del Programa del Vaso de Leche se encuentran aprobados en la Ley Anual

de Presupuesto y conforme a la Programacién Mensual ejecutada sobre la base del
Presupuesto Institucional de Apertura
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6.1.2

Las “Entidades Receptoras" de FONCODES.

La Ley N°® 25695

Mediante Ley N° 25695, se autoriza al Fondo Nacional de Compensacidon y Desarrollo Social

(FONCODES),

Emergencia de Pequeras Inversiones en los ambitos urbano marginales y rural, en todo el territorio
nacional”, conforme a lo siguiente :

. a destinar los recursos de que dispone al desarrollo de un Programa de

4 ElPrograma financia Proyectos que incidan en los siguientes “campos™

Obras de infraestructura y saneamieato urbanc en agua potable y
desague.

* QObras de electrificacion.

Construccidn y reacond\cxonam\emo de postas meédicas y locales
escolares.

Construccidn, rehabilitacion y reparacidn de caminos vecinales.

¢ Otros*que apruebe el Directorio del FONCODES.

Para tal efecto, la ley establece que dichos Proyectos debian ser de alto impacto
econdémico y social.,

En el Articulo 6° se establece que la ejecucidn de los proyectos“estan a-cargo delas
“entidades representativas de la comunidad organizada’.

Dichas Entidades presentan al FONCODES sus Proyectos de Inversién con una memoria
descriptiva y los respectivos presupuestos.

Una vez aprobados los Proyectos, FONCODES transfiere a la respectiva entidad

beneficiaria los recursos correspondientes, cuyo correcto empleo y aplicacion es de
responsabilidad de la misma.

Dicha transferencia de recursos a las Entidades representauvas de la comunidad
organizada se efectia a titulo de donacidn.

Dentro de los 30 dias de culminadas las obras, la Entidad Beneficiaria de los recursos

presentard a FONCODES un informe final de la ejecucion del proyecto y la rendicion de
cuentas correspondiente.

FONCODES supervisa la ejecucién de las obras sin perjuicio del control que pudiera
corresponderle a la Contraloria General de la Republica.
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La Ley N° 27171 .

Mediante la Ley N° 27171, se declara de necesidad y utilidad piblicas el saneamiento fisico — .
legal y contable de las obras de inversidn social financiadas por el FONCODES asi como su ‘

transferencia en propiedad a las Entidades Receptoras responsables de su administracion 'y L
mantenimiento.

r

En el Articulo 2° de la precitada ley, se define como Entidades Receptoras a : Gobiernos l '

Locales, Comunidades Campesinas, Nativas, Educativas y de Salud, organizaciones sociales y
organizaciones de caracter religiosas que cumplen labores de apoyo social.

En el Articulo 4°, se establece que los organos desconcentrados de la Superintendencia
Nacional de Registros Publicos v el Registro Predial proceden a inscribir.a nivel nacional la propiedad

de las obras transferidas a favor de las Entidades Receptoras, disponiéndose expresamente que

dichas “.. inscripciones estdn exoneradas del pago de cualquier derecho registral creado o por -
L4
crearse”.

6.1.3 Reflexiones.

ey

-
s

6.1.3.1 Respecto al Programa del Vaso de Leche.

Roles claramente definidos.

v

Tal vez, en razén a la antiguedad y la experiencia acumulada, se aprecia
que la Ley N° 27470 ha establecida con suma claridad cudles son los

roles de los actores publicos y privados que intervienen en la gestion del
Programa del Vaso de Leche (PVL), a saber:

Se aprecia que el Gobiemno Central (representado por el MEF) centraliza

la decision respecto a cudnto transferir, contando con un gran margen de
discrecionalidad.

Asimismo, es el duefio de los recursos del Programa y controla
totalmente, respecto a los mismos, las Fases de Programacién y
Formulacién Presupuestal (los considera en su Presupuesto Institucionat)

Yy, en parte, su ejecucion : aprueba los Calendarios de Compromisos y
efectia la Programacion Trimestral.

En suma el Proceso de Asignacion es controlado- por el Nivel Central.

El Gobierno Local es el responsable territorial del Estado respecto a '
todos los aspectos que involucra el desarrollo del Programa.

Aunque la norma no lo sefiala expresamente, los recursos transferidos
por ¢l MEF son incorporados en el Presupuesto Municipal (Fuente de
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Financiamiento 13. Donaciones y Transferencias) y son ejecutados
directamente por la administracién municipal

Tabla N° 13 : Actores y Roles en el Programa del Vaso de Leche

L

,ansteno de Economia vyl
Finanzas

Establece los criterios para la determinacion de los Indices de
distribucidn de los recursos del Programa debiendo considerar el
Indice de Pobrezay Demografico.

Prevé los recursos del Programa en su Presupuesto Institucional.

Es responsable de la programacién del gasto asi como de la
asignacion de los recursos, mensualmente, via Calendario de
Compromisos.

Son responsables de la ejecucion del Programa del'Vaso de Leche.

Coordinan con la Organizacion del Vaso de Leche, ta organizacion,
programacion, coordinacion y ejecucién de la implementacion de
dicho Programa en sus fases de seleccion de beneficiarios,
programacién, distribucion, supervisidon y evaluacion.

Aprueban, mediante Resolucion de. Alcaldla con Acuerdo del
Concejo . Municipal, ta conformacidn de wun Comité de
Administracion del Programa del Vaso de Leche.

Definen el tipo de alimento en el cual ejecuta el Programa del Vaso
de Leche, debiendo buscar la eficiencia en la utilizacion del
producto y ejecucién del gasto.

Efectian, en coordinacion con el Comité de Administracion del
Programa del Vaso de Leche, el empadronamiento o encuestas
para determinar la poblacion objetivo e informan semestraimente at
INEL

Comitées de Administracion del Se conforma por el Alcalde, un funcionario municipal,
PVL.

'

Municipalidades Provinciales,
Distritales y Delegadas.

un
representante del Ministerio de Salud y tres representantes de la
Organizacién_ del Programa _del Vaso de Leche, elegidas
demacraticamente por sus bases, de acuerdo-g los-estaiutos de-su
organizacién.  Adicionalmente, estd conformado por un
representante de la Asociacion de Productores Agropecuarios de la
region o zona, debidamente acreditado--por:el Ministerio “de
Agricultura.

Es el responsable de la seleccion de los proveedores de acuerdo a
los criterios legales establecidos para el efecto.

Los Integrantes del Comité del Programa del Vaso de Leche
ejercen sus funciones maximo hasta por un periodo de 2 (dos)
afios consecutivas, no pudiendo ser reelectos en forma inmediata.
Organizaciones Sociales de Base Eligen a sus tres representantes al Comité de Administracion del
(Comités det Vaso de PVL, de acuerdo a los estatutos de la Organizacion del Vaso de
Leche/Comedores Populares) Leche de la zona.

’ Participan activamente en la operacién del Programa (organizacion,
programacian, coordinacidn y ejecucién de la implementacion del |
Programa) en sus [ases de seleccion de beneficiarios,

__programacion, distribucién, supenisidn y evaluacion.

Asimismo, define el tipo de alimento a ser utilizado en el Programa y

dentro de ese parametro el Comité de Admiinistracién selecciona a los
Proveedores.

Es responsable de remitir informacion estadistica relativa a la poblacién

objetivo del-Programa.  En suma, la administracién el Programa es
asumida totalmente por el Nivel Local.
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No hay participacion del nivel intermedio de gobiemo (Regiones).

El Comité de Administracién, tiene una conformacién que integra a la
autoridad politica local, al estamento administrativo municipal, a los
representantes de la organizacion del Vaso de Leche de la zona asi como

al Sector directamente involucrado (Salud) en los objetivos primigenios
del Programa.

Es de resaltar que el procedimiento de eleccion de los miembros del
Comité es expeditivo y se sujeta a {as reglas de la propia organizacion de
base. Su formalizacion es a través de una Resolucion de Alcaldia con

Acuerdo de Concejo. No se requieren mayores tramites registrales ni
notariales. '

El papel del Comité se concentra en la seleccidén de los proveedores del
Programa y sus funciones son establecidas en el Reglamento de

Organizaciéon y Funciones que aprueba el mismo y que debe ser
reconocido por el Concejo Municipal.

En suma, el papel del Comité estaria orientado -antes que co participar
en la administracion del Programa- al Control Soctial en lo que concierne
a la seleccion de los proveedores e insumos del Programa.

La poblacién opera el Programa. En realidad, asume los costes de
transaccidn vinculados a la organizacidn, seleccion de beneficiarios y
distribucién del Programa, dado que el-financtamiento-sélo cubre el valor
de la racion. Este esquema es mas eficiente en relacidon a si dichas
funciones las asumiera la Muanicipalidad o el Nivel Central.

Es de resaltar que la poblacion participa de manera indirecta, a través de
las organizacidn sociales de base funcionales al programa.

Inexistencia de un régimen de incentivos.

Si la gestién del Programa en el ambito local es sobresaliente en términos

de eficiencia jqué gana el territorio?. ;jMayores transferencias para

Inversiones para el desarrollo productive y/o social?

Llevado al caso extremo, el éxisto del Programa podria significar -
incluso- la reduccién de beneficiarios que califiquen como poblacién

objetivo. En este caso, ;el Gobierno Local perderia el importe de las
transferencias?.

Dicho de otro modo, tal como esta disefiado el Modelo del Programa del
Vaso de Leche, éste desalienta los esfuerzos territoriales para que las
condiciones sociales no mejoren, dado que exhibir -por ejemplo- un alto
indice de pobreza por parte de una determinada localidad puede
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significar, dentro de ldgica que impulsa el Programa, mayores
transferencias por parte del Gobierno Central.

Es un NModelo de Cogestién limitado

« A laluz de lo prescrito por la normatividad, el Comité de Administracién
del PVL detenta expresamente una sola funcién de cardcter mas bien
operativo : Ejercer el Control Social en la contratacion de los insumos a
ser utilizados en el Programa, ya que es su respoasabilidad seleccionar a

los proveedores, pero de acuerdo al tipo de insumo definido previamente
por la Municipalidad. :

« Por tanto, implica un mecanismo de descentralizacion operativa que no
involucra el desempedio de funciones administrativas.

Se impulsa la Participacién Social en 1a produccién

« La poblacidy, a través de las Organizaciones Sociales de Base vinculadas
a las finalidad del PVL, participa en la produccidn. Se trata, por ende, de
un proceso de descentralizacidn operativa.

Debe resaltarse que el mecanismo de eleccion de los representantes de la
poblacidn es bastante simple y pero eficaz —desde el punto de vista de la
legitimidad de los mismos- dado que los mismos son propuestos en
virtud a elecciones efectuadas por la organizacion territorial det PVL

(que involucra a numerosos comités y comedores) conforme a sus
propias reglas.

Dicho mecanismé de eleccion de los representantes de la Comunidad
ante el Comité de Administracion del PVL, fortalece €1 Capital Socialdel
Temitorio dado que involucra a actores sociales de dicho espacio asi
como reconoce sus instituciones (reglas formales o informales
establecidas por dichas organizaciones).

. WA R e A
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Adicionalmente, conviene sefialar que dicho mecanismo de eleccién de
los representantes de la poblacién aseguran no sélo el compromiso
personal de los mismos sino de la Organizacion a la que representan.

6132 Respecto a las Entidades Receptoras de FONCODES

Roles claramente definidos.

s En el el presente caso, de acuero a lo estipulado en la Ley N° 25695, es
presenta con claridad los actores intervinientes.y sus roles, a saber :

Propuesta para el Modelo de Cogestion de Servicios del Ministerio de Salud
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Tabla N° 14 : Actores y Roles en las Entidades Receptoras de
FONCODES

Cafxek AN
B RS I

FONCOOES

. Financia el Programa.

e Aprueba los Proyectos de laversidn (Memoria descripliva y
Presupuesto) propuestos por diversos Actores Terrtoriales, bajo el

criterio de "alto impacto econdmico y social™,

Prevé los recursos del Pragrama en su Presupuesto Institucional.

DOona los recursos necesarios, al Actor Tefritorial requiriente, para
el financiamiento de las obras. ’

«  Supervisa la ejecucion de fas Obras

Es toda organizacion, publica o privada (sin fines de lucro) ubicada ,
en el territorio.

Son responsables de disefar los Proyectos de inversion. o
Son los ejecutores de las obras propuestas y aprobadas, para cuyo
efecto, cuentan con independencia administrativa y operativa.
Culminada la Obra, rinden cuenta respecto de los gastos realizados
al FONCQOES.

Los tramites registrales para la primera inscripcién de las QObras
L son absolutamente gratuitos.

ear oy

Actares Territoriales

s eaant iy

ety

Es un Modelo que impulsa Ia Descentralizacion en la Produccién hacia
Actores Territoriales Locales.

gy
-

La funcién de Asignacién estd reservada-para“el nivel de gobierno
nacional, representado por FONCODES. Dicha Institucidn es la que
finalmente decide y aprueba cuales obras.son las que-se ejecutan. L

No se advierte que sus decisiones se encuentren “articuladas” a procesos
integrales de desarrollo territorial de caracter local o regional. En tal
sentido, no advierte ningin grado de participacién por parte de lIso &
niveles de gobierno intermedio y local en el proceso de Asignacion.

Actores Territoriales Locales, ubicando en el mismo nivel a los "
Gobiernos Locales, a las Organizaciones Sociales de Base, a las
Comunidades Campesinas, Nativas, de Salud y Educacién e, incluso a

Sin embargo, implica la descentralizacién total de la Produccién hacia ' ) |
Organizaciones Religiosas que cumplen labores de apoyo social. L

Es un Modela que utiliza {a Participacién Social como un medio para lograr ! I
eficiencia en la Produccion dentro de una logica vertical : L

Se aprecia que en el Proceso de Asignacidn de este Modelo no se recoge !
las “logicas” de desarrollo territorial subnacional. Por tanto, responde a L
una ldégica vertical (eafoque top down) cuyo sustento descansa en

razones de eficiencia y de obtencién de “impactos” mas bien agregados, l
es decir, en términos nacionales. L

Ie d

6. Revision de otras Experiencias de Cogestién



U
\

h PR “" -i."" “ ) u “ ‘

e id

144

Esta omision es grave dado que al constituir las obras que financia bienes
publicos locales, las mismas deberian estar orientadas a lograr -
principalmente- objetivos estratégicos de desarrollo local y/o regional.

6.1.3.3

Respecto al Modelo de Cogestion CLAS

Existencia de Marcos Legales que respaldan a los Modelos.

Tanto el caso del PVL como en el de las Entidades Receptoras del
FONCODES, se han dictado leyes que han permitido establecer un
marco normativo para formalizar y/o institucionalizar actores asi como
procedimientos sin necesidad de acudir a una profusién de normas

reglamentarias y recursos juridicos para la implementacion de los
Modelos

A diferencia del Modelo de Cogestién CLAS, en que es necesario
constituir una Asociacidn Civil para su funcionamiento {con los costos
de transaccién que ello' representa), en los Modelos estudiados la
constitucién de los entes participativos se formalizan con una simple
Resolucidén de Alcaldia (en el caso del Comité de Administracion del

PVL) o, en el caso del FONCODES, simplemente se “aprovechan” los
actores territoriales existente.

La principal ventaja de contar con un marco legal (es decir, con una
norma con rango de ley que implemente el Modelo), es que permite
institucionalizar actores y procedimientos e, incluso, exonerar de ciertos
gastos a los actores territoriales (como se verifica-en el -caso de las
Entidades Receptoras, a las que se las ha exonerado de cualquier gasto

por derechos registrales) y otros costes en que-incurran,-ventajas de las
que no goza el actual Modelo de Cogestién CLASY .

Aprovechamiento de los Actores Territoriales existentes.

A diferencia del Modelo de Cogestién CLAS, en los Modelos estudiados
se aprovechan a los actores territoriales locales.

Notese que en el caso del PVL, los Comités Locales del Vaso de Leche
no son equivalentes al Comité de Administracién del PVL. En el primer
taso, &stos son organizaciones sociales de base, en el segundo,
constituyen una instancia intermedia compuesta por actores sociales,

sectoriales, econdmicos y municipales.

7" Enfa actualidad, los gastos por elaboracion de Minutas, tramites notariales y registrales, asi como las

demoras y gestiones que requieren, implican la distraccién de importes no despreciables de recursos que
deberian enfocarse en las actividades pnncxpales de los CLAS.

Propuesta para el Modelo de Cogestion de Servicios del Ministerio de Salud
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En el Modelo de Cogestion CLAS se crea un nuevo actor territorial,
utilizando una figura societaria civil. Asimismo, el Modelo tampoco
supone la participacidn directa o indirecta de los Actores Sociales
territoriales. Si se quiere, los mecanismos de eleccién de los miembros
de la Asamblea General del CLAS no

aseguran una clara
representatividad social territorial.

El rol de los Niveles de Gobierno Subnacional

En el caso del PVL hay una clara municipalizacidén en la funciones de

Produccién. Sin embargo, dicho modelo no considera al nivel de
gobiemno regional. -

En el caso de las Entidades Receptoras de FONCODES, las
Municipalidades son consideradas en el mismo estatus de cualquier actor

territorial. Tampoco, se considera ningiin grado de participacién del nivel
de gobiemo intermedio (Regidn).

En el caso del Modelo de Cogestion CLAS, las Municipalidades no son
consideradas como actores activos. El nivel de -Gobiemo Regional
participa indirectamente (a través de la DIRESA) mas bien por razones
_sectoriales que por motivaciones territoriales.

En los tres casos existe una clara centralizaciéon del proceso de
Asignacion en el nivel de Gobierno Central y diferentes procesos de
descentralizaciéon de la Produccién hacia ambitos territoriales
subnacionales (con marcada incidencia en’los espacios locales).

6.2  EXPERIENCIAS LATINOAMERICANAS EN

' , MATERIA  DE
DESCENTRALIZACION /PARTICIPACION

6.2.1 La Experiencia Argentina.

En Argentina, el motivo esencial de la descentralizacidn en salud fue aliviar la carga fiscal a
nivel central, mas que un busqueda de eficiencia o equidad.

A juzgar por la magnitud del presupuesto de salud que se ejecuta a nivel subnacional y por las
facultades decisorias que han sido transferidas a las provincias, la descentralizacidn de los servicios de
salud en Argentina tanto en el sentido politico-territorial como econdmico estd bastante avanzada.

Solo aproximadamente un 14 por ciento-del gasto piblico en salud se realiza a nivel nacional,
el 70 por ciento se realiza a nivel provincial, y otro 16 por ciento se efectia a nivel de municipio.
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Menos del 1 por ciento de los establecimientos hospitatarios es administrado por las
autoridades nacionales de salud, un 70 por ciento es administrado a nivel provincial y un 20 por ciento
es administrado a nivel municipal (Gonzéles-Prieto y Alvarez, 1999).

El proceso de descentralizacién de los servicios de salud en Argentina se encuadra en un
contexto fuertemente marcado por las restricciones presupuestarias que han afectado al sector publico
en general y el financiamiento de los programas sociales en particular. -

Por otra parte, la experiencia argentina presenta ciertos elementos especificos que la

diferencian del resto. En primer lugar, se trata del caso mas intenso y de mayor trayectoria de
descentralizacién de la salud en la regidn, tanto por la cuantia de recursos ejecutados por los niveles
subnacionales, como por las facultades y poder de decisién traspasados a las provincias.

Ademas, se trata de una compleja estructura en la que, tan importante como el sistema publico
es el de las ‘obras sociales’, mecanismo de aseguramiento sindical que se ha caracterizado por una

organizaciéon auténoma que es importante de considerar en todos los andlisis del sector salud
argentino.

Finalmente, a diferencia de otras experiencias, la atencidn primaria en el subsector pablico se

realiza tanto en establecimientos con esa finalidad {dispensarios, hospitales de baja complejidad) como
en hospitales de alta complejidad (Montoya , 1997).

A lo largo de las Gltimas cuatro décadas se ha avanzado en forma progresiva hacia una salud
publica descentralizada, en un proceso que se ha caracterizado por su gradualidad, en el sentido de que
ha pasado por diversas fases en'las cuales hubo un traspaso progresivo de competencias al nivel
intermedio (provincias) y, mis recientemente, a la unidad microeconomica (hospitales de autogestion).

La descentralizacién en el nivel local no ha formado parte del modelo de descentralizacion
explicito, sino que ha quedado a merced de la iniciativa y voluntad de cada provincia. La funcién de
coordinacién entre las provincias fue establecida a comienzos de los afios setenta a través de la
creacion de Comités federales de salud y de COnSC_]OS federales de salud.

El proceso de descentralizacidn maés reciente, iniciado en el afio 1978, tuvo como motivacién
principal la reduccién de las presiones fiscales del nivel central, y ha consistido en el traspaso de
mayores funciones a las provincias sin una contrapartida de nuevos recursos.

La eficiencia y equidad no. estuvieron presentes entre: las motivaciones del proceso, lo que

determiné la falta de mecanismos de coordinacién y de politicas dirigidas a buscar una mayor
eficiencia y equidad en el gobierno nacional.

En general, el proceso de provincializacién de la salud se caracteriza por ¢l traspaso amplio de

facultades y competencias (normativas, operativas y programaticas) a todas las provincias,
minimizando el papel del nivel central.

El proceso de descentralizacién que tiene lugar a partic de 1978 se caracteriza por la
transferencia gradual de hospitales que ain quedaban en el 4mbito de la nacién, a las provincias. En
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esta fase, en 1986 comenz6 en forma gradual la descentralizacién microeconémica, brindando mayor '

independencia a los hospitales en materia de financiamiento y gestion. )

En particular, en la década de 1990 se observa en Argentina un triple fenémeno: la '
transferencia de los ultimos hospitales de la nacién a las provincias; casos de. descentralizacién de las to

provincias a los municipios, y el inicio de cierta descentralizacién microecondmica impulsada por el
gobiemo central hacia el nivel de los hospitales, bajo la figura de hospitales de autogestidn.

En el modelo de "autonomia hospitalaria” los hospitales piiblicos participan en la direccién de
la unidad, cuentan con la posibilidad legal de facturar, captar fondos para ser utilizados en
equipamientos y, en algunos casos, a salarios, y administran auténomamente el servicio.

U—

Actualmente, existe una serie de hospitales que se han ido transfiriendo a las provincias sin
que exista un marco global que permita articular el funcionamiento de cada uno de ellos. En general,
las provincias tendieron a repetir el mismo esquema centralizado de la nacién: un Ministerio de Salud,
cierta cantidad de hospitales de baja complejidad, otros de alta complejidad, y algin grado mas o
menos razonable de articulacidn, generdndose de ese modo en vez de un sistema nacional de salud, 23
sistemas provinciales de salud. Como resultado de la provincializacién de la salud han surgido

diferentes modelos de descentralizacidén provincial, los que se diferencian por el grado de .
descentralizacidn que trasladan a los niveles locales. '

gy

Existen modelos en que la provincia ha dado espacio al municipio para desempeiiar un papel
mas activo en materia de administracidn, transfiriendo grados importantes de autonomia a los
municipios y a las unidades hospitalarias, e incluso se ha llegado a crear algln espacio de participacion

de la comunidad en la direccion del bospital. En otros casos, por el contrario, el modelo es altamente
centralizado en el nivel provincial.

La salud piblica en Argentina es financiada a través de transferencias generales automaticas a
los gobiernos provinciales, derivadas del denominado “pacto fiscal”, y de recursos propios. Las
provincias reciben una transferencia automatica, y cada una de ellas asigna de manera auténoma los
recursos presupuestarios al sector. No hay transferencias especificas desde el nivel central al sector
(como ocurre con otros servicios). Por lo tanto, el présupuesto provincial de salud queda sujeto a la
asignacion provincial de los recursos propios y de aquellos provenientes de la- coparticipacion.

Adicionalmente, existen recursos propios sectoriales que provienen de la venta de servicios o
recuperacion de costos que se realiza a pivel hospitalario.

Los diversos esfuerzos descentralizadores de los servicios de salud en las provincias dieron
origen a un sistema desarticulado, pero con un elevado grado de autonomia de la gestion y del 4rea
programatica a nivel provincial. Se trata entonces de un modelo de devolucion hibrida de

competencias al nivel provincial y de las unidades productivas por la via de la autonomia hospxtalana
con una escasa pamcnpamon de la comunidad.

El caracter hibrido proviene del hecho de que, a pesar de gozar de plena autonomia en materia
programatica y de gestion, las provincias y hospitales mantienen una relaciéon de dependencia del nivel
central en el plano financiero. Aunque las provincias estan facultadas para obtener recursos propios, su

principal fuente de financiamiento proviene de transferencias autorniticas desde el nivel central al
nivel provincial, por intermedio de la coparticipacién tributania.
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El nivel central mantiene participacién en el disefio de programas y en el dictado de normas,
pero sus directrices no tienen mas que un valor indicativo (referencial).

En sintesis, se puede afirmar que el proceso de descentralizacién de los servicios de salud que
progresivamente se ha ido implementando en Argentina se ha caracterizado por la ausencia de una
politica integral encargada de definir las prioridades del sector, lo que ha contribuido a generar
modelos heterogéneos de salud provinciales, donde se reconoce un rasgo comiun que.es.el.avance
hacia la descentralizacién microecondmica.

6.2.2 Meéxico : De la Desconcentracidon a {a Descentralizacion

El Sector de Salud Publica en México consta de varias entidades. Histéricamente, el
MinisteriQo de Salud (SSA) ha sido responsable de la definicion de politicas del Sector y de la
reglamentacion y supervision del sistema de salud y su planificacidn estratégica, como asimismo de la
prestacidon de servicios de salud para la poblacién no asegurada (actualmente, casi 42 millones de
personas) a través de su extensa red de establecimientos de salud.

Adicionalmente, el Instituto de Seguridad Social (IMSS) proporciona un seguro de salud
global a casi 41,5 millones de personas a través de su propia red de provisién. El 67 por ciento de los
ingresos por concepto de seguro de salud del IMSS proviene de los impuestos sobre néminas
(planillas) y 33 por ciento de la tributacién general.

Otro sistema de seguros, financiado en conjunto por SSA y el IMSS, binda cobertura a otros
11 millones de personas, la mayoria de ellas en las comunidades rurales e indigenas.

Existen sistemas de seguridad paralelos, tales como los de los- empleados~pubhcos ay -de-la
compafiia nacional de petrdleo.

El Sector Privado es pequefio pero se estd desarrollando tanto en el drea de prestaciones como

la de financiamiento : hoy en dia, unos dos millones de mexicanos cuentan con una cobertura de salud
privada.

A partir de la asuncion a la Presidencia de Zedillo en 1994, la Descentralizacion volvié a
cobrar importancia, 2 pesar de que la motivacién primordial del gobierno estaba impulsada por la
presién de compartir el pader politico con los gobiernos estatales, las reformas de Zedillo también
apuntaban a aumentar la cobertura y mejorar.la calidad de la atencién para la poblacnon no.asegurada,
como asxrmsmo meyorar la eﬁcxencna de la Administracién Pubhc

La segunda fase de la Descentralizacidn, iniciada en 1996, difirié de la primera en cuanto a
que participaron todos los Estados y fueron mdas explicitas las_reparticiones de funciones vy
responsabilidades entre los diferentes Niveles de Gobiemo. Sin embargo, se asemejé a la primera fase
en cuanto a que la Descentralizacién no alcanzé a delegarse a jurisdicciones ni estableclmlentos

Durante la segunda fase de la descentralizacién surgié la creacion de los Organismos Pablicos -
Descentralizados (OPD), organismos estatales semi autdnomos cuya Comisién Directiva incluye al

//’/_.’/
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gobernador del estado, a un representante del Ministerio de Salud Federal, un representante de los
Sindicatos y el Ministro de Salud del Estado.

En una serie de aspectos se ha llegado a obtener mayor precisidn, por las siguientes razones :

(i) Los recursos_asignados por el Nivel Federal a los Estados son designados segin
criterios bien establecidos.

(i) La transferencia_de recursos humanos desde el Nivel Federal a los Estados son
designados segin criterios bien establecidos.

(ii) La transferencia de recursos humanos desde el Nivel Federal a los Estados han sido
negociadas con el Sindicdto Nacional.

(iv) Se ha transferido _infraestructura; bienes v _equipos a los Fstados y a las

Municipalidades. Asimismo, se_le han otorgado responsabilidades limitadas en
planificacion e infraestructura.

(v) El seguimiento y la solucidn de conflictos son realizados por el Consejo Nacional de
Salud.
Por taato,

los Estados pasaron a ser responsables por los secvicios de atencién de salud
prestados a |a poblacidon asegurada asi como de la ejecucion de su Presupuesto de Salud.

Sin embargo, hasta la fecha, la desconcentracién del IMSS (iniciada mas bien por razones de

autoconservacion institucional frente a la descentralizacidn) no ha logrado su objetivo de transfetir la
autonomia administrativa completa en rubros tales como personal,

abastecimicnto, equipos,
infraestructura y mantenimieato.

.

Dado lo anteriormente expuesto, la descentralizacion de los servicios de salud en México es un

proceso que tuvo su origen en el nivel central y estuvo motivado por consideraciones politicas, fiscales
y administrativas.

En el plano politico, la descentrahzacmn es'una respuesta a las demandas acumuladas de los
gobiernos estaduales por una mayor descentralizacion del poder politico.

En el plano fiscal, es un intento de reducir las presiones sobre el presupuesto federal en un
contexto de inestabilidad econémica y fuertes desequilibrios fiscales. Finalmente, la descentralizacién

estuvo motivada por la necesndad de racionalizar la oferta y mejorar la gestion al interior de las
unidades locales.

El proceso de descentralizacidn, iniciado en 1983, se caracterizé por su gradualidad y
adicionalmente’ por su limitada cobertura nacional. Fue un proceso gradual, porque los estados
seleccionados para participar de la reforma en un primer momento fueron aquellos que disponian de
buena cobertura y bajos costos de homologacién salarial, y porque en una primera instancia -se

6. Revision de otras Experiencias de Cogestion

149

p~———

~

o

o



m N EEEE R R RN R R

descentralizaron las facultades operativas pero no los recursos, los que serian descentralizados
solamente una vez generadas las capacidades locales para el manejo presupuestario.

Por su parte, el caracter parcial del proceso de descentralizacion se refleja en el hecho de que,
a pesar de que inicialmente se pretend{a descentralizar todos los estados, hacia fines de .1987
solamente 14 de los 31 estados se habian incorporado al proceso.

En la practica, en 1995, del presupuesto federal asignado a los estados solamente el 21.9% de
los recursos eran manejados por estos, siendo el resto dispuesto centralmente (Bonilla, 1996). El
presupuesto descentralizado para los estados no incorporados al proceso era del 21% de los recursos
percibidos por ellos; el 79% restante lo administraba la Federacion. En el caso de los estados
descentralizados era el 23.9% o sea, la descentralizacion de los recursos alcanzé solamente al 2.9% del
presupuesto.

El modelo aplicado en México en este periodo, fue uno de descentralizacién en el nivel
intermedio, que carecid de elementos explicitos de municipaliza-cién de los servicios y que no
considerd tampoco una autonomia efectiva de los establecimientos proveedores. La autonomia de los
estados en el manejo de los recursos se limitd a los gastos financiados con recursos propios, los que
eran bajos. Ademds, hubo limitaciones en materia de planeacidn, control y disponibilidad de los
recursos federales.

Finalmente, el modelo no incorpord mecanismos efectivos de participacion de la comunidad.

Por todos los antecedentes anteriores, el modelo mexicano de comienzos de los afios ochenta
puede ser tipificado como uno de desconcentracion administrativa en el nivel intermedio.

Como resultado, la descentralizacion de 1983 tuvo pocos efectos tangibles en el control de los
estados sobre los procesos y los recursos. Sin embargo, -esta experiencia de descentralizacion y el
fortalecimiento de los sistemas locales en los afios posteriores, permitié iniciar la fase siguiente de
descentralizacién con recursos y personal capacitado y administrativamente desconcentrado a nivel
subnacional.

A mediados de la década del 90 se inicia en México un proceso de descentralizacién de
segunda generacion, motivado por consideraciones politicas y sectoriales. En el dmbito politico, se
persigue renovar el federalismo, redistribuyendo competencias, responsabilidades y capacidades de
decisién, y ampliando el manejo de los recursos fiscales para atender. en su contexto especifico los

problemas regionales y locales, dotando asi de mayor eficiencia y transparencia a la gestién publica
(De la Fuente, J. R., 1996).

La motivacién sectorial estd estrechamente relacionada con la necesidad de superar ia
ineficiencia del sector, ampliar la cobertura y mejorar la calidad de la atencidn de.salud. La poblacidn
objetivo es la poblacién abierta esto es, aquella que es incapaz de pagar servicios privados y no esta
cubierta por alguna institucién de seguridad social. El modelo tedrico que se intenta implantar en este
periodo, a partir del Acuerdo de 1996, contiene elementos que permiten caracterizarlo como un
modelo de devolucién hibrida de facultades a los Estados, a pesar del grado de autonomia
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relativamente limitado que prevee otorgar en el drea de recursos humanos. Elemento, este, mas bien
caracteristico de un modelo principal/agente estindar. '

A diferencia de la primera experiencia, el proceso correspondiente a esta segunda fase iniciado
en agosto de 1996, y que aln esta en marcha, fue rapido y abarca todos los estados de la republica.

En materia de competencias, la descentralizacidén de los servicios de salud-contempla tanto el
area financiera como el area programatica. Como en la experiencia anterior, no hay indicaciones
explicitas respecto de avanzar hacia el nivel municipal, quedando la profundizacién del proceso -al
igual que en Argentina- sujeta a la iniciativa y voluntad politica del nivel intermedio.

Se puede afirmar que la experiencia mexicana corresponde a un modelo de Estadualizacion de
la salud que pretende otorgar mayor autonomia a los estados en la definicidén de politicas y en la
asignacidon presupuestaria, reservando al nivel central exclusivamente la funcién normativa en materia
de salubridad general y la operacidn de actividades generadoras de externalidades.

Se pretende descentralizar la totalidad del presupuesto de salud en el nivel estadual y eliminar,
a partir de 1997, la intervencién del gobierno central en smateria de distribucién del presupuesto,

aunque se mantienen indicaciones respecto de satisfacer el "irreductible” de salud (paquete basico de
salud).

Se pretende conservar la autonomia fiscal sobre las cuotas de recuperacion; es decir, que los
recursos vinculados a las cuotas de recuperacion (copagos) continien considerdndose recursos propios

de las unidades médicas que las generan, las que han contribuido a una mayor capacidad de respuesta
para atender situaciones de emergencia (Tovar y de Teresa, 1996):

Las transferencias de recursos financieros que realice la Secretaria de Salud al gobierno del
Estado para que este se encargue de la operacidn de todas las unidades miédicas y administrativas que

recibe, estdn condicionadas al techo autorizado en el presupuesto de egresos de la Federacidn,
aprobado para cada ejercicio.

El gobiemo central conserva la facultad de distribuir el presupuesto federal en materia de
salud entre los estados, mediante una férmula por definir en la cual se incorporen las necesidades en
materia de salud, las condiciones econdmicas y financieras de la entidad territorial para hacer frente a

dichas necesidades, los resultados de las evaluaciones y los aportes de recursos de los estados en
materia de salud. :

Las entidades federativas mantendrdn su participaciéon actual en el financiamiento de los
servicios de salud y lo incrementardn segin sus posibilidades.

La nueva normativa modifica el mecanismo de asignacidn .presupuestaria-pasando de un
sistema basado en criterios histéricos que propicié severas inequidades en la distribucidn del
presupuesto al establecimiento de una formula dé asignacién que garantice mayor equidad,
transparencia y menor discrecionalidad de la Federacidn en la asignacidn de recursos.
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El nuevo mecanismo de asignacion presupuestaria vigente desde 1996 obedece a dos grandes

variables: (i) el indice de marginacion (pobreza) y (ii) la tasa de mortalidad estandarizada, buscando
detectar los problemas y necesidades de cada estado en esta materia.

El modelo contempla en el futuro programas compensatorios para regiones deprimidas y los
sectores mas vulnerables de la poblacién. Se establecen politicas de compensacién con el fin de
preservar y mantener la unidad del sistema y al mismo tiempo fortalecer a los estados.y grupos mas
pobres. Por medio de férmulas que tomen en cuenta los indices de rezago y desarrollo, se asignaran
recursos complementarios para ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los servicios donde el
rezago sea mayor. Como programa complementario se establecio el paquete basico de servicios de
salud, idea impulsada por el Banco Mundial y la Organizacion Panamericana de la Salud a través de la

cual se busco proporcionar un paquete de servicios de bajo costo y alto impacto, que promueva la
prevencion de salud.

En la nueva fase, que se inicia con la firma del Acuerdo del 20 de agosto de 1996, hay
diferencias significativas con el modelo anterior en diversos aspectos. En primer lugar, el proceso
abarca el conjunto de la repiblica, los procedimientos son més explicitos, se ha logrado superar las
resistencias de las fuerzas que se oponian a la descentralizacidén, y se comprometen en forma
simultinea la transferencia de recursos y responsabilidades. Ademas, y a diferencia también del
proceso anterior que definia los propésitos pero no precisaba las competencias y responsabilidades de
las partes involucradas, el nuevo modelo parte de especificaciones claras al respecto e introduce
organismos de coordinacién entre los .diferentes niveles de gobierno. Se descentralizard en una
secuencia que considera traspasar el presupuesto a los estados durante 1997, para posteriormente
otorgar mayor autonomia en el disefio de estrategias de salud que sean acordes con las caracteristicas
demogréficas, geograficas y epidemioldgicas. Por 1ltimo, la evolucion del gasto desempeiia un papel
importante. Mientras en la experiencia de los afios ochenta el gasto en salud experimentd una
contraccidn, en el proceso iniciado en 1996 se observa una voluntad politica de avanzar en la

descentralizacion, notindose un incremento del gasto, lo que ha permitido reducis -las -fuentes
eventuales de oposicidn al proceso.

En sintesis, es posible caracterizar el nuevo modelo de descentralizacion que se instaura a
partir de 1996 como uno de devolucion hibrida en el nivel intermedio, en el cual se transfieren

recusrsos y responsabilidades a los estados. En este esquema hay un traspaso importante del poder de
decision en diversas areas. )

.

Por otra parte, el nuevo modelo implica todavia una fuerte dependencia del poder central en
materia de recursos financieros.

6.2.3 Bolivia : Municipalizacién de los Activos Fisicos péro no los
Humanos

Segiin Ruiz Mier y Guissani (1977), el Sector Publico Boliviano ofrece un cébertura directa’de
servicios de salud a casi el 30 por ciento de los ciudadanos y el sisterna de seguridad social cubre a
otro 14 por ciento. El Sector Privado, proporciona cobertura a un 30 por ctentode*lapoblacionEl

restante 26 por ciento no tiene acceso a los servicios de salud o bien se sirve de la medicina
tradicional.
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La descentralizacion de la atencidn de salud en Bolivia ha sido utilizada como instrumento de
democratizacién.

El modelo de descentralizacién de la salud promovido en Bolivia, conocido como modelo de

gestion compartida con participacidn popular, responde a una voluntad mas amplia de democratizar y
modificar la distribucidn del poder politico en el pais.

El proceso de descentralizacidn no refleja las demandas sectoriales, sino que se inserta dentro

de un plan global de redefinicién de las relaciones entre las unidades locales y centrales al interior del
sector piblico en general.

La descentralizacién de los servicios sociales forma parte, entonces, de un conjunto mas
amplio de reformas estructurales que han modificado radicalmente la institucionalidad del pais

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

El proceso de descentralizacion continia con la ley de descentralizacidn administrativa, que en

la practica implica {a transferencia de la administracion de los recursos humanos del Sector Salud a los
Departamentos.

Los Departamentos pasan teoricamente a estar a cargo de la supervision, administracion y
contro!l de los recursos humanos en salud. Se trata de un proceso de corta existencia y, por lo tanto
con un numero importante de discrepancias entre el modelo teérico y el que-actualmente se aplica

En teoria, segin el modelo, los difereates niveles de gobiemo contribuyen en materia de
regulacion, supervision, financiamiento y administracidn, y la comunidad cumple un papel importante
en la supervisién de actividades y en la formulacidn de los programas de salud.

La funcién de coordinacién, tedricamente, la desempeiian las direcciones locales de salud. -

Aunque falta consolidar el proceso, su implemeatacién geografica ba sido muy répida, no gradual, y
ha abarcado todo el territorio.

Uno de los elementos caracteristicos del modelo boliviano es la distribucion de los papeles
entre los niveles intermedios y locales. A diferencia de otros paises.en-que estos.papeles.se deterrninan
por los niveles de atencién de salud, en Bolivia, la distincién se establece segun los insumos sobre los
cuales los distintos niveles ejercen su responsablhdad de administracién.

En consecuencia, puede ser concebido como un “modelo de descentralizacion por factores™.
En este contexto, el papel del municipio se centra en la gestion de infraestructura y operacidn,
mientras que los departamentos tienen a su cargo la administracion de los recursos humanos.

’—W‘_‘/—/
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Al tratarse de un modelo de gestién compartida y fragmentado por factores, pasa a ser
altamente demandante de mecanismos de coordinacion vertical, con el objeto de podcr concretar en
forma eficiente la funcion de produccidn de los serwcxos de salud.

Se trata entonces, de una transfecencia a diferentes niveles del gobierno, de las distintas piezas
que cornponen la funcién de provisién.

Dentro de este modelo, la Secretaria Nacional de Salud Piblica es responsible establecer y

controlar el cumplimiento de la normativa y la comunidad estd encargada de la identificacidn: de la
demanda y el control social.

A diferencia del sector educacidén, el Sector Salud no tiene una estructura de participacidn
independiente a la creada con la ley de participacién popular. El control social se realiza a través de los

comités de vigilancia, que tienen funciones mucho méis amplias gue simplemente la de controlar las
actividades del sector salud.

Para resolver el problema de falta de coordinacidén en este esquema descentralizado, se
establecid el nuevo modelo sanitario, que se centra en el sistema publico, v que se define como un

- modelo de "gestién compartida con participacién popular”.

Este modelo se aplica a través del directorio local de salud (DILOS)L que es un organismo
participativo localizado en el mumcmlo v cuya funcidon es cumplir un papel de coordinacién,

pero gue debido a la falta de reglamentacién vy normativa existente en el sistema, todavia no lo
estd cumpliendo.

En materia de financiamiento, la principal fuente proveedora de recursos es el nivel central. A
través de mecanismos de transferencias generales automaticas, vinculadas a las rentas nacionales de
coparticipacion tributariz, el gobierno centrai financia los gastos de inversién de responsabilidad de los
municipios, y, a través de transferencias especificas a los departamentos, financia los gastos de
operacion relacionados con la planilla de sueldos y salarios. El grado de autonomia sobre los recursos
de transferencia es bajo, toda vez que el 85% de la recaudacidn tributaria efectiva que se transfiere a
los gobiernos municipales debe ser utilizada para gastos de inversién piblica. Por otra parte, existe un

copago que antes de la descentralizacidn era administrado por la unidad productora para gastos de
funcionamiento, pcrsona\ y equipo de apoyo.

Como consecuencia de la descentralizacion, los centros de produccion dé servicios de salud

perdieron autonomia al pasar a ser admlmstrados por los mumcnplos lo que afectd su capacidad de
gestion.

Llama la atencién que la definicién de la oferta de servicios o contenido programatico no es
explicita, lo que en parte es el reflejo de la ausencia de una clara politica sectorial global.

En el caso boliviano, los cambios radicales en la institucionatidad-que~define ta estructura
organizativa de provision de los servicios de salud se han manifestado en un grado de
descentralizacién muy profunde en cuanto a la ejecucidn presupuestaria, dado que, después de las
transferencias, el nivel central solamente gasta en salud el 11.6% del gasto piblico en salud.
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Sin embargo, las condiciones de utilizacidn de las transferencias son restrictivas, limitando el
grado de autonomia de los nuevos niveles proveedores. Por el momento, el de Bolivia puede ser

catalogado como un modelo de tipo principal/agente en los niveles intermedio y local, tal como lo es
en educacién.

La dependencia financiera con el nivel central es muy elevada, y en materia de gestion del
personal y programatica existe una autonomia parcial en el nivel intermedio.

Cabe destacar la existencia de un esfuerzo por establecer mecanismas de participacién de la
comunidad en el area programética y de control.

6.2.4 Brasil : Financiamiento Pablico con produccion privada

El proceso de Descentralizacidon de Brasil en el Sector Salud se inicidé a la par con las
iniciativas para integrar el Instituto de Seguridad Social, el cual prestaba atencién médica los
empleados del sector formal urbano y a sus dependendientes con el Ministerio de Salud, que prestaba
atencién de salud a los trabajadores rurales e indigentes no asegurados. La integracion se logrd en

1988 con el establecimiento del Sisterna Unico de Salud (Sistema Unice de Saude — SUS) que brinda
cobertura cast universal.

En Brasil, los establecimientos de Atencida de Salud de propiedad estatal generalmente son
administrados por las municipalidades. El procesqg de habilitacién para que las Municipalidades

administren sus propios sistemas de salud ha sido muy gradual y ha implicado ua proceso de
calificacion formal.

En diciembre de 1996, 137 Municipalidades, que representan el 16 por ciento de la poblacion
brasilefia, administraron sus propios sistemas de salud. Estas municipalidades, urbanas en su mayoria,
administraron un 20 por ciento de los gastos hospitalarios del SUS. Aproximandamente unas 2 300
otras municipalidades (o un 42% del totat) han obtenido una autonomia incipiente, la cual les permitio

participar en las actividdes de planificacion y ororgar licencias a proveedores privados dentro de sus
territorios.

Sin embargo, el Gobiemo Federal ha seguido elaborando y aprobando sus Presupuestos para
atencién ambulatoria y hospitalaria. Por su parte, los Estados han sido responsables de la revision de la

implementacion de politicas, el seguimiento y evaluacion de sistemas y de la entrega de asistencia
técnica y financiera a las Municipalidades en sus jurisdicciones.

Debido a que los reembolsos del SUS no dan abasto para el costo de los servicios de salud, las

municipalidades a menudo se ven obligadas a subsidiar sus hospitales con -ingresos-municipales
generales. . '

A pesar las numerosas deficiencias del sistema, el Sistema de Salud de Brasil tiene ventajas
definitivas:
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(1) Seintegra a la parte de adquisiciones.

(it) Sesegrega las funciones de compra y prestacidn de servicios.
(iii) Se pritaviza la mayor parte de la entrega de bienes de salud privados (los

provedores privados representan més del 70 por ciento de las hospltahzacxones
financiadas por el sector piblico).

(iv) Se centraliza el financiamiento de bienes publicos, de bienes con
externalidades y bienes de equidad (medidas basicas de salud, nutricidn,
monitoreo epidemiolégico y sanitario, etc.), aunque la entrega de los mismos
tiende a darse a través de organismos federales v no entidades municipales.

El proceso de descentralizacidn del sector salud en Brasil se ba caracterizado por su relativa

gradualidad y por los cambios que ha experimentado respecto a su contenido, orientacion del proceso
y prioridades.

En su primera etapa, el proceso de descentralizacion es una respuesta a las crecientes
demandas por cambios en la orientacidn de la politica de salud dirigidos a universalizar el derecho a la
salud y a eliminar {a fuerte segmentacion y fragmentacion del sistema.

En este sentido, la descentralizacion se percibe como uno de los instrumentos destinados a
optimizar la asignacion de recursos al interior del sector salud, y, adicionalmente, forma parte de una
serie de reformas mds amplias orientadas a integrar el sisterna publico de salud, reducir el poder del
nivel central fortaleciendo los niveles subnacionales, y aumentar el grado de participacidn ciudadana.

El origen de la experiencia de descentralizacion del sector salud en Brasil constituye una
excepcion en el contexto regional, en el sentido de que el proceso de reforma.na fue liderada por. el
nivel central sino por persoual del drea médica (principalmente del sector piblico), el que a través de
movimientos sociales dirigié un proceso de cambio institucional cuyos ejes eran la integracion de los
tres niveles de gobierno en el sistema unificado de salud (SUS),

la descentralizacidn,y la
desconcentracidn de los recursos y del poder politico.

En el modelo de descentralizacidn que se ha establecido, los niveles subnacionales participan
en alto grado en las diversas funciones; sin embargo, en'la practica, desde 1993 se ha acentuado el
caracter municipalista del modelo implantado. Con el objeto de introducir flexibilidad freate a la
heterogeneidad que caracteriza a los diversos entes subnacionales, el proceso de descentralizacién
adopt6 una mecénica gradual, mediante la cual cada estado y municipio solicita ser calificado en una

modalidad de gcstic’m y donde el elemento de negociacién entre las tres esferas de gobiemo lo

constituyen las comisiones de intergestores, cuyo propdsito es apoyar el proceso de implementacién de
la descentralizacion. :

Para los Estados se definieron dos categorias: gestion parcial y semiplena;-mientras-que-los
municipios pueden ajustarse ademas a una tercera categoria, "incipiente". Esta clasificacién se traduce
en diferencias respecto de las facultades y autonomia en el uso de los recursos. El grado de avance del
proceso de descentralizacidn es moderado si se considera que en tres afios del total de municipios
(incluidos aquellos que atn no han solicitado clasificacion) el 45% estaban clasificados en la categoria
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de gestion incipiente, el 12% en gestién parcial, y el 1.8% en gestion semiplena {que representa, sin
embargo, el 12% de la poblacion).

Evaluado en términos de dependencia financiera, el sisterna sigue manteniendo una exagerada
dependencia de los recursos federales, lo que, en ausencia de vinculos automaéticos establecidos

constitucionalmente y en un contexto de ajuste fiscal, ha implicado un desequilibrio significativo en el
financiamiento del sector.

Uno de los problemas no resueltos en la experiencia de Brasil es la falta de correspondencia
entre las fuentes de financiamiento y fas funciones y atribuciones de las distintas esferas de gobierno

Por otra parte, la irregularidad y la ausencia de una vinculacién constitucional de los recursos
para la salud ha constituido una restriccién al avance de la descentralizacidn efectiva y una fuente de
vulnerabilidad para el financiamiento del sector, al depender fuertemente de la orientacién de las
politicas de ajuste y estabilizacién macroeconémica. En efecto, como resultado de la profundizacién
de la crisis de 1991-1993, el gasto en salud contribuyd al ajuste fiscal, quedando en la practica. el

sistema de saluddesfinanciado, lo que obligé recientemente a establecer un impuesto provisorio sobre.
el movimiento financiero, destinado a financiar el sector a partir de 1997.

En relacién con las transferencias federales destinadas a salud, tedricamente la ley establecié
un sistema de transferencias automaticas a las entidades subnacionales segin diversos criterios: perfil
demogrifico y epidemioldgico; caracteristicas de la red de servicios y equipamiento; desempefio
técnico, econdmico y financiero en el periodo anterior; participacién del sector salud en el presupuesto

estatal y municipal; planes de inversidn; recuperacién por servicios prestados a otras esferas de
gobiemno, y requisitos organizacionales.

~—

En la prictica, sin embargo, como resultado de dificultades téenicas _y .politicas, .la
implementacién de estos criterios se ha desarrollado con lentitud, y el mecanismo predominante de 13
traspaso de recursos del gobiemo federal a los estados y municipios es el de remuneracién por compra ‘
de servicios a los entes subnacionales. Esto desincentiva la participacion financiera de los niveles
subnacionales, fortalece la cultura de dependencia del gobiemo central, estimula procedimientos
médicos mas caros y no necesariamente mas eficientes, aumenta las presiones politicas permanentes L
sobre la ““caja federal™ y, en fin, inhibe el proceso de descentralizacién (Barros,Piolay Vianna, 1596)

Las transferencias desde el gobiemo federal a las entidades ‘subnacionales operan a través de .
los siguientes mecanismos: a) traspasos por concepto de actividades ambulatorias y hospitalarias de
acuerdo a la poblacién, complejidad de la red y valores histéricos, y b) traspasos por incentivos a la

descentralizacidn a través del factor de apoyo a los estados (FAE) y del factor de apoyo al municipio
(FAM), asignado a cada entidad que se habilita en alguna condicidn de gestion.:

Las competencias especificas del nivel municipal son la elaboracién, administracién y L
ejecucion de acciones y servicios de salud local —vale decir la gestidn de.la salud Jocal—,-mientras que -k
el papel de los estados se relaciona con la planificacion regional de las politicas de salud.

Un elemento que diferencia el proceso de descentralizacion implementado en Brasil de otras
experiencias de la regidn es que la funcién de contratacién de personal la realizan mayoritariamente
los niveles subnacionales; en los otros casos esa competencia se tiende a mantener centralizada.

v

e

6. Revision de otras Experiencias de Cogestion 157




*
H

Los municipios gozan de gran autonomia en materia administrativa y programaética. Sin
embargo, a pesar de ser un pais con un elevado grado de descentralizacién fiscal en el que los
gobiernos subnacionales, incluidos los municipios, pueden dictar sus propias leyes orglnicas, y
sobreponerse a las leyes ordinarias y federales, estos niveles subnacionales mantienen una importante
dependencia de los recursos del nivel central para el sector {solamente un 12% del gasto publico en
salud se financiaba con recursos propios municipales, en 1990).

En ese sentido, se trata de un modelo que puede definirse como de devolucion hibrida al nivel
de los municipios. Los estados también deben descentralizar y municipalizar los servicios de salud,
ejecutando en forma complementaria o sustitutiva algunas de las acciones y servicios aun no asumidos
por los municipios. Sin embargo, en la practica sus competencias no estan claramente delimitadas.

En el dmbito del control social de la gestién. se han creado diversos _organismos
coordinadores y_de participacidn, pero la precariedad del acceso 2 la informacién limita el control
efectivo por parte de los representantes de la sociedad.

En cuanto a la participacion de la comunidad, existen sendos organismos en los diversos
niveles subnacionales, como los Consejos de Salud creados en las diferentes jurisdicciones. En estos

consejos participan representantes gubernamentales, profesionales de la salud, prestadores de semctos
v usuarios de los mismos.

6.2.5 Chile : Municipalizacién de la Produccion, Centralizacion del
Financiamiento.

El proceso de descentralizacion de la atencién de salud en Chile fue parte de un proceso mas
amplio de reformas tendientes a introducir mecanismos de mercado en el sector.

Los establecimientos y el personal de atencion de salud primaria.fueron transferidos a las
municipalidades. Esto tuvo dos efectos importantes, a saber :

(a) La transferencia de personal a las Municipalidades llevé a que éstos perdieran su
condicién de empleados piblicos.

Los trabajadores de atencidn de salud primaria podian negociar sus condiciones
de trabajo directamente con las Municipalidades. En principio, esto daba a los
Gobiernos Locales una autonomia considerablemente mayor para fijar
remuneraciones y beneficios (aunque en los ultimos afios ha habido una creciente
presion de parte de los sindicatos para volver a centralizar la contratacién de
personal y las funciones administrativas).

(b) Lo anterior condujo a un cambig en el mecanismo para el financimiento de los

roveedores piblicos de salud, pasando de aquel basado en aportes (asignaciones

de partidas presupuestarias) a uno basado_en resultados, 6"bien efi'la canfidad v

calidad de servicios prestados. Se esperaba que esto alentara a las

Municipalidades a ampliar la cobertura y a que hicieran un uso mas eficiente del
personal y otros recursos. '
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Si bien a las Municipalidades chilenas se les otorgé un control relativamente mayor sobre los
insumos que en otros paises de América Latina, su autonomia esta restringida por el hecho de que en
gran medida el Ministerio de Salud determina su gasto en atencion de salud primaria. La calidad de la

atencién que prestan las Municipalidades depende, en gran medida, del nivel de financiamiento
gubernamental. !

No obstante, la municipalizacidén de la entrega de atencién de salud primaria en Chile se

considera un éxito, en gran parte debido al compromiso continuo por parte del Ministerio de Salud con
la atencién de salud primaria, la clara definicién de las respopsabilidades de las municipalidades, la

simpleza de los resultados que deben ser entrepados, la precision v .simpleza de los mecanismos de
pago v las mejoras de la capacidad administrativa municipal.

. El proceso de descentralizacidn de la salud en Chile, iniciado a comienzos de los afios ochenta,
se inserta en un contexto mds amplio de reformas de politicas sociales cuyos ejes centrales fueron la
introduccidn de mecanismos de mercado, de criterios de subsidiariedad del Estado (focalizacién y
privatizacion), y la descentralizacidn territorial de la atencion primaria de salud en el nivel municipal.

El origen de esta reforma fue una decision del nivel central, en un contexto no democratico.
El modelo de descentralizacién implantado consistié en el traspaso de la administracion de los

establecimientos y del personal de la salud primaria a la administraciéon municipal, y en la
desconcentracidn de los servicios de segundo y tercer nivel. ‘

En forma simultinea y de una sola vez se traspasd la infraestructura y el personal del primer
nivel de atencion a los municipios, y los hospitales de administracion centralizada via ministerio
pasaron a ser administrados por los 26 servicios de salud que se crearon en todo el territorio.

En sus inicios, la municipalizacién de la atencidn primaria de la salud.avanzd.en forma
paulatina debido a la presién de los gremios que se resistian a la reforma y a la crisis econdmica de
principios de los afios ochenta, que frend el avance de las reformas estructurales.

Por ello, se reconocen dos fases', la primera entre 1981 y 1985, durante la cual se transfirié el

20% de los establecimientos, y la segunda, que va desde 1986 a 1989, en la cual se traspasé la casi
totalidad de los establecimientos restantes.

La descentralizacidn del sector implicé introducir una-diferencia en la modalidad contractual

de los funcionarios, dependiendo de la unidad productiva en que se desempefiaban en el momento en
que esta tavo lugar.

En efecto, mientras los funcionarios dependientes de los servicios de salud mantuvieron en
general su calidad de funcionarios publicos, en el caso de la atencidn primaria de la salud la
transferencia del personal se hizo a través de una modalidad en la cual los funcionarios del sector
perdieron su condicion de empleados pablicos, y con ello perdieron tarnbién €l fégimeén laboral de la
carrera funciofiaria, pasando a regirse por el sistema de los empleados particulares y negociando con

los municipios sus condiciones laborales y salarios, de acuerdo a las condiciounes especificas de cada
localidad.
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En los altimos afios, sin embargo, como resultado de la presién de los gremios y sindicatos del

sector, se ha tendido a una recentralizacidn del régimen laboral, dictdndose un estatuto por el cual se
recentralizan los salarios y las condiciones de empleo.

En cuanto a la funcién programatica, los niveles subnacionales no tienen autonomia; por el

contrario, el Ministerio de Salud norma con bastante precisién todo lo que esta relacionado con el
contenido de la atencidn primaria de salud.

El financiamiento es fundamentalmente de origen central, pero existen aportes.de-.los
municipios que complementan los recursos del nivel central. Este aporte ha sido tradicionalmente
interpretado por los municipios como un "déficit", dado que su origen radicaria en la insuficiencia de
fondos centrales para financiar los gastos de operacidén de los consultorios. En cierta medida, este
déficit refleja una restriccidn presupuestaria "blanda” que ha absorbido ineficiencias de la gestion local
y que luego se ha utilizado como mecanismo de presidn para obtener un mayor aporte financiero del
nivel central al sector descentralizado (Carciofi, Cetrangolo y Larrafiaga, 1996).

En forma simultdnea al proceso de descentralizacién se modifico el esquema de
financiamiento de los establecimientos de atencidn primaria de salud, el que ha estado expuesto a
numerosas modificaciones a lo largo del tiempo. Desde 1981 hasta 1994, el sistema de financiamiento
pasé a ser una especic de presupuesto histérico, con ciertos grados de discrecionalidad. En un
comienzo, se establecid un sistema de reembolso a los consultorios en funcién del gasto del periodo
anterior valorado conforme a una estructura de aranceles por tipo de prestacidn, la que desde la partida
estaba distorsionada. Esta modalidad de pago retrospectivo alcanzé a durar solo un afio ya que
rapidamente las cuentas que enfrentaba el Ministerio de Salud sobrepasaban la disponibilidad de
recursos. El esquema de financiamiento de la atencién primaria de salud se basé desde el principio en
el sistema de facturacion por atenciones prestadas en establecimientos municipales (FAPEM), el que

experimentd a su vez numerosa$ modificaciones para compatibilizar la eficiencia, contencién de
costos y la equidad en la atencién de salud.

Actualmente se estd implementando un nuevo sistema de capitacion prospectiva, que consiste
en el traspaso de recursos a los consultorios segiin la poblacion inscrita y con probabilidades ciertas de
hacer uso de la atencién médica, transfiriendo de esta forma al proveedor una parte del riesgo
financiero de la atencién de salud. Adicionalmente este sistema prospectivo va acompafiado de

compromisos de gestidn, que constituyen un instrumento con el cual la autoridad de salud puede
monitorear el funcionamiento y la eficiencia del sistema.

En términos generales, el grado de descentralizacién de la atencién primaria de salud en Chile
es parcial, en la medida que: los municipios no tienen autonomia sobre el drea programatica; no hay

flexibilidad de gestidn, y el municipio se transforma basicamente en un intermediario entre el nivel
central y los insumos y profesionales que operan en ¢l nivel local.

Sin embargo, el municipio tiene un grado de autonomia importante. .cn.lo,que,sc-:cﬁcr--a Ja
contratacion del personal vinculado con la atencién primaria de salud.

Por otra parte, hay seiiales de recentralizacion, ya que el nivel central ha procedido a inyectar
recursos a través de una modalidad centralizada asumiendo decisiones acerca de diversos aspectos
operativos. Con respecto al financiamiento, es cierto. que la ejecucién de la atencién primaria es
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altamente descentralizada, pero también es cierto que las transferencias de recursos a los municipios
no tienen margenes de discrecionalidad en cuanto a su utilizacién.

Finalmente, la comunidad_no cuenta con mecanismos de participacion formal que permitan
contribuir a la funcién de control —aunque a nivel informal- en algunas unidades productivas se han
creado consejos de desarrollo, que contribuven al ejercicio de-1a funcidn de control social.

En definitiva, el modelo chileno se identifica predominantemente como un modelo de

desconcentracidon administrativa en los municipios, donde su papel es basicamente de un intermediario
que sigue las directivas del nivel central.

6.2.6 Colombia : Conflictos entre la Descentralizacién y la Privatizacién

En Colombia el proceso de descentralizacion, en los tltimos 30 afios, ha ido evolucionando.
En la década del sesenta se procuraba lograr la desconcentracidn mientras que en la del noventa se
buscd la descentralizacidn — delegacidn y privatizacién de la prestacidn de servicios. Debido a que

mnguna de estas reformas fue efectuada en su totalidad, la situacién actual contiene elementos de
ambas fases.

La delegacion comenzd en los afios noventa cuando el Ministerio de Salud hizo obligatorio
transferir, en un periodo de cinco afios, los establecimientos, el personal y el presupuesto de atencidn

de salud primaria a las Municipalidades y la atencién de salud secundaria y terciaria a los Gobiernos
Provinciales (Departamentos).

La ejecucion del mandato fue entorpecida debido a factores como requisitos onerosos de

certificacion y recursos insuficientes para pagar el costo de la descentralizacion y sélo unas cuantas
municipalidades asumieron sus responsabilidades.

Con la Ley N° 60, expedida en 1993, se logra un avance en el proceso de descentralizacidn,
gracias a la cual las transferencias a los departamentos para salud y educacidén aumentaron
. significativamente (15% de los ingresos gubernameantales en 1993 a 24,5 % de 1996 en adelante).

Estas transferencias son administradas auténomamente en los Departamentos que han sido
certificados. Las transferencias a las Municipalidades para salud, educacidn y otros gastos en

infraestructura aumentaron del 15 % de los ingresos gubernamentales en 1994 al 17% en 1997, y se
esperaba que aumentasen a 22 % para el afio 2001

El problema principal de dichas transferencias es que guardan poca l'ClaClOI’I .con las
necesidades de salud locales o con el costo de lgs servicios.

(i) segregar el ﬁnancnamlento de servicios dc la prestacién de los mismos, (ii) fomentar la competenc1a
entre los proveedores de seguro y los proveedores de servicios, (iii) otorgar subsidios designados a los

pobres y (iv) asegurar la prestacién de servicios de salud a la poblacidn, independientemente de su
capacidad de pago.

6. Revision de otras Experiencias de Cogestion
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Se crearon dos planes de seguros para efectuar el nuevo enfoque: un plan de contribucién que

cubriria a los trabajadores remunerados e independientes y uno subsidiado para los pobres (con
subsidios directos para pagar un conjunto basico de servicios en atencion de salud).

El régimen de subsidiado serd administrado y financiado a_través de las Municipalidades, las
cuales seran responsables de (a) identificar a los beneficiarios pobres, (b) afiliar a los beneficiarios con
una compaiiia de seguros de salud piblica o privada (Adminsitradora del Régimen Subsidiado ~ ARS)
y (c) autorizar el pago de las primas a {a ARS.

Entre otras caracteristicas descentralizadas del sistema esta la delegacidn a los Departamentos
v Municipalidades de una serie de responsabilidades financieras, organizacionales y de personal,
donde los departamentos alcanzardn un mayor grado de autonomia que las municipalidades.

El avance més lento se registra en la administracién de personal ya que el espacio de
maniobra para la negociacidn de remuneraciones y condiciones de empleo ha sido casi inexistente.

A nivel de Departamento, los hospitales gubernamentales estin siendo transformados en
entidades auténomas aunque este proceso se ha visto obstaculizado por la falta de precision en cuanto
a quién pagaréa las deudas por pensidn y dentro de qué plazos, asi como por las condiciones, incluido el
estado de la infraestiuctura, en virtud de las cuales se transformaran los hospitales..

La caracteristica que distingue el modelo de descentralizacidn que esta siendo aplicado en
Colombia de los procesos en curso en otros paises de América Latina, es el hecho de que la
descentralizacion forma parte de una reforma integral del sector salud, que afecta no solamente la
reorganizacion institucional de ‘la provision del servicio sino también la modalidad de su
financiamiento, tanto en la provisién como en el aseguramiento.

En efecto, el elemento distintivo del caso colombiano es la presencia de un sistema

descentralizado de seguridad social en salud, que interrelaciona el aseguramiento con la gestion
territorial,

E!l origen del proceso de descentralizacion en Colombia es esencialmente politico. En el caso
especifico del sector salud, las motivaciones surgen principalmente del contexto de la
descentralizacién iniciada en 1986, que origind demandas en el nivel local de una mayor autonomia en
la gestion de los servicios de salud; de la percepcidn generalizada de incapacidad de los esquemas
centralizados de responder a las crecientes demandas sociales, y de la conviccién de que la -
descentralizacion de los servicios sociales constituia un mstrumento adccuado para el control de las
finanzas piblicas, al estimular una mayor eficiencia del gasto.

El proceso de descentralizacién de la salud en Colombia ha sido acelerado. En una primera
fase, en 1986, se descentralizd la inversién en infraestructura‘a nivel municipal. En una segunda fase,.a
partir de la reforma sectorial de 1990, se profundiza el proceso de descentralizacién asignando a los
municipios no solo la responsabilidad de la inversidn, sino también la prestacign y funcionamiento del
primer nivel de atencién en salud. En esta etapa se sitia la responsabilidad de la atencion de salud de
segundo y tercer nivel en el gobiemo departamental. La tercera fase se inicia con la Constitucién de
1991. En ella se establecen las bases del nuevo sistema de salud, que tiene como elementos centrales la
organizacién descentralizada de los servicios de salud por niveles territoriales y con participacién
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ciudadana, y la obligatoriedad de la seguridad social. Posteriormente, en 1993, se definieron las
competencias territoriales en todos los sectores, incluyendo el de salud, y la estructura de su

financiamiento, a la vez que se aprobd el nuevo sistema de seguridad social en salud, que entrd en
vigencia en diciembre de ese afio.

De esta manera, se establecen las bases del nuevo sistema de salud integrado por la gestion
territorial y el aseguramiento, con elementos explicitos en materia de equidad (universalidad -del
aseguramiento y de las acciones de salud pablica) y eficiencia (competencia, participacion del sector
privado). A grandes rasgos, la responsabilidad de la atencién de la enfermedad individual quedd

cubierta por el componente de aseguramiento, mientras que la atencidn colectiva quedd vinculada al
componente territorial

El caracter descentralizado del nuevo sistema de seguridad social se manifiesta en el hecho de
que el régimen subsidiado que garantiza la universalidad del aseguramiento al cubrir a las familias sin
capacidad de ingresos, es administrado y financiado a través de los municipios. ’

Es de corhpetencia de los municipios, a su vez: a) la identificacién de las familias
beneficiarias; b) la afiliacién de los pobres a una entidad promotora de salud (EPS), y c) la cotizacién

correspondiente a estos casos, a través de un subsidio otorgado por el municipio y complementado por
el fondo de solidaridad y garantia (FOSYGA).

Hay ciertos componentes de las competencias que se descentralizan automaticamente. Pero
esta fase de descentralizacién ha sido gradual, ya que se establecié un mecanismo de certificacion
mediante el cual los departamentos adquieren plena autonomia de gestion -traspasindoseles las

competencias sectoriales— cuando la entidad territorial retine los requisitos previstos para que pueda
asumir las responsabilidades descentralizadas.

Algo similar ocurre en el caso de los municipios, los que, ain cuando reciben
automaticamente responsabilidades y recursos (transferencias correspondientes a la participacién en
los ingresos corrientes de la nacién), deben acreditar ante el departamento respectivo un conjunto de
requisitos para obtener de este su "certificacion” de idoneidad y poder asi administrar los hospitales
del primer nivel y los recursos correspondientes del situado fiscal, tutelados hasta ese momento por el
departamento. El proceso ba avanzado mas 4gilmente en la certificacién de departamentos que de
municipios, de manera que la descentralizacién de los servicios de salud, al igual que en educacidn, es

mas "departamentalista” que "municipalista”, lo cual permite un mejor aprovechamiento de las
economias de escala regionales.

El financiamiento de la salud en los diversos entes territoriales estd ligado a un complejo
sisterna de transferencias de recursos desde el nivel central, de recursos propios, cofinanciacidn,
regalias petroleras y créditos. Entre las transferencias centrales, el situado fiscal constituye. la_fuente
mas importante de recursos para el departamento, y la Participacién en los Ingresos Corrientes de la
Nacién (PICN) para el municipio. Se trata de transferencias con directivas de gasto.

Con respecto a la autonomia, el modelo prevé otorgar tanto al municipio como a los
departamentos un alto grado de autonomia en los diversos espacios de decision: en el drea financiera,

en la organizacidn de los servicios y en la gestion de recursos humanos, salvo en despidos de personal,
materia que esta regida por la carrera administrativa.

6. Revision de otras Experiencias de Cogestidn
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Los hospitales, por su parte, refuerzan su autonomia institucional bajo una modalidad

empresarial, pero son de adscripcidn territorial y quedan obligados a rendir cuentas al departamento o

municipio. Se han realizado avances importantes en materia de antonomia en el nivel departamental y
moderados en ¢l municipal. .

En este ambito, el area donde se han producido menos avances corresponde la formacion de
un verdadero mercado de trabajo para el personal del sector salud, pues la adscripcion a la carrera
administrativa restringe la negociacidn, rigidiza los niveles salariales, dificulta la entrada y la
remacion, e impide el establecimiento de incentivos, en perjuicio de la administracidn del personal y
de las propios trabajadores. Con respecto a los hospitales, a pesar de que existia un plazo hasta junio

de 1994 para que éstos se convirtieran en empresas, a diciembre de 1996, a penas la mitad de ellos
habian operado esta conversion.

El proceso de descentralizacién colombiano representa,-junto con el argentino, uno de los
procesos mas radicales implementados en la regidn. El modelo colombiano se aproxima a una
devolucidn hibrida, dado que hay una entrega importante y amplia de competencias a los niveles
intermedio y local, acompafiada de una transferencia significativa de recursos y autonomia; si bien en
materia de recursos existe una alta dependencia del nivel central y en materia de autonomia, al tratarse
de un proceso en marcha, subsisten dreas en donde esta es atin limitada. Por ejemplo, sigue lenta la
transferencia de recursos del situado fiscal de los departamentos a los municipios para traspasarles la
responsabilidad plena de la admmnstracx()n de los recursos humanos.

Ademas, las transferencias se combinan con directivas de asignacidén que, constituyen

restricciones a la autonomia en el uso de los recursos ain cuando en la practica estas directivas se

eluden con facilidad. Por otra parte, 'se observa un proceso gradual de desconcentracion de funciones
financieras y administrativas en los hospitales.

Finalmente, la participacién de la comunidad en la toma de decisiones es moderada, pero el
modelo contempla la ampliacion de espacios de decisién para la comunidad.

En suma, se trata de un modelo de descentralizacidon acelerada que se caracteriza por ser
amplio, considerando el contenido de las competencias traspasadas (provisidn y aseguramiento) y los
niveles subnacionales involucrados (departamentos, municipios y, en forma mas incipiente, unidades,
de produccién); por darse en un marco de profundas e innovadoras reformas del sector tendientes a
modificar los mecanismos de asignacidén de recursos mediante una combinacion de subsidios a la

demanda y a la oferta, con un importante componente de equidad; y por conceder un 51gn1ﬁcat1vo
grado de autonomia a 1os niveles subnacionales.

~La revision de la experiencia colombiana indica quc a pesar de la coherencia interna del
modelo, persisten atin problemas de implantacidn.

6.3 CONCLUSIONES FINALES.

1. Existen experiencias variadas de desccntrahzacxon para la atencidn de salud en América

Latina.
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La mayoria de los paises estin experimentando con diversas modalidades de segregar
comprador y proveedor. Sin embargo la atencidén de salud sigue estando dominada tanto
en su financiamiento como en su produccién por el sector publico nacional

La descentralizacion se ha limitado en gran medida a la transferencia de aportes del

sistema del sector plblico desde el Gobierno Central a los niveles de Gobiemo
Subnacional. '

Los Gobiermnos Centrales han tendido a mantener la responsabilidad de la formulacion de
politicas, del financiamiento global, y del funcionamiento de centros de atencién médica
altamente especializado (oncologia), mientras que a los estados o provincias a menudo se
les ha conferido la responsabilidad de prestar la atencién hospitalaria secundaria y

terciaria y a las municipalidades la responsabilidad ‘de la atencién de salud primaria
(Colombia, Brasil, Chile y, en una menor medida, Bolivia).

En lo concerniente a la gestion de la fuerza laboral, el alcance de las reformas es modesto.

Su gestidn se encuentra centralizada. Las remuneraciones y las condiciones de empleo no

son controladas por gobiernos subnacionales o administradores de los establecimientos de
salud, sino por ¢l Gobierno Central.

Esto ha obstruido los esfuerzos realizados por fomentar la autonomia de gestién en el
nivel en que hay mdas probabilidades de impacto : en la unidad de salud indiviudal. Los

directores de los establecimientos de salud estatales por lo general tienen poco poder
sobre su fuerza laboral.

La mayoria de proveedores de atencion médica (estatales y redes de atencidon primaria)
sigue siendo financiada por asignaciones directas histéricamente-basadas -en un
presupuesto, ya sea a través de oficinas desconcentradas del Ministerio de Salud, o bien
por medio de transferenicas destinadas a los estados y municipalidades (en Bolivia, Chile

y México, y en Colombia a departamentos en los que la salud ain no ha sido
decentralizada). T

Las reglas de transferencia hacia subniveles politicos son generalmeuate complejas y la

ponderacidn poblacional es elevada. Luego estas transferencias pasan a ser la base para - -

que los gobiernos locales financien los servicios, lo que generalmente se realiza mediante

un enfoque presupuestario histérico basado en aportes que ignora la produccién y la
calidad.

Esta dependencia continua en el financiamiento basado en aportes no proporciona
incentivos para mejorar la eficiencia ni la cobertura.

Ademas, la entrada en escena de los gobiernos subnacionales ha hecho surgir nuevos
problemas de financiamiento. la descentralizacién de la salud generalmente se ha basado
en un continuo respaldo financiero del Gobiemo Central, pero éste no siempre ha estado
disponible. Ello causa el poco interés mostrado por parte de los gobiemos subnacionales
(en el caso de Colombia) para aceptar las responsabilidades de los servicios de salud en

6. Revisi6n de otras Experiencias de Cogestién

165



sus territorios, ya que la responsabilidad es transferida sin recursos adecuados para
ejecutarla ni la autoridad para administrar los costos.
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7. Los ministerios de salud han sido lentos en descentralizar temiendo perder sus
prerrogativas. Con el argumento de que los gobiernos subnacionales no son capaces de
absorber el traslado de servicios de salud ni de prestarlos, han impuesto requisitos de
certificacién complicados y a mendudo innecesarios, antes de autorizar que se
descentralice la prestacidn de servicios.

oy

Adicionalmente, con el argumento de que los gobiernos subnacionales no son capaces de
absorber el traslado de servicios de salud ni de prestarlos, han impuesto requisitos de
certificaciéon complicados y a menudo innecesarios, antes de autorizar que se
descentralice la prestacion de servicios. Ademas, nunca se pormenorizan dichos requisitos
de certificacién con respecto al contenido, fechas y proceso, sino que son dejados a la
interpretacién de los burdcratas del gobiemo central, lo cual crea gran espacio para
practicas y negociaciones discrecionales, como también para una interrupcidn del proceso
al haber un cambio de ministro u otras politicas.

&

RO

8. El resultado perverso de la descentralizacién parcial que se ha producido en muchos
paises de América Latina y el Caribe es que, a pesar de que se han delegado algunos
elementos de gestion financiera, la rendicidn de cuentas se ha dispersado. Los resultados
obtenidos hasta ahora no son consecuencias inevitables de la descentralizacién sino mas
bien de la forma particular en que el proceso se ha llevado a cabo en los paises

sy
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9. La evidencia sugiere que para mejorar la calidad de la atencion de salud se tendrd que ir
mas alla de delegar activos y personal a los Gobiernos Municipales o Intermedios. Es
posible que se requieran mas cambios en la funcién del sector publico, incluidos una
mayor participacién del sector privado en la prestacién de salud y un cambio en el
enfoque de financiamiento del gobiemo, pasando de los aportes a los resultados.

etk

& 10. En la mayoria de los paises, los procesos de descentralizacion del sector salud han sido
impulsados desde el nivel central y motivados por diversas consideraciones, no siempre
vinculadas a razones sectoriales. Las motivaciones predominantes de los procesos de
descentralizacion de la salud han sido de naturaleza econdmica y politica. Entre las
primeras, la bisqueda de una mayor eficiencia técnica en la provision del servicio ha sido
la principal motivacion. Respecto de las motivaciones politicas, han predominado
aquellas vinculadas a los objetivos de legitimacion politica, los cambios en la distribucién
3 del poder politico, y las crecientes demandas de democratizacion.

11l. En lo que conciemne a la secuencia y gradualidad de los procesos de descentralizacién de
la salud en América Latina, se observa una variedad de patrones. Por ejemplo, en algunos
casos la descentralizacién ha sido una imposicion (Bolivia y Chile).en Ja.cual .mediante
una ley y las reglamentaciones respectivas se descentralizan de una vez las competencias
en todos los niveles subnacionales, mientras que en otros casos las_jurisdicciones
participan de un proceso gradual en el cual la descentralizacidn se aplica selectivamente a
algunas de ellas en funcién del cumplimiento de determinados requisitos o bien en
esquemas opcionales o no obligatorios (México, 1983).

e
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Por otra parte, en algunos paises, las competencias se traspasan de una vez a los entes
subnacionales (Argentina, Bolivia, Chile, México), mientras en otros existe un proceso de

certificacién gradual que determina una profundizacién de las competencias traspasadas
(Brasil y Colombia)

12. De los casos resefiados, sobresale la heterogeneidad de las experiencias en cuanto a la

autonomia entregada y los niveles involucrados en el proceso.

La experiencia de los paises analizados sugiere que no existe un modelo tnico de
descentralizacion de la atencidn primaria de salud en la regidn, sino que existen
experiencias individuales en donde {a {nica tendencia comin a todos los paises que_es
posible apreciar es el reforzamiento de la funcidn reguladora; nonmativa y definidora del
nivel central respecto a la politica nacional de salud, v la tendencia a descentralizar la

gestion relacionada con la provision de los servicios de atencidn de salud en los niveles
subnacionales.

13. En cuanto a los niveles involucrados, se observa que los modelos implementados

comprenden principalmente los niveles intermedios y locales, y que el traspaso de
responsabilidades al nivel de la unidad productiva solamente se ha incorporado en forma
explicita y profunda en Argentina, con el modelo de autonomia hospitalaria, aunque

aparece en forma incipiente en Colombia con la transformacién de los hospitales publicos
en empresas sociales del Estado.

v

También se observa que, en general, los paises federales tienden a implantar modelos de
descentralizacién mas profundos, que se asemejan a modelos de devolucién, mientras que
los unitartos han tendido a implantar modelos menos radicales tipo principal/agente o de
desconcentracién. Las excepciones sou Colombis, cuyo proceso de descentralizacion
comprende una importante transferencia de recursos y de poder de decision a'las unidades
subnacionales, constituyendo de esa forma un modelo mas parecido a una devolucién, y -
el caso de México en el cual la descentralizacidn del periodo 1983-1995 tuvo el caracter
de desconcentracién parcial en el nivel intermedio. Sin embargo, este caracter se ha
modificado con el fin de transferir un mayor grado de autonomia y responsabilidades al
nivel estadual, tendiendo a configurar, tedricamente, un modelo de devolucién.

14. En el caso de los modelos de devolucidn, se trata siempre de situaciones hibridas. El

factor principal que reduce el grado de autonomia de los niveles subnacionales fo
constituye el excesivo grado de dependencia de los recursos del nivel central que

caracteriza a todos los paises, independientemente del grado de descentralizacién de la
ejecucion presupuestaria que, varia entre paises.

En general, en todos los paises, excepto en Argentina y en Brasil, los recursos humanos
constituyen el drea que se mantiene relativamente mds centralizada. En gran parte, ello

obedece al régimen de carrera administrativa al cual estdn sujetos los funcionarios del
sector.

15. Todos los modelos revisados son de tipo principal/agente, donde los niveles

subnacionales ~los agentes— siguen respondiendo al nivel central —l principal- por sus
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18.

19.

acciones, debido a una estructura de financiamiento dependiente de este y 2 la vinculacién
a nonmas € incentivos puestos por él.

En todos los sistemas de provision analizados, la administracién directa de los servicios
ha sido traspasada a niveles territoriales o no territoriales subnacionales, mientras que los

aspectos de regulacién, supervision 'y conduccién del sistema han permanecido
centralizados. :

Aparte de esta caracteristica comiin, las diversas condiciones socioeconémicas v.politico-
institucionales de cada uno de los paises, asi como las distintas motivaciones iniciales de
los procesos de reforma y las caracteristicas propias del sector salud, han llevado a
diferentes sisternas descentralizados de provisién: por sector, niveles involucrados,

mecanismos de traspaso de los recursos, grado de autonomia entregado en las principales
funciones, v, por intensidad de la participacién de la comuaidad.

Cabe destacar que no existe entre los diferentes tipos de modelos, un patrdn determinado
en relacidn con la participacion de 1a comunidad, pero en general la participacién de esta
en el proceso_de provisign, control o definicién de politicas de salud, es deficiente.

Existen, no obstante, casos donde al menos se han realizado esfuerzos de creacién de
organismos de participacién como en Bolivia y Brasil.

En general, los niveles de aproximacién y de adecuacion del aparato estatal a la sociedad
civil son ain insuficientes para propiciar la participacion ciudadana, particularmente en

los paises en que la descentralizacién se focaliza hacia niveles intermedios y en los casos
de municipios de gran dimensidn.

Finalmente, los mecanismos de representacién y de adopciénw~de-decisiones ~estatales
sobre gasto y aportes locales no favorecen la participacién ciudadana. Las experiencias de
participacion social en los procesos de asignacién estatal se.reducen.a.la.consulta. y-al

control, y se refieren exclusivamente al gasto, todo lo cual resta incentivos Yy
potencialidades a la participacion ciudadana.

En contraste con la provision estatal, las organizaciones sociales suelen fundarse en la
iniciativa y los aportes de sus miembros locales, haciendo asi a la participacién funcional
respecta a la eficiencia. Sin embargo los procesos —salvo tal vez en Brasil- no estan
incorporando sino marginalmente el potencial institucional que ello implica.

No haber logrado involucrar a los ciudadanos en las decisiones estatales que afectan
directamente a su ingreso seria en ultima instancia la principal explicacién de que la

descentralizacién no haya generado los resultados esperados en términos de
participacion ciudadana y eficiencia.
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