La descentralizaci n

del sector salud en Colombia
Una perspectiva desde
m ltiples mbitos

Este art culo analiza las caracter sticas del desarrollo institucional (pr) y la participaci n co-
munitaria (pC), como los principales componentes de la descentralizaci n del sector salud
en Colombia. Este an lisis se enmarca en el contexto de las reformas al sector salud que
buscan mejorar la prestaci n de servicios sanitarios. Se entiende la descentralizaci n co-
mo una pol tica p blica que interact a mucho con el entorno pol tico, social, econ mico
y administrativo. El estudio incluye tres estudios de caso desde la perspectiva de los
tomadores de decisiones en los mbitos local, regional y nacional donde se recolectaron
y procesaron datos cualitativos y cuantitativos. Los hallazgos sugieren que los tres muni-
cipios han progresado en ciertos aspectos de la descentralizaci n del sector salud, pero
que no cuentan con un avance integrado del pry la pc. El sistema pol tico ha desempe-
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ado un_papel importante en este proceso, pues el clientelismo influye en la calidad del
personal y en todo el proceso. La mezcla de descentralizaci ny privatizaci n tambi n cre
conflictos en la prestaci n de servicios.
Palabras clave: reforma del sector salud, desarrollo institucional, participaci n comu-
nitaria, privatizaci n, fallas del mercado, cualitativo, estudio de caso.

The Decentralisation of the Health Sector in Colombia
Seen from a Multiple Level Perspectives

This article analyses the characteristics of Institutional Development (ib) and Community
Participation (cp) as the main components of decentralisation of the health sector in Co-
lombia. This analysis is framed in the context of health sector reforms that seek to improve
the provision of health services. Decentralisation is understood as a public policy, which
interacts strongly with the political, social, economic and administrative environment. The
study involved three case studies and the perspective of the regional and national deci-
sion-makers in which qualitative and quantitative data were gathered and processed. The
findings suggest that the three municipalities have progressed in some aspects of the de-
centralisation of the health sector, but they do not have an integrated development of b
and cp. The political system has played an important role in this process, in which the
patronage system influences the quality of the staff and the whole process. The mixture of
decentralisation and privatisation has also created conflicts in the provision of services.

Keywords: health sector reform, institutional development, community participation,
privatisation, market failures, qualitative, case study.

INTRODUCCION

Colombia est dividida en 32 departamentos y en el a o 2000, ten an 1 080 mu-
nicipios clasificados en siete categor as de acuerdo con su desarrollo econ mico y
social (Rep blica de Colombia, 1993). Los municipios m s desarrollados (las ciuda-
des m s grandes son Bogot , Medell n y Cali) estaban en el nivel E (0.5%), las otras
ciudades grandes estaban en el nivel 1 0 2 (2.8%). Los municipios medianos esta-
ban en el nivel 3 (5.4%) 0 4 (11.5%) y los municipios m s peque 0sy m s pobres
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estaban en el nivel 5 (32.4%) 0 6 (46.2%) (Rep blica de Colombia, 2000; Asociaci n
Nacional de Secretar as de Salud, 2000).

En algunos pa ses de Am rica Latina, la descentralizaci n del sector salud forma

parte de una reforma m s amplia de este sector y de la modernizaci n del Estado.

sta promueve la descentralizaci n institucional y territorial como un medio para
que haya competencia en el sector p blico y se est consciente del control de cos-
tos, as como para desarrollar un nuevo papel del Estado (Bossert et al., 2000a;
Haggard, 1999). Rojas (1999) sugiere que casi todos los pa ses latinoamericanos
han adoptado un proceso de descentralizaci n del Estado o de algunos servicios
p blicos, como salud y educaci n. Por ejemplo, Colombia, Argentina, Bolivia, Brasil,
Venezuela, Chile y Ecuador han creado un marco constitucional que redistribuye
los recursos y las responsabilidades entre los diferentes mbitos de gobierno. Asi-
mismo, la descentralizaci n ha ocurrido al mismo tiempo que la designaci n de los
alcaldes mediante elecci ny ya no por nominaci n directa. Por lo tanto, hacia me-
diados de la d cada de 1990, pr cticamente todos los pa ses de Am rica Latina ele-
gan a sus alcaldes (Rojas, 1999; Montiel, 1998; Nickson, 1995).

Hist ricamente Colombia hab a operado un Estado centralizado, pero a fines de
lad cada de 1980 y principalmente con la Constituci n Nacional de 1991 (Rep blica
de Colombia, 1991), el gobierno introdujo un proceso de descentralizaci n del Es-
tado como resultado de las fuerzas pol ticas, sociales, administrativas y fiscales in-
ternas, as como siguiendo los requisitos de los programas de ajuste estructural
convenidos con el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo, que
promov an la descentralizaci n como una pol tica p blica apropiada para mejorar
la eficiencia y la efectividad del Estado, a fin de ampliar la cobertura, el acceso y la
calidad de los servicios p blicos. En Colombia, la descentralizaci n comenz en el
sector salud y luego en otros servicios p blicos, tal como la educaci n, a fin de
construir o mejorar la capacidad institucional en los municipios e involucrar a la
comunidad en la resoluci n de problemas p blicos. La devoluci n ha sido la prin-
cipal forma de descentralizaci n; la primera elecci n de autoridades municipales
y regionales se realiz en 1988 (Casta eda et al,, 1999; Burki et al., 1999; Gastor,
1995; Collins et al.,, 2000). La descentralizaci n del sistema de salud colombiano ini-
ci en 1990, cuando el gobierno emiti la Ley 10, mediante la cual se transfer an las
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responsabilidades de la prestaci n de servicios de salud a los gobiernos municipa-
les y departamentales, sin importar su categor a social y econ mica. Para otorgarles
la certificaci n como entes descentralizados, los municipios y departamentos ten an
que cumplir varios requisitos administrativos. El gobierno central dirige, regula y
controla el sistema, as una nueva legislaci n (Ley 100 y Ley 60 de 1993, Ley 715 de
2001) fortaleci el proceso de descentralizaci n. En el cuadro 1 puede apreciarse
la distribuci n de las funciones de la salud p blica, la prestaci n de servicios y la
administraci n de los subsidios para salud seg n la legislaci n.

CUADRO 1. COMPETENCIAS EN SALUD DE LOS TRES NIVELES DE GOBIERNO

Gobierno central

Gobierno departamental

Gobierno municipal

e Formular politicas de salud publica,
prestacion de servicios, poblacion
objetivo de los subsidios y un sistema
de informacién sobre salud.

* Establecer las prioridades del Plan
de Atencion Bésica de Salud.

¢ Adoptar y proporcionar las vacunas
para el plan de inmunizacién.

* Proporcionar asistencia técnica a los
departamentos.

¢ Distribuir y controlar los recursos
financieros.

* Realizar la vigilancia nacional y el con-
trol de la salud publica y la prestacion
de servicios.

* Proporcionar servicios de salud alta-
mente especializados en conjunto
con otras agencias.

¢ Adoptar e implementar politicas
de salud publica, prestacion de servi-
cios y distribucion de recursos.

* Formular el Plan de Atencién Bésica
de Salud departamental.

* Administrar la red de servicios de salud
por regiones y prestar servicios
de salud de segundo y tercer nivel.

* Realizar la vigilancia departamental
y el control de los servicios de salud,
los problemas de salud publica
y los recursos.

* Proporcionar asistencia técnica
a los municipios.

¢ Otorgar registro legal a las institu-
ciones de salud.

¢ Implementar el sistema de informacién
de salud.

e Distribuir y controlar los recursos
del Régimen Subsidiado.

* Adoptar e implementar politicas
de salud publica, prestacion de servi-
cios y asignacion de subsidios
ala poblacion objetivo.

 Formular y cumplir el Plan de Atencion
Basica de Salud: programas preventivos|
y de promocion de la salud.

* Prestar servicios de salud a la comuni-
dad mediante instituciones de su pro-
piedad o contratadas por el municipio.

o Realizar la vigilancia y el control de la
salud publica, y de los servicios presta-
dos por las organizaciones sanitarias.

* Promover la creacién de organiza-
ciones comunitarias para participar
y controlar la calidad de los servicios.

¢ Implementar el sistema de infor-
macion sobre salud.

* Llevar a cabo la encuesta del Sistema
de Identificacion de Beneficiarios
de Subsidios (sisBeN) y crear una base
de datos de la poblacion de acuerdo
con la categoria social y econémica.

* Asignar los subsidios a la poblacion
pobre.

o Contratar la prestacion de servicios
para la poblacién pobre incluidos en
el esquema de subsidios.

Fuente: Ley 10 de 1990, Ley 60 de 1993 y Ley 715 de 2001.
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Para cumplir estas funciones, los municipios deben desarrollar la capacidad ins-
titucional que les permita administrar los recursos mejorando la eficiencia, la efec-
tividad, la cobertura y la calidad de los servicios de salud. Tambi n deben estable-
cer los mecanismos para lograr una participaci n efectiva de la comunidad en todo
el proceso de prestaci n 'y control de los servicios de salud. Sin estos requisitos, es
dif cil implementar el proceso de descentralizaci n.

Entendida como pol tica p blica, la descentralizaci n es una acci n que lleva a
cabo el gobierno a fin de abordar un problema (Dye, 1972), lo cual genera una red
de interrelaciones entre distintas actividades, sectores y organizaciones (A. Vargas,
1999; Anderson, 1995; Jenkins, 1978; Hill, 1997). Por ello, su implementaci n es
compleja y requiere la participaci n, coordinaci ny negociaci n entre los distintos
actores y sectores involucrados (Ayee, 1994; Walt, 1994; Webb y Wistow, 1982; Pow-
ell, 1999; Grindle y Thomas, 1991; Hogwood y Lewis, 1997; Pressman y Wildavsky,
1973). La descentralizaci n implica que el gobierno central transfiere el poder
pol tico, los recursos, la toma de decisiones y la administraci n a organismos tales
como agencias locales, unidades subordinadas de gobierno, corporaciones p bli-
cas semiaut nomas, el gobierno local u organizaciones comunitarias (Cheema y
Rondinelli, 1983; Rondinelli, 1990; Collins y Green, 1993; L pez, 1995). En conse-
cuencia, se requiere que los niveles subnacionales fortalezcan su Desarrollo Insti-
tucional (p1) y los mecanismos de Participaci n Comunitaria (pc). El brimplica crear
y fortalecer la capacidad de las instituciones u organizaciones para generar, asignar y
usar los recursos humanos y financieros de manera eficiente y efectiva, a fin de lograr
los objetivos p blicos (Buyck, 1998; Montiel, 1998; Esman, 1998; Paul, 1998). La pc
implica un proceso mediante el cual la comunidad participa en la planeaci n, eje-
cuci n, evaluaci ny decisi n de problemas p blicos que afectan a los individuos
y ala comunidad (Penagos, 1994; World Bank, 1996; lvarez et al., 2001; Kahssay y
Oakley, 1999; Nelson y Wright, 1995; Muller, 1991; Krishna et al., 1997). Desde
1990, el gobierno colombiano ha emitido leyes para transferir las responsabilidades
del gobierno central a los gobiernos regionales y municipales, principalmente en
materia de salud (Rep blica de Colombia, 1990, 1993a, 1993b).

Existen algunos estudios emp ricos que se han enfocado en diferentes aspectos
del sector salud y en la reforma del Estado en Colombia. Por ejemplo: @) descen-
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tralizaci n del Estado y el gobierno local (World Bank, 1995; Angell et al., 2001);
b) cambios en los recursos financieros para la salud (J. E. Vargas, 1997; Bossert
et al., 2000a; pNp y PNUD, 1999); ¢) descentralizaci n del sector salud (La Forgia y
Homedes, 1992); d) recursos humanos para la salud (Superintendencia Nacional
de Salud, 1996); e) participaci n comunitaria y ciudadana (Forero e Hidalgo, 1997;
Mosquera et al., 2001), yf) Sistema de Seguridad Social para la Salud (Bossert et al.,
1998; Cardona et al., 1999; Ministerio de Salud de Colombia, 2001a; Herrera, 1999; C s-
pedes et al, 2000; Mart nez et al.,, 2001; Plaza et al.,, 2001; Casta o et al., 2001; Silva
et al., 2002). Sin embargo, ning n estudio ofrece un an lisis integral del desarrollo
institucional y la participaci n comunitaria, ni de la relaci n entre ellos, ni en refe-
rencia al nivel social y econ mico de los municipios. Por lo tanto, el objetivo de esta
investigaci n fue llevar a cabo dicho an lisis integral de la descentralizaci n del sec-
tor salud en t rminos del desarrollo institucional y la participaci n comunitaria y su
relaci n con la categor a de los municipios.

El marco anal tico adoptado para este estudio implica el an lisis de varias di-
mensiones del desarrollo institucional, tales como: efectividad de las principales
entidades administrativas de salud en el mbito municipal, calidad y cantidad de los
recursos humanos, el Sistema de Informaci n sobre Salud (s15), el proceso de plani-
ficaci n, la oferta de servicios de salud, la poblaci n afiliada al Sistema de Seguridad
Social en Salud (ssss), el sistema de garant a de la calidad, y el sistema de vigilancia
y control. La participaci n ciudadana inclua el n mero y los tipos de organizacio-
nes comunitarias, su funci n en la toma de decisiones sobre problemas de salud y
los problemas que enfrentan para participar. Se utiliz un enfoque cualitativo, que
incluy tres estudios de caso desde la perspectiva de los tomadores de decisiones
en salud en el mbito local, regional y nacional. Este estudio trata de contribuir al
debate nacional e internacional sobre las reformas del sector salud y espec ficamen-
te al proceso de descentralizaci n.

METODOLOGIA

Se seleccionaron tres municipios con distintos niveles sociales y econ micos como
estudios de caso para entender ¢ mo se relacionaba el progreso de la descentrali-
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zaci n con la categor a del municipio. Este enfoque permiti reunir datos tanto
cualitativos como cuantitativos de distintas fuentes. EI municipio A (ma en el nivel
1) tiene mayor desarrollo econ mico y social que el municipio B (MB en el nivel 4)
y ste tiene m s que el municipio C (Mc en el nivel 6). Presentan diferencias en t r-
minos del tama o de la poblaci n, su distribuci n rural o urbana, las actividades
econ micas, algunos indicadores sociales y la infraestructura de salud (cuadro 2).
Adem s, en Ma y MB la gente tiene mejores medios de transporte y acceso geogr fico
m s f cil a todas las instituciones de salud que en el Mmc, donde casi todas las perso-
nas tienen que viajar desde el campo hasta la ciudad ya sea caminando o en caballo.

Se entrevist a 17 personas en el mbito municipal, incluidos el alcalde, el secre-
tario de salud del municipio, miembros del personal del Departamento de Salud

CUADRO 2. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LOS MUNICIPIOS

Caracteristicas MA« MB? MCe
Nivel social y econémico 1 4 6
del municipio

Afio en que se certific

€OMO municipio 1992 1996 1992
descentralizado

Poblacion (en 2000) 232 365 42 255 7225
Hombres 51.6% 48.9% 51.3%
Mujeres 48.4% 51.1% 48.7%
Urbanos 95% 1% 28%
Rurales 5% 29% 72%
Principal actividad

econémica Industria y comercio Horticultura, Industria Agricultura

Tasa de analfabetismo

25%

43%

9%

NUmero de institu-
ciones de salud

9 hospitales con 240 camas,
240 centros de salud (1.03
camas/1 000 personas)

2 hospitales con 105 camas,
15 centros de salud
(2.48 camas/1 000 personas)

1 hospital con 6 camas,
3 centros de salud rurales
(0.83 camas/1 000 personas)

Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Cobertura de acueducto 100 95 100 65 79 47
Cobertura de
alcantarillado 100 90 97 14 100 45
Cobertura de electricidad 100 90 100 99 100 96
Cobertura de teléfono 100 90 95 40 85 10

Fuente: 2 Oficina de Planeacion Regional de ma, 2000. ® Oficina de Planeacion Regional de Antioquia 2000. ¢ Plan de Salud Mu-

nicipal de mc 2001-2003.
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CUADRO 3. NUMERO DE ENTREVISTADOS EN LOS TRES ESTUDIOS DE CASO

Entrevistados MA MB MC Total
Entrevistados de la administracion municipal 6 6 5 17
Representantes de las organizaciones
comunitarias 17 15 12 44

(dos grupos (dos grupos (dos grupos (seis grupos
de foco) de foco) de foco) de foco)

Fuente: Datos del presente estudio.

Municipal y de la Oficina de Planeaci n Municipal, directores de hospitales priva-
dos y p blicos, as como representantes de las compa as de seguros. Adem s, 44
representantes de organizaciones comunitarias (que deb an ser miembros de su
junta directiva) participaron en los grupos focales, dos en cada municipio con 6 a
9 personas en cada grupo (cuadro 3). Adem s, se entrevist a 8 encargados de tomar
decisiones de las autoridades de salud regional (departamentos de Antioquia, Caldas
y Risaralda, donde se ubican los tres municipios) y seis del Ministerio de Salud y la
Oficina de Planeaci n Nacional. Se dise  y prob un protocolo de estudio de caso,
gu as con preguntas abiertas tanto para entrevistas individuales como colectivas y
un cuestionario con preguntas cerradas, a fin de garantizar la validez y la confiabili-
dad. A los entrevistados se les contact por fax y luego por tel fono, para obtener
su consentimiento personal. A los representantes de las principales organizaciones
comunitarias se les contact por medio de la oficina municipal de desarrollo comu-
nitario, por correo o por tel fono.

Las entrevistas tanto individuales como colectivas fueron grabadas y luego se
transcribieron cuidadosamente y se imprimieron para analizarlas. Se utiliz un an -
lisis cualitativo basado en el proceso de codificaci n (Glaser y Strauss, 1967; Miles
y Huberman, 1994; Yin, 1994), que se resume de la siguiente manera:

a) An lisis individual de cada municipio involucrado:
* Preparaci nde latranscripci n de las entrevistas individuales y colectivas.
* Examen cuidadoso de los datos de cada entrevista e identificaci n de ora-
ciones clave para cada dimensi n del pry la pc.
* Asignaci ndec digos (codificaci n abierta) con palabras clave y oraciones ele-
gidas por el investigador, o citas textuales (Ap ndice 1, n mero de ¢ digos).
* Comparaci nyagrupamiento de los ¢ digos y conceptos de acuerdo con
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temas (por ejemplo, dimensiones de pry pe), lo que permiti - generar cate-
gor as descriptivas (codificaci n axial).
* Realizaci n de comparaciones entre categor as descriptivas, lo que llev a
generar categor as anal ticas (codificaci n selectiva).
b) Identificaci n de diferencias y semejanzas entre los municipios.
¢) An lisis de las entrevistas a los encargados de tomar decisiones de los mbi-
tos regionales y nacionales utilizando el mismo proceso de codificaci n.
d) Presentaci ny discusi n de los hallazgos preliminares con los entrevistados
a fin de garantizar su validez.

Los principales hallazgos se presentan usando el “enfoque de descripci n de ca-
sos”, el cual permite analizar los datos y presentar los hallazgos basados en el marco
anal tico definido previamente (Plaza et al., 2001). Por tanto, los conceptos obteni-
dos se presentan basados en las dimensiones de desarrollo institucional y partici-
paci n ciudadana adoptadas para este estudio. Tambi n se usaron en la entrevista
preguntas cerradas, con la escala Likert, a fin de obtener opiniones m s concretas
sobre aspectos muy espec ficos, y sus hallazgos se presentaron como ndices. En las
notas al pie se incluyen algunas “citas textuales o ¢ digos en vivo” como apoyo para
los conceptos o las categor as analizadas.

RESULTADOS

DESARROLLO INSTITUCIONAL

El cuadro 4 muestra las principales entidades administrativas en el mbito munici-
pal. Los entrevistados de los tres municipios clasificaron por separado su efectivi-
dad y se obtuvo un ndice promedio para cada entidad.

La Direcci n de Salud Municipal administra mayoritariamente la prestaci n de
servicios de salud, asigna subsidios a los pobres, vigila y controla las organizaciones
sanitarias, y promueve y organiza a la comunidad para que participe en problemas
de salud. El Fondo de Salud Municipal es responsable de administrar todos los re-
cursos para la salud, el Consejo Municipal de Seguridad Social en Salud dirige las
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CUADRO 4. EFECTIVIDAD DE LAS PRINCIPALES ENTIDADES
ADMINISTRATIVAS

Organismos administrativos MA MB MmC
Direccién de Salud Municipal (Dsm) 3.6 23 15
Fondo de Salud Municipal (Fsm) 19 14 1
Consejo Municipal de Seguridad Social en Salud
(cmsss) 0 0 0
Administradoras del Esquema de Subsidios (ags) 4 25 4
Empresas Promotoras de Salud (eps) 2 34 35

Fuente: Entrevistas en el dmbito municipal. 5: Muy efectivo; 4: Efectivo; 3: Moderado; 2: Ineficaz; 1: Muy ineficaz; 0: No existe.

pol ticas p blicas de salud municipal, las Administradoras del R gimen Subsidiado
son compa as privadas que tienen que proveer servicios a personas incluidas en
el esquema de subsidios mediante contratos con el gobierno municipal, y las Em-
presas Promotoras de Salud son compa  as de seguros m dicos p blicas y privadas
que administran el R gimen Contributivo del sistema de seguridad social. Los hallaz-
gos sugieren que casi todas estas entidades obtienen niveles bajos de efectividad
en el cumplimiento de sus funciones principales ( ndices de 1.0 a 3.5); el cMsss no
existe y las principales razones para no establecerlo son las siguientes: @) la falta de
liderazgo de la Direcci n de Salud municipal y de la prestaci n de servicios, y b) la
falta de apoyo pol tico por parte del gobierno municipal.

La perspectiva de las autoridades regionales y nacionales de salud revel que
ciertos municipios han progresado en la implementaci n de algunos aspectos de la
descentralizaci n; sin embargo, en muchos municipios la Direcci n de Salud Mu-
nicipal no ten a la capacidad t cnica apropiada para cumplir sus obligaciones.” Los
municipios no han tenido un apoyo pol tico constante para desarrollar una infraes-
tructura administrativa adecuada. Adem s, el Ministerio de Salud no ha tenido la capa-
cidad suficiente para proporcionar apoyo t cnico a todas las regiones y municipios.

Recursos humanos. El cuadro 5 muestra que MA y MB tienen m s personal en la
Direcci n de Salud Municipal y que los aspectos pol ticos parecen ser los criterios
m s importantes para nombrar a los gerentes de salud. En Mc, parece que existe un

% “Los municipios carecen de la capacidad institucional para asumir las funciones asignadas” (IN-p). “Los mu-
nicipios han creado la Secretar a de Salud Municipal y el Fondo de Salud Municipal, pero no tienen la capaci-
dad para emprender la descentralizaci n” (gc-2).
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CUADRO 5. CRITERIOS PARA RECLUTAR Y NOMBRAR PERSONAL
PARA LA DSM Y ALTOS FUNCIONARIOS DE LOS HOSPITALES

Municipios MA MB MC
Namero de miembros del personal 12 4 2
Criterios para reclutar personal
* Experiencia en la gestion de salud 25 32 37
¢ Antecedentes profesionales (cv) 3.0 3.0 37
¢ Relacién con el alcalde 4.5 42 37
¢ Relacion con el Consejo Municipal 4.0 36 37
* Presion de los partidos politicos 42 4.0 33
¢ Experiencia de trabajo con las comunidades 1.9 26 27

Fuente: Entrevistas en el dmbito municipal. 5: Muy importante; 4: Importante; 3: Neutral; 2: No es importante; 1: Muy poco
importante.

equilibrio entre criterios administrativos y pol ticos. La experiencia de trabajo con
las comunidades no importa mucho en los tres municipios.

El clientelismo ha afectado el reclutamiento de personal en los tres municipios,
cosa que ha provocado una falta de personal calificado y altas tasas de rotaci n.* To-
do el personal de la Direcci n de Salud Municipal ha cambiado con frecuencia. Pero
una legislaci n reciente exige que los directores de los hospitales p blicos sean
nombrados cada tres a os siguiendo criterios t cnicos. Por tanto, los actuales di-
rectores de esos hospitales son profesionales de la salud con capacitaci n y expe-
riencia considerable en la gesti n del cuidado de la salud. Sin embargo, algunos
miembros del personal de la Direcci n de Salud Municipal involucrados en la toma
de decisiones carecen de la capacitaci n adecuada en materia de salud.

Los hospitales p blicos descentralizados se convierten en “empresas sociales
del Estado” y se les confiere el estatus de hospitales aut nomos. En los tres muni-
cipios, el n mero de personal que atiende a los pacientes y proporciona servicios
preventivos en zonas rurales ha disminuido sustancialmente, en especial enfermeras,
m dicos y dentistas. Al mismo tiempo, el n mero del personal administrativo ha
aumentado a fin de implementar procedimientos administrativos como facturaci n,

3 “El personal que proviene de disciplinas distintas de la salud, sin capacitaci n en estos temas, ha hecho
m s dif cil implementar la descentralizaci n” (gr-1). “Algunos secretarios de salud municipales no tienen el per-
fil acad mico adecuado para el puesto; por ejemplo, uno de ellos estudi  asuntos agr colas, no sanitarios” (gc-1).
“Al personal de salud municipal lo despiden muy seguido. Algunos los cambian cada seis meses. No hay conti-
nuidad en el proceso” (Ec-1).
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CUADRO 6. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL PROCESO

DE PLANEACION

MA

MB

MC

Perspectivas
regional
¥y nacional

Desde 1997, la planeacion sa-
nitaria ha sido parte de la ges-
tion municipal. Se cre6 un
consejo de planeacion munici-
pal intersectorial. En 2000, el
municipio tenia los principales
planes municipales.

El proceso de planeacion en el
municipio atn es débil. En
2000, el municipio no tenia
planes de salud municipales.
Las autoridades actuales estin
iniciando un proceso de pla-
neacién basado en la partici-

La falta de proceso de planea-
cion ha sido una debilidad de
la administracién municipal.
Empez6 en 2001, y estan par-
ticipando varios sectores.

El proceso de planeacion en el
ambito municipal ha sido dé-
bil, y ha estado vinculado a la
falta de un sis y a la falta de
personal capacitado.

pacion.

Fuente: Entrevistas en los ambitos municipal, regional y nacional.

auditor as y monitoreo interno. La mayor a del personal tiene contratos cortos (de
tres o seis meses) y recibe salarios bajos.

La perspectiva de los encargados de tomar decisiones en los mbitos regional y
nacional coincide con los hallazgos previos de que la Direcci n de Salud Municipal
no cuenta necesariamente con personal calificado porque el alcalde nombra a estos
empleados basado en criterios clientelares.* Adem s, casi todo el personal de las
autoridades de salud municipales tiene contratos de corto plazo.” Por tanto, el per-
sonal capacitado mediante los programas de asistencia t cnica pronto es despedi-
do y se nombra personal nuevo.

El proceso de planeaci n ha sido una debilidad en los tres municipios. Comen-
z recientemente enfoc ndose en la participaci n. Parece que ma ha progresado
m s que MB y que Mc (cuadro 6). Igualmente, los tres municipios enfrentan limita-
ciones parecidas en el proceso de planeaci n, como la falta de capacitaci n®y con-
tinuidad en el personal, la falta de asistencia t cnica, reducci n del presupuesto
municipal y la falta de sistemas de informaci n adecuados.

El cuadro 7 muestra un resumen de lo encontrado en relaci n con la calidad del

4 “Algunos secretarios de salud municipales no tienen el perfil acad mico adecuado para el puesto; por
ejemplo, uno de ellos estudi asuntos agr colas, no sanitarios” (Ec-1). “La mayor a de los secretarios de salud
municipal no han podido entender el proceso de descentralizaci n del sector salud” (Ec-3).

> “Al personal de salud municipal lo despiden muy seguido. A algunos los cambian cada seis meses; por
ejemplo, a los coordinadores del Plan de Atenci n B sico de Salud” (gc-1).

¢“La falta de conocimiento relacionado con la planeaci n de asuntos de salud es la raz n por la que el pro-
ceso de planeaci nesd bil” (Eic-4).

182 Gestion y Politica Publica VOLUMEN XVI « NUMERO 1 « | SEMESTRE DE 2007




EXPERIENCIAS RELEVANTES

CUADRO 7. CALIDAD DEL SISTEMA DE INFORMACION SOBRE SALUD
Y EFECTIVIDAD DEL SISTEMA PARA GARANTIZAR LA CALIDAD

Municipio
MA MB MC
indice promedio de calidad del sistema de informacién® 27 3.0 34
indice promedio de efectividad del sistema de garantia 3.6 37 33
de calidad®

Fuente: Entrevistas en el dmbito municipal. 2 5: Muy bueno; 4: Bueno; 3: Moderado; 2: Malo; 1: Muy malo; NA: No esta disponible.
® 5. Muy efectivo; 4: Efectivo; 3: Moderado; 2: Inefectivo; 1: Muy inefectivo; 0: No existe.

Sistema de Informaci n sobre Salud (s15) y la efectividad del sistema para garanti-
zar la calidad. Este sistema a n es limitado en los tres municipios. Parece que mMc
tiene informaci n de mejor calidad que MB y Ma. Los encargados de tomar las deci-
siones regionales y nacionales coinciden en afirmar que el Ministerio de Salud ha
introducido cambios frecuentes en la legislaci n relacionada con el Sistema de In-
formaci n en Salud y, cuando se implementa alg n sistema de informaci n, se
aprueban leyes nuevas y los municipios pierden los recursos que hab an invertido.
Adem s, los tres municipios carecen de equipo suficiente y personal capacitado
para implementar el sistema.

En los hospitales de los tres municipios, la implementaci n del sistema de
garant a de calidad comenz en 1997-1998. El ndice promedio de efectividad
de este sistema es moderado en los tres municipios (3.3-3.7). Los hospitales se ven
obligados a sobrevivir financieramente y, en la pr ctica, el sistema para garantizar la
calidad ocupa un lugar secundario.” De acuerdo con los encargados regionales y
nacionales de la toma de decisiones, el Ministerio de Salud ha logrado crear un
marco legal, y los hospitales p blicos y privados han comenzado a implementar
este sistema, espec ficamente la legislaci n relacionada con los “requisitos b sicos
para prestar servicios”.

El sistema de vigilancia y control es muy limitado en los tres municipios.
La efectividad de las entidades que realizan esas actividades es muy baja en MA y MB.
S lo el Ombudsman muestra mejor efectividad en Ma. En mc, esas entidades no han
logrado ninguna efectividad (cuadro 8).

7 “El hospital ha tenido la intenci n de implementar el sistema para garantizar la calidad, pero la condici n
econ mica de esta instituci n no ha permitido que el proceso sea continuo. La administraci n del hospital est
centrada en los servicios que cobra para sobrevivir econ micamente y pagar los salarios” (cis-3).
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CUADRO 8. EFECTIVIDAD DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL

Entidades de vigilancia y control MA MB MC
Superintendencia Nacional de Salud 22 1.1 0
Secretaria de Salud Regional 2.0 0 0
Ombudsman 45 0.5 0
Veeduria ciudadana 3.0 0.5 0
Asociaciones de usuarios 0 0.6 0
indice promedio de las entidades de vigilancia y control 23 0.5 0

Fuente: Entrevistas en el ambito municipal. 5: Muy efectivo; 4: Efectivo; 3: Moderado; 2: Inefectivo; 1: Muy inefectivo; 0: No
existe.

La perspectiva de los encargados de tomar las decisiones en los mbitos regio-
nal y nacional revel que la centralizaci n de la Superintendencia Nacional de Sa-
lud ha dificultado abordar las quejas de los usuarios y aplicar sanciones contra las
entidades de salud que no han obedecido su mandato legal ®

Afiliaci n al Sistema General de Seguridad Social en Salud (56sss). El cuadro 9
muestra que en MA s 1o 8% de la poblaci n est incluida en el r gimen subsidiado
y no hab a datos sobre la poblaci n afiliada al r gimen contributivo, porque las Em-
presas Promotoras de Salud p blicas y privadas no proporcionan informaci n sobre
sus afiliados. En MB y MC un alto porcentaje (28 a 29%) de la poblaci n no est afilia-
da. Adem s, en los tres municipios existen varias compa  as de seguros, lo que da a
la gente libertad de elegir.

Adem s, en los tres municipios, los principales logros del sGsss son los siguien-
tes: mejora en el acceso de los miembros m s pobres de la poblaci n a los servicios
de salud mediante la afiliaci n al sGsss;” mayor oportunidad para que la poblaci n
elija la Empresa Promotora de Salud y los hospitales; mejor desarrollo administra-
tivo y rendici n de cuentas por parte de los hospitales p blicos.

% “La vigilancia y el control est n muy limitados en el municipio e incluso en todo el sistema de salud” (gu-
2). “No conozco ninguna actividad realizada por las entidades que deben vigilar y controlar el sistema de salud”
(e1c-1). “La Superintendencia Nacional de Salud no es capaz de controlar al sector privado y abordar las quejas
de los usuarios y de otras organizaciones, porque todo mundo est en Bogot . Est muy centralizado” (E1-3).

? “Creo que el acceso de los pobres a los servicios de salud ha mejorado bastante” (gic-1). “Hace no mu-
cho, nadie hubiera imaginado que un campesino muy pobre del pueblo de Anor , un municipio pobre, pudie-
ra usar los servicios privados en la cl nica Las Am ricas, uno de los hospitales de lujo de la ciudad” (en-2). “La
tarjeta de identificaci n de afiliaci n al Sistema de Seguridad Social en Salud es como un pasaporte para tener
acceso a los servicios de salud” (EiB-2).
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CUADRO 9. POBLACION AFILIADA AL SGSSS EN LOS TRES MUNICIPIOS
EN EL ANO 2000

Tipo MA MB MC

de esquema 2000 % 2000“ % 2000 %
Régimen contributivo Sin datos — 22324 53 951 13
(RC)
Régimen subsidiado (rs) 17 975 8 7753 18 4243 58
No afiliados Sin datos — 12148 29 2031 28
Total 232365 42225 100 7225 100
Numero de compaiiias 12 6 3
de seguros

Fuente: 2 Plan de Desarrollo Municipal 2000. ® Plan de Salud Municipal 2001.

En lo que se refiere a prestaci n de servicios, se ha construido nueva infraes-
tructura privada (hospitales y centros de salud) en ma y MB, y los hospitales p blicos
han aumentado o mejorado su infraestructura para proporcionar servicios curati-
vos. Los tres municipios proporcionan una gama semejante de atenci n primaria
en salud de acuerdo con el Plan Obligatorio de Salud. ma tambi n proporciona
atenci n de segundo nivel y de emergencia de tercer nivel. Adem s, en los tres mu-
nicipios los programas de salud preventiva han enfrentado problemas como conse-
cuencia de la introducci n del mercado, las pol ticas de competencia y la reforma
hospitalaria. Los hospitales p blicos han reducido su personal y las compa as de
seguro privadas han disminuido el n mero de contratos para ofrecer programas
preventivos. Esas acciones han reducido la prestaci n de servicios tales como revisi n
prenatal y vacunaci n. Las cifras nacionales muestran que la cobertura de vacuna-
ci n ha disminuido en todo el pas. En 1995 y 1996, la cobertura de todas las vacunas
era mayor que 90%, mientras que en 1997 este porcentaje vari de 75 a 88% (La
Forgia y Homedes, 1992; Casta oet al., 2001; Silva et al., 2002; Glaser y Strauss, 1967).

En los tres municipios, los problemas de la prestaci n de servicios est n relacio-
nados con el proceso de contrataci n. Por ejemplo:

* Algunas eps no han proporcionado servicios en estos municipios. Los pa-
cientes tienen que acudir a los hospitales de otros municipios, lo que crea
barreras geogr ficas para tener acceso a los servicios de salud."

10“No todas las Empresas Promotoras de Salud contratan servicios en los hospitales y centros de salud del
municipio. Muchas veces, los pacientes tienen que buscar los servicios en otros municipios o en las ciudades
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* Algunas EPS y ARS NO renuevan sus contratos oportunamente y no han paga-
do las cuentas de los hospitales a tiempo, lo que ha generado problemas fi-
nancieros en los hospitales p blicos. Asimismo, algunos proveedores con-
tratan con las EPS y ARS a precios menores que los costos reales a fin de
sobrevivir financieramente en el corto plazo. Esto genera competencia des-
leal y riesgos financieros a la sostenibilidad financiera de los prestadores en
el mediano y el largo plazo.

* laprestaci nde servicios ha sido fragmentada,” por lo que los pacientes de-
ben ir a diferentes organizaciones de salud para recibir un servicio b sico.
Por ejemplo, los pacientes van a consultam dica en una organizaci ny lue-
go tienen que ir a otra para que les practiquen pruebas de laboratorio y a
otra para los rayos X.

PARTICIPACION COMUNITARIA (PC)

Los municipios han tenido avances en la creaci n de varios tipos de organizaciones
y mecanismos para involucrar la participaci n comunitaria en el sector salud. Las
organizaciones m s numerosas y representativas en los tres municipios son las Juntas
de Acci n Comunal (jac): 85 en M, 24 en MB y 34 en Mc."” Sin embargo, de acuerdo
con la clasificaci n dada por los entrevistados del mbito municipal, todas esas or-
ganizaciones no han podido influir efectivamente en la toma de decisiones en ma-
teria de salud ( ndices desde 1.4 hasta 2.1 en el cuadro 9).

En el grupo focal con representantes de las organizaciones comunitarias en los
tres municipios, fue evidente que los participantes no conoc an mucho sobre la
descentralizaci n del sector salud en sus municipios. Ni siquiera ten an informa-
ci n sobre los problemas de salud del municipio. Sin embargo, la mayor a se al

m s grandes para conseguir precios bajos” (E-2). “Las Empresas Promotoras de Salud no usan la infraestructu-
ra que tiene el municipio, que no es muy buena” (EILC-4).

11 “Las AEs y las EPS no pagan a tiempo a los hospitales p blicos, lo que lleva al colapso financiero. Manipu-
lan la negociaci n de los contratos y pagan los servicios a los hospitales basados en tarifas bajas” (Ea-2).

12T fragmentaci n 'y la falta de integridad de los servicios de salud ha disminuido la calidad de los servi-
cios” (EILC-3).

B El n mero potencial m ximo de Jac en Ma es de 96 (tiene 88 barrios y 8 poblados). MB podr a tener 46
(tiene 30 barrios y 16 poblados). Mc podr a tener 48 (tiene 4 barrios y 44 poblados).
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CUADRO 10. NUMERO DE ORGANIZACIONES COMUNITARIAS
EN LOS TRES MUNICIPIOS EN EL ANO 2000

Tipo de organisaciones comunitarias MA MB MC
Juntas de Accién Comunal 85 24 34
Juntas de Gerentes Municipales 1 0 0
copaco (Comités de Participacion Comunitaria) 1 0 0
Veeduria Ciudadana 1 1 0
Alianza de Usuarios 0 1 0
Asociaciones de Madres Comunitarias 4 2 1
Otras 0 9 16
Total 92 37 51
Numero de organizaciones comunitarias por 1 000 habitantes 0.39 0.92 7.20
indice de efectividad en la toma de decisiones en materia 21 16 14
de salud

Fuente: Entrevistas en el &mbito municipal.

problemas relacionados con el esquema de subsidios del Consejo Municipal de Se-
guridad Social en Salud y problemas relacionados con el acceso a los servicios de
salud, porque algunas compa as de seguros no prestan servicios en sus munici-
pios. Se quejaron porque muchos pobres no hab an sido incluidos en el esquema
de subsidios, mientras que personas en mejor posici necon mica fueron incluidos
gracias a pr cticas clientelistas, en las que los pol ticos prometen subsidios a fin de
obtener votos. !

Las tres fuentes de informaci n (gerentes municipales, representantes de la co-
munidad, y encargados regionales y nacionales de la toma de decisiones) coinciden
en se alar los siguientes obst culos que enfrentan las organizaciones comunitarias
que participan en la atenci n a la salud:

* La mayor a de los representantes de la comunidad tienen un conocimiento
limitado acerca de problemas de salud que les permita participar de mane-
ra efectiva. El gobierno municipal no ha proporcionado informaci n sufi-
ciente, ni capacitaci n o apoyo log stico a los representantes electos.”

1 “Los pol ticos le prometen subsidios a la gente para que voten por ellos” (EGs-3). “Los subsidios se distri-
buyen entre los amigos del alcalde y los amigos de los miembros del Consejo Municipal” (EGI-2).

55 “Alos gobiernos municipales s 1o les interesa elegir representantes porque la legislaci n los obliga. Pero,
una vez elegidos, el gobierno municipal se olvida de nosotros. No recibimos capacitaci n para desempe ar
nuestras funciones” (EG1-1). “Los gerentes no nos han dado informaci n porque piensan que, si aprendemos y
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* Hay pocos incentivos para participar y existen aspectos contextuales que
pueden afectar la participaci n comunitaria, tal como la falta de cultura de
participaci ny la presencia de un conflicto armado.

ASPECTOS POLITICOS Y ADMINISTRATIVOS QUE HAN AFECTADO

LA DESCENTRALIZACION DEL SECTOR SALUD

El proceso de codificaci n permiti identificar los aspectos pol ticos y administra-
tivos que han afectado el proceso de descentralizaci n. Todos estos aspectos est n
interrelacionados (figura 1).

Elan lisis permiti generar cuatro categor as anal ticas basadas en las categor as
descriptivas: @) cultura pol tica y capacidad administrativa de los municipios; ) papel
limitado de las autoridades de salud regionales y nacionales; ¢) conflicto en la pres-
taci n de servicios, y d) desarrollo de la participaci n comunitaria. La capacidad ad-
ministrativa del sector salud est en estrecha relaci n con la cultura pol tica de los
municipios y del pa s como un todo.

La fluctuaci n de la voluntad pol tica de los gobiernos municipales, regionales
y nacional ha afectado el nivel de progreso de la descentralizaci n.' Los cambios
frecuentes de ministro de Salud, en ocasiones dos veces al a o, han afectado la
continuidad del proceso en los mbitos subnacionales. Adem s, los pol ticos que
est n en las autoridades municipales han apoyado reas o proyectos particulares
que est n vinculados con los intereses de su partido pol tico."” La implementaci n
de la descentralizaci n de la salud ha dependido principalmente del apoyo de los
alcaldes, miembros de los consejos municipales e incluso de miembros de la Asam-
blea Regional," porque los alcaldes son parte de una cadena de relaciones pol ti-
cas. Adem s, en muchos municipios, cuando cambian los gobernantes o la admi-

sabemos m s, podr amos volvernos una piedra en sus zapatos. Cuando uno sabe ¢ mo deben realizarse los pro-
cedimientos, uno puede hacer preguntas. Pero si uno no sabe nada, uno piensa que todo est bien” (EGLc-1).

16 “En este municipio, algunos aspectos de la descentralizaci n han progresado, porque el alcalde y los
miembros del concejo municipal los han apoyado” (g1-2).

17“Los alcaldes apoyan s lo los proyectos que les permiten sus jefes pol ticos” (Ec-1). “Al consejo munici-
pal no le permiten apoyar proyectos que no sean relevantes para los intereses de su partido pol tico” (Ec-1).

18 “Cada gobierno trae pol ticas nuevas que representan sus intereses. Esas pol ticas no coinciden necesa-
riamente con las pol ticas implementadas por el gobierno anterior” (Ec-2).
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nistraci n municipal, el personal saliente borra los archivos, lo que ha limitado la
existencia de una memoria institucional.” Los datos sugieren que el clientelismo
pol tico determina la calidad del personal empleado en la Direcci n de Salud Mu-
nicipal, lo que a su vez afecta el desarrollo de los procesos administrativos, toda la
capacidad t cnica y la autonom a de los municipios.

El Ministerio de Salud y las autoridades regionales de salud han llevado a cabo
programas de asistencia t cnica, pero han tenido un papel limitado. Esos progra-
mas no han cubierto todos los municipios y su efectividad ha sido reducida en vista
de una alta rotaci n de personal en el mbito municipal. Si bien los hallazgos su-
gieren que el conflicto armado no estaba relacionado claramente con la descentra-
lizaci n, es posible que pueda influir en el proceso, pero es necesario recopilar y
analizar los datos de manera m s precisa sobre este asunto en espec fico. Existen
pruebas de que el personal de los distintos mbitos de gobierno no ha podido vi-
sitar algunos lugares con fines de asistencia t cnica, por razones de seguridad.

Ha habido conflictos en la prestaci n de servicios. El Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud le dio mayor participaci n al sector privado como comprador
(EPs y AES) 0 prestador (hospitales privados y centros de salud), a fin de mejorar la
eficiencia, la efectividad y la calidad de los servicios de salud. Pero pocas Empresas
Promotoras de Salud y Administradoras de R gimen Subsidiado han estado funcio-
nando de acuerdo con los objetivos del sGsss. La reforma ha permitido que el acce-
so a los recursos p blicos sea m s f cil para el sector privado que para los hospi-
tales p blicos; sin embargo el primero no ha asumido responsabilidad con los m s
pobres. Por tanto, el sector privado ha ganado mayor poder que el sector p blico,
las autoridades sanitarias, los hospitales p blicos, los pacientes y la comunidad.
Adem s, la falta de capacidad t cnica de los municipios y el limitado desarrollo de
la vigilancia y el control del sector salud en los mbitos nacional, regionales y mu-
nicipales han dificultado el control del sistema.?” Asimismo, el desarrollo de la par-

19 “No ha habido un proceso de conexi n entre los funcionarios de un periodo gubernamental y el siguien-
te. En algunos municipios, cuando el nuevo gobierno y su nuevo personal toman posesi n de sus puestos en
el municipio, no encuentran archivos. Los miembros del personal anterior se llevaron todo” (Er-3).

% “Ta falta de control ha permitido que el sector privado se fortalezca a expensas de recursos p blicos” (Em-3).
“Las compa as de seguros han estado haciendo lo que se les antoja, y no lo que exige la ley” (Em-3). “El sector
privado impone las reglas del juego para proteger sus intereses lucrativos” (Ea-2).
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ticipaci n comunitaria se ve afectado por factores analizados previamente, como la
falta de cultura de participaci n 'y el limitado apoyo pol tico y administrativo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La descentralizaci n del sector salud, como parte de una reforma m s amplia del
Estado y dentro del contexto de un modelo econ mico neoliberal, ha sido un pro-
ceso dif cil, que ha implicado un cambio en la cultura administrativa y pol tica del
gobierno municipal y de todo el pa s. Este estudio revel que los municipios han
progresado en la implementaci n de algunos aspectos de la descentralizaci n, aunque
no ha sido un proceso integral. Este nivel de progreso no est relacionado con la
categor a social y econ mico de los municipios. La Direcci n de Salud Municipal no
ha tenido el personal apropiado ni la capacidad t cnica para cumplir sus obligacio-
nes. Estudios previos de otros pa ses latinoamericanos y de Colombia mostraron
poco o nulo progreso en la capacidad gerencial de los municipios (Rondinelli,
1990; Ministerio de Salud de Colombia, 2001b; Profamilia, 2000; Granados y G -
mez, 2000; Hartmann, 1999; Mascare o, 1996). Otros estudios revelaron que la falta
de personal calificado y el desarrollo limitado del Sistema de Informaci n en Salud
fue una limitaci n importante para alcanzar la capacidad institucional del sector
salud (Casta eda et al., 1999; Burki et al., 1999; Forero e Hidalgo, 1997; Cardona et al.,
1999; Yepes y S nchez, 2002; Banco Mundial/Banco Interamericano de Desarrollo, 1998;
Collins et al., 2002; Bossert et al., 2000b; Nigenda y Machado, 2000; Ferrelli et al.,
1997; Gershberg, 1998; Perry, 1999; Christiansen, 2002).

Los municipios no han tenido un apoyo pol tico continuo para desarrollar una
infraestructura administrativa adecuada para manejar el sector salud. Adem s, el
clientelismo ha afectado la descentralizaci n del sector salud, que puede entender-
se dentro de la relaci n de los partidos pol ticos con el Estado en Colombia (Angell
et al., 2001; Nieto, 1997; Zambrano, 1996; Arrubla, 1996). Las instituciones p blicas
est n subordinadas a la relaci n entre el Estado y los partidos pol ticos; pues son
un medio para que los gobernantes obtengan o retengan el poder. Por tanto, los al-
tos funcionarios y algunos gerentes de nivel medio y miembros del personal de las
organizaciones p blicas pueden ser despedidos de manera instant nea, en cual-
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quier momento, de acuerdo con los intereses pol ticos del grupo gobernante. Es-
tos aspectos han tenido un efecto directo en la calidad y la continuidad del perso-
nal de salud. Adem s, los recursos invertidos en asistencia t cnica y capacitaci n
del personal pueden haberse perdido porque el personal de la Direcci n de Salud
Municipal ha tenido contratos de corto plazo. Por tanto, el clientelismo afecta la ca-
pacidad del gobierno municipal y de sus autoridades sanitarias para movilizar recur-
sos pol ticos, econ micos, sociales y t cnicos, y tambi n para obtener credibilidad
y autonom a (Willis et al., 1999). Tambi n afecta la capacidad del gobierno munici-
pal para crear v nculos entre los diferentes grupos interesados a fin de promover la
cooperaci n'y cumplir los objetivos de la descentralizaci n del sector salud (Grindle
y Thomas, 1991; Pressman y Wildavsky, 1973).

El Sistema de Seguridad Social en Salud colombiano inclu a el fondo de redis-
tribuci n (FOSYGA) y un paquete de salud obligatorio como mecanismos para contro-
lar las fallas del mercado (Casta o et al., 2001; Bertranou, 1999). Sin embargo, los
hallazgos sugieren que ha habido conflictos entre los grupos interesados y varias fa-
llas del mercado en la prestaci n de servicios de salud principalmente de parte de
las Empresas Promotoras de Salud y las Administradores del Esquema de Subsidios.
Las fallas del mercado surgen porque el sector privado participa m sy no est re-
gulado por el gobierno, as como tambi n porque los municipios no han conseguido
la capacidad administrativa para manejar la relaci n p blico-privado. Las fallas del
mercado est n vinculadas con los intereses lucrativos de las entidades privadas, lo
que ha creado barreras de acceso a los servicios, como tambi n se ha encontrado
en otros pa ses como Canad (Purohit, 2001) y la India (Di Matteo, 2000). Este as-
pecto contribuye al debate internacional sobre el riesgo de mezclar pol ticas de
descentralizaci n, privatizaci n, desregulaci n y competencia, ya que podr a pro-
vocar que algunos actores rechazaran la descentralizaci n como una consecuencia
de las fallas del mercado generadas por la privatizaci n (Batley, 1996; Collins, 1987;
Scott, 2001). Si bien el Sistema de Seguridad Social en Salud fortalece la descentra-
lizaci n, laaplicaci n de algunos aspectos desbordan el espacio territorial y el prin-
cipio de autonom a de los municipios. Por ejemplo, los alcaldes tienen menos o nulas
oportunidades de controlar a las Empresas Promotoras de Salud a las que est  afi-
liada la poblaci n del municipio mediante el esquema por contribuciones. EI  nfasis
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en la eficiencia econ mica puede afectar la calidad y el acceso a los servicios. Este en-
foque de la eficiencia s lo ha provocado una reducci n en el personal o la contra-
taci n de personal menos calificado a fin de reducir los costos. Por tanto, la mezcla de
privatizaci n, competencia y mecanismos de mercado parece afectar en la pr ctica
los principios y los objetivos de la descentralizaci n. Es necesario crear un enfoque
de colaboraci n entre los grupos interesados y no un enfoque competitivo.

En los campos social y pol tico, existe al parecer una falta de valores democr ti-
cos que est n vinculados con la democracia de representaci n tradicional. Cons-
truir nuevos valores sociales congruentes con una democracia participativa deman-
da tiempo y esfuerzo continuos. Este aspecto puede explicar el limitado desarrollo de
la participaci n comunitaria, que tambi n se encontr en otras regiones de Colom-
bia y en otros pa ses como Filipinas (Mosquera et al., 2001; Yepes y S nchez, 2002;
Ramiro et al.,, 2001).

Los hallazgos de este estudio nos permiten llegar a algunas conclusiones generales:

* Sibien los municipios han alcanzado cierto progreso en la implementaci n de
algunos aspectos del desarrollo institucional y la participaci n ciudadana, este
progreso no est relacionado con su nivel social y econ mico. Los municipios
no han tenido un desarrollo integrado del proceso de descentralizaci n.

* Parece que la voluntad pol tica de parte del gobierno municipal para apoyar
el proceso de descentralizaci n y la influencia del clientelismo pol tico han
sido los principales determinantes del desarrollo de sta. Las fluctuaciones
de la voluntad pol tica han impedido el desarrollo continuo de la descentra-
lizaci n.

* Elacceso de los pobres a los servicios de salud ha mejorado en los tres mu-
nicipios mediante su afiliaci n al Sistema de Seguridad Social en Salud. Sin
embargo, ha habido conflictos entre compradores y proveedores en el pro-
ceso de contrataci n. Se han identificado varias fallas del mercado y los
usuarios est n enfrentando nuevas barreras en sus esfuerzos por tener acce-
so a los servicios de salud. El sector privado se ha vuelto tan poderoso que
es dif cil controlarlo, lo que tambi n est relacionado con la limitada capaci-
dad t cnica de la mayor parte de municipios y el bajo desarrollo del sistema
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de vigilancia y control. La mezcla de descentralizaci ny privatizaci n ha di-
ficultado m s el proceso de implementaci n. Sin embargo, es necesario un
an lisis m s espec fico y profundo del papel del sector privado, las fallas del
mercado, la relaci np blico-privado en el sector salud y el impacto en la sa-
lud y el sistema de salud. En este sentido, se est llevando a cabo un proyec-
to cualitativo de investigaci n de varios casos para analizar los patrones de
larelaci n p blico-privado entre las organizaciones de salud de las seis ciu-
dades capitales del pas.

* Eldesarrollo de la participaci n comunitaria dentro del sector salud a n es
limitado. Parece estar relacionada con el limitado conocimiento y acceso a
la informaci n sobre salud por parte de la comunidad y el poco apoyo del
gobierno municipal dentro de un entorno de carencia de cultura de partici-
paci n. Es un proceso que lleva tiempo lograr y que implica un cambio po-
I tico y social m s amplio, de una democracia representativa a otra de parti-
cipaci n, en el que est trabajando Colombia. (&
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APENDICE 1. NUMERO DE CODIGOS OBTENIDOS
MEDIANTE EL PROCESO DE CODIFICACION ABIERTA

Responsables
regionales y
nacionales de
la toma
Temas MA MB MC de decisiones Total
Efectividad de las entidades
administrativas 22 14 8 21 65
Recursos humanos 48 25 18 40 131
Proceso de planeacion 12 21 8 10 51
Sistema de informacion de salud 12 14 9 8 43
Oferta de servicios 16 26 15 8 65
Sistema de seguridad social en salud 52 62 28 25 167
Sistema de garantia de calidad 8 12 5 12 37
Sistema de vigilancia y control 25 32 12 19 88
Aspectos que han afectado la
descentralizacion 42 35 25 164 266
Participacion comunitaria
* Gerentes 18 15 12 18 63
* Representantes de la comunidad 45 35 38 118
Total 300 291 178 325 1094
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