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Resumen

El trabajo tiene como principal objetivo reflexionar sobre la salud en el paradigma de la descentraliza-
ción en América Latina, concepción de política social instrumentada a finales de la década de los setenta. Se par-
te de la premisa que el aumento de la eficiencia en el gasto público social se ha transformado, y constituye el
principal desafío de la política social, representando la motivación fundamental de las diversas modalidades de
descentralización que se han implementado en América Latina. Tipo de investigación comparativa. Se comenta
un número de ocho países: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, México, Nicaragua, y Venezuela. Se
concluye que el proceso de descentralización en América Latina revela que el contexto político social incide so-
bre el modelo aplicado por los países objeto de estudio en función de los cambios y continuidades de los patro-
nes de la política social instrumentada. Asimismo se observa ausencia de modelos puros de transferencia de la
competencia de la salud. Hay un predomino de tipo fiscal en Argentina Chile y Brasil, y de tipo político (legiti-
mación de los gobiernos situaciones conflicto y democratización) como en Colombia y Venezuela.
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Health in the Decentralization Paradigm
in Latin America

Abstract

The principle objective of this work is to reflect on health in the decentralization paradigm of Latin
America, a social policy implemented at the end of the 1970s. It is based on the premise that the increase of effi-
ciency in social public expenditure has been transformed and constitutes the main challenge for social policy,
representing the fundamental motivation for diverse modes of decentralization that have been implemented in
Latin America. The study is a comparative investigation. Eight countries are mentioned: Argentina, Bolivia,
Brazil, Chile, Colombia, Mexico, Nicaragua, and Venezuela. Conclusions are that the decentralization process
in Latin America reveals that the social political context affects the model applied by the countries under study,
based on the changes and continuities of the implemented social policy patterns. Also, the absence of pure trans-
ference models for health competence is observed. The fiscal type predominates in Argentina, Chile and Brazil
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while the political type (legitimation of government situations, conflict and democratization), predominates in
Colombia and Venezuela.

Key word: Decentralization, social policy, health, Latin America.

Introducción

La salud constituye un derecho social
fundamental de las personas y como parte del
derecho a la vida, en el marco de un Estado de-
mocrático. América Latina esta considerada
la región con mayor desigualdad en el mundo.
Al respecto, Kliksberg (2002:3) sostiene que
“la desigualdad ha sido una de las causas cen-
trales del aumento de la pobreza en la región,
no como una consecuencia natural del camino
hacia el desarrollo, sino más bien como conse-
cuencia de estructuras regresivas y políticas
erradas”. Efectos que se traducen en una frágil
salud pública, reducida capacidad de ahorro
nacional, disminución de mercados internos,
inequidad en el sistema educativo y en el acce-
so a las posibilidades que brindan las nuevas
tecnologías.

Las políticas sociales han sido instru-
mentadas como una forma de dar respuesta a
las reacciones y efectos de la aplicación de po-
líticas (1) de aparente importancia para el de-
sarrollo, como las llamadas políticas de ajuste
fiscal, macroeconómicas y privatización, lle-
gando a generar situaciones de pobreza mayor
y exclusión social en América Latina.

A finales de los setenta en América La-
tina, emerge la descentralización como para-
digma que da respuesta a un nuevo modelo de
reforma de administración pública centraliza-
da. Revisión y cambio de estructuras estatales
y políticas que se visualizan como inadecua-
das a los nuevos requerimientos. De modo que
la descentralización pasa por una fase de coo-
peración y coordinación entre el modelo de
gestión de poder nacional (nivel central) y el

nuevo modelo de centro de gestión de poder al
nivel subnacional. Coordinación que configu-
ra la cooperación que se manifiesta como esti-
mulo para generar la confianza en los niveles
de gobierno central, de forma que otorgue el
traspaso de responsabilidades y competencias
hacia los niveles más bajos. Desplegando a la
vez circuitos de supervisión y evaluación per-
manente, a través de visibles capacidades y li-
derazgo de equipos que deriven sinergias de
identidad propia con la descentralización de
los servicios públicos.

La descentralización (2) también se
orienta a reordenar las relaciones centro-peri-
feria (nivel territorial subnacional), tanto entre
las unidades de gobierno, como entre los diver-
sos actores sociales involucrados en la gestión
del servicio público (salud), como derecho en-
marcado en la constitución. La constitución,
las leyes y reglamentos emanados de ella, y le-
yes de las entidades subnacionales (federati-
vas, municipios, departamentos), recogen la
política de descentralización (salud), como vía
de orientación progresista para formular un
modelo de Estado. De manera que se pretende
adoptar la forma de Estado de derecho en su
etapa más evolucionada: la del Estado so-
cial (3). Donde el Estado constituye la organi-
zación política soberana para implementar la
política de descentralización en América Lati-
na que conlleva una reestructuración de los ór-
ganos del estado para la transferencia de res-
ponsabilidades competencias, servicios y re-
cursos al nivel subnacional (estados, munici-
pios, provincias, departamentos).

En consecuencia, la descentralización
deviene de una obligación política que se des-
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prende del marco constitucional, que instruye
a los hombres a constituir comunidades orga-
nizadas porque tiene una sociabilidad natural,
aún cuando no cuentan con la capacidad de
gestión para satisfacer sus necesidades (Sabi-
ne, 1998). Surge la premisa, que el aumento
de la eficiencia del gasto público social se ha
transformado, y constituye el principal desa-
fío de la política social, representando la moti-
vación fundamental de las diversas reformas
(descentralización) que se han implementado
en los países de América Latina.

Los resultados de importantes investi-
gaciones gubernamentales en descentraliza-
ción desarrolladas por la Comisión Económi-
ca para América Latina y el Caribe CEPAL
(1998) y del Consejo Latinoamericano de Ad-
ministración (CLAD, 2007), evidencian apor-
tes significativos en América Latina las cuales
son tomadas como sustento en el presente tra-
bajo, destacan la heterogeneidad de las estra-
tegias y modelos de descentralización desa-
rrollados, impulsados por motivaciones ini-
ciales en muchos casos desde los niveles sub-
nacionales, ante la regulación restrictiva de
los recursos por el gobierno central, limitando
su capacidad de gestión para el financiamien-
to de los servicios públicos en un determinado
y limitado territorio, al cual se someten y de-
ben acatar los derechos y obligaciones colec-
tivas (participación ciudadana).

El trabajo aborda la descentralización
de la salud como política social en América
Latina, parte del acatamiento a las demandas
sociales recogidas en el marco constitucional,
leyes orgánicas y procesos de reformas cons-
titucional, a fin de adecuar las estructuras fun-
cionales y procedimentales del Estado, forta-
leciendo las entidades territoriales, brindar
ámbitos de concertación con la sociedad civil,
diseñar campañas de divulgación sobre la des-
centralización y distribución de competen-

cias, recursos y responsabilidades de los dife-
rentes niveles de gobierno, servir de canaliza-
dor en las solicitudes de las entidades territo-
riales y comunidades organizadas para el me-
joramiento de su capacidad de gestión y au-
mento de la eficiencia del gasto público social
en materia de salud. El propósito fundamental
es reflexionar sobre los modelos de descentra-
lización de la salud instrumentados en ocho
países en América Latina: Argentina, Bolivia,
Brasil, Chile, Colombia, México, Nicaragua y
Venezuela. Considerando la complejidad se
trata de captar las características principales y
responsabilidades que facilite la comparación
entre los países.

1. La descentralización
de la Salud en América Latina

Casi todos los países de América Lati-
na asumen la descentralización como estrate-
gia para fortalecer su democracia interna y ha-
cer más eficiente su gestión pública y accesi-
ble al alcance de sus objetivos de desarrollo y
del milenio. En ese proceso, invariablemente
coinciden en que la descentralización introdu-
ce una nueva dinámica en muchos estados la-
tinoamericanos, en materia de políticas públi-
cas, donde los gobiernos descentralizan tanto
a nivel local como intermedio, políticas socia-
les, educativas, sanitarias y de salud, indu-
ciendo una distribución del poder mucho más
territorial, y una mejora de calidad de vida de
su población (PNUD, 1997).

La tendencia hacia la descentralización
de la salud en la región se acentúo en los ochen-
ta, como una respuesta a la ineficiencia, inequi-
dad, altos costos, baja cobertura y efectividad de
los servicios de salud asociados con el centralis-
mo. Se suponía que con la descentralización
mejoraría el servicio de la salud, al ajustar la or-
ganización y funcionamiento a los sistemas de
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salud en relación a las necesidades sociales de
la población desde la base territorial, y con
ello orientar un cambio en los perfiles epide-
miológicos de la población. La descentraliza-
ción de los servicios de salud tiene una larga
tradición en América Latina, considerando la
heterogeneidad en la tipología de modelos de
descentralización. Al respecto, se considera el
estudio realizado por la Comisión Económica
para América Latina y el Caribe CEPAL
(1998), recoge el avance de la evolución his-
tórica de los procesos de descentralización de
la salud en América Latina. En un marco de
referencia de los estudios realizados por el
Consejo Latinoamericano de Administración
(CLAD, 2007) (4), los cuales posee para con-
sulta en su página Web. Al respecto, la investi-
gación es de tipo comparativo, sobre las expe-
riencias de la descentralización de la salud en 8
países: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Co-
lombia, México y Nicaragua, y Venezuela.

Para la comprensión del modelo de or-
ganización del Estado, conforme a las tenden-
cias que se manifiestan en la realidad jurídi-
co-política del poder, existen dos grandes mo-
dalidades: unitario y federal. El estado unita-
rio es aquel en donde existe un solo centro de
poder político que se extiende a lo largo de
todo el territorio. Mientras el estado federal es
una organización formada por varios estados,
a fin de integrar un sistema político común ex-
tensivo a todo el territorio. En este contexto,
de las 8 experiencias seleccionada, 4 países se
identifican con el ordenamiento administrati-
vo de tipo federal como son Argentina, Brasil,
México y Venezuela; y 4 países de tipo unita-
rio: Bolivia, Chile, Nicaragua y Colombia.
Para el estudio se hace referencia del Cuadro1
“Evolución histórica de la descentralización
de la Salud en los países Argentina, Bolivia,
Brasil, Chile, Colombia, México y Nicaragua,
y Venezuela”.

1.1. Descentralización de los servicios

de salud en Argentina

Argentina tiene una extensión territo-
rial de 2,8 millones Km2 el segundo país de
América Latina con mayor extensión territo-
rial. Dividida en un Distrito Federal, 23 pro-
vincias y 503 departamentos. La población es-
timada: 36,1 millones de habitantes para el
año 2001 (CEPAL/GTZ, 1996). La descentra-
lización constituye una estrategia de política
de gestión pública con el objeto de lograr un
uso más eficiente de los recursos. En Argenti-
na se inicia el proceso de descentralización de
la salud hacia finales de la década de los seten-
ta, enmarcado en una intensa presión de la cri-
sis sobre los recursos tributarios tanto nacio-
nales como provinciales. Donde se evidencia
que el diseño de las relaciones financieras en-
tre la nación y las provincias no emprende me-
canismos claros y explícitos para atender con
equidad el financiamiento de políticas com-
pensatorias en salud (Bisang, y Cetrángolo,
1997). Históricamente, no ha habido un desa-
rrollo lineal en busca de un mayor grado de
descentralización. Se inicia en 1978, una se-
gunda fase (1986), y una tercera a partir de
1990. Responde a un contexto regido por es-
trictas restricciones presupuestarias que han
afectado el financiamiento de los programas
sociales. Coexisten múltiples modelos de des-
centralización con distintas intensidades y di-
versas formas de organización con significati-
vas diferencias.

Hay un nivel de descentralización que
opera en condiciones de referente sanitario casi
excluyente con una actividad privada de menor
desarrollo. Un segundo nivel en las provincias
que le imprimen un mayor dinamismo, aún
cuando opera con ciertas restricciones presu-
puestarias y ante la diversidad de políticas sani-
tarias locales y regionales ante perfiles diferen-
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Cuadro 1
Evolución histórica de la descentralización de la salud en los países Argentina Bolivia,

Brasil, Chile, Colombia, México, Nicaragua y Venezuela

Países Hitos de la Descentralización

Argentina Hasta 1945: Modelo descentralizado anárquico
1955-1978: Descentralización de un sistema desarticulado
Desde 1978: Descentralización orientada relaciones financieras entre nación y provincias:
Desde 1997: Nuevo Modelo Sanitario: descentralización Hibrido de devolución de compe-
tencias al nivel provincial con escasa participación de la comunidad, con un elevado grado
de autonomía de gestión.

Bolivia 1994: Delegación De responsabilidad nivel municipal
1995 Delegación de responsabilidades a nivel departamental
1996: Nuevo Modelo Sanitario o Modelo de gestión compartida con participación popular a
través de los directorio local de salud (DILOS)

Brasil 1978-1983: Primeras iniciativas de integración (AIS). Movimientos sociales exigen cambio
institucional en la política de salud.
1984-1991: Creación del sistema unificado y descentralizado de salud (SUS). Paso decisivo
con la democratización del país.
En 1988 se consagra constitucionalmente el SUS (pero con competencias ambiguas), el cual
es reglamentado en 1990.
1992-1996: Aumento y aceleración de la municipalización

Chile 1981-1982: traspaso en forma experimental de función ejecutiva (responsabilidades de aten-
ción primaria de salud e infraestructura) al nivel municipal. Suspendido durante la crisis y
reiniciado en 1987)

Colombia 1968: desconcentración de recursos fiscales
1986: Descentralización de la inversión en infraestructura de las instituciones prestatarias de
servicios de primer nivel en los municipios.
1990: descentralización de la prestación de los servicios. Se profundiza el proceso con la
descentralización de parte de la dirección y control sobre los servicios de salud. A los muni-
cipios se les asigna la responsabilidad de la prestación y funcionamiento del primer nivel de
atención primaria en salud y a los departamentos los del segundo y tercer nivel.
Constitución de 1991. Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada por ni-
veles de atención y con participación comunitaria y se establece el carácter obligatorio de se-
guridad social.
1993: Se reglamentó los dos elementos establecidos en la Constitución de gestión territorial
y aseguramiento. Se pone en marcha el sistema descentralizado de seguridad social en salud.

México 1983-1987: Primera etapa de la descentralización de la salud. Se trató mas de un modelo de
coordinación que de descentralización, pues no se transfirió autoridad.
1988-1994: Fortalecimiento del modelo de sistemas Locales de Salud (SILOS). Se intentó
fortalecer la capacidad técnico-administrativa de las jurisdicciones descentralizadas danto
origen a una descentralización administrativa (se desconcentro la contratación de los medios
y, en 1994, el pago del personal.)
1996: Nuevo modelo de descentralización. Se traspasan a los estados recursos y competen-
cias.



ciados de demanda y de regulaciones específi-
cas y legislaciones laborales únicas para de la
administración pública. A partir de 1980, la
relación de gastos descentralizado sobre el
gasto total, a las provincias y municipios estu-
vo en el orden del 54% y para 1992 del 48%,
considerando que la mayoría cuentan con la
coparticipación de impuesto para algunos sec-
tores específicos (CEPAL/GTZ, 1996).

El financiamiento a la salud pública se
realiza a través de transferencias automáticas
a los gobiernos provinciales del denominado
pacto fiscal y de recursos propios. No hay
transferencias específicas desde el nivel cen-
tral al sector de la salud, de manera que el pre-
supuesto provincial de salud queda sujeto a la
discrecionalidad de la asignación provincial
de los recursos propios y de los provenientes
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Países Hitos de la Descentralización

Nicaragua 1982: Proceso de regionalización del Ministerio de Salud a/. Unificación de servicios de pri-
mer y segundo nivel en autoridades regionales dependientes del Ministerio de Salud, bajo el
sistema unificado de salud.
1987-1989: Proceso de descentralización presupuestaria b/
1990: Recentralización presupuestaria
1992: Creación de los sistemas locales de atención integral

Venezuela 1987: Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud (LOSNS)- Modelo de descentralización
administrativa y desconcentración programática de las funciones de planificación
Firma de Convenios entre MSAS, IVSS, IPASME y gobernaciones. Firmaron: Anzoátegui,
Bolívar, Mérida, Nueva Esparta, Trujillo y Zulia, con el propósito de coordinar y cooperar
en las acciones de las diferentes instituciones dispensadoras sub-regionales de salud, se esta-
blece un periodo de 10 años para su consolidación. de SNS; INTEGRADO Por seis subsiste-
mas: 1)Subsistema integrado de atención médica, subsistema de saneamiento sanitario am-
biental, subsistema de asistencia social, subsistema de contraloría sanitaria, de profesiones
afines y actividades relacionadas con la salud, y subsistema de asesoría técnica y científica.
Marzo 1988: Normativa de la organización estructural y funcional del subsistema Integrado
de Atención Médica.
Noviembre 1988: Reglamento Parcial de la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud,
Normativa de la estructura funcional y orgánica del Sistema Nacional de Salud hasta el nivel
de Direcciones Generales Sectoriales.
Diciembre 1988: Reglamento Orgánico del MSAS,
1989: Ley Orgánica de Descentralización, delimitación y Transferencia de Competencias
del Poder Público.
1990: Reglamento Interno del MSAS, Extraordinario.
1993: MSAS anuncia organismo rector de salud para fijar políticas, estrategia, regulación,
supervisión proceso de descentralización.
1999: Constitución República Bolivariana de Venezuela; contempla la Descentralización
como política de Estado.

Fuente: Bisang y Cetrángolo, 1997; Ruiz –Mier y Guisan, 1997; Ornelas , 1997; Vargas y Sarmiento,
1997c México, Consejo Nacional de Salud, 1996; Draibe, 1998, Gómez, 1997; Carciofi, Cetrángolo
y Larrañaga, 1996. CLAD, SIARE. MSAS. Maritza Avila Urdaneta (2007).

Cuadro 1
Evolución histórica de la descentralización de la salud en los países Argentina Bolivia,

Brasil, Chile, Colombia, México, Nicaragua y Venezuela (Continuación)



de la coparticipación. El nivel central mantie-
ne la participación en el diseño de programas
y formulación de normas. Pero sus decisiones
no tienen más que un valor indicativo.

La experiencia Argentina presenta
ciertos elementos que la diferencian del resto:
1) intensidad del aporte recursos por la vía
subnacional, 2) facultades (competencias) y
poder de decisión transferidos a las provincias
minimizando el papel del nivel central.
3) compleja estructura del sistema público de
las obras sociales, 4) aseguramiento sindical
que se ha caracterizado por una organización
con autonomía. 5) atención primaria en el sec-
tor público se realiza tanto en establecimien-
tos propios como dispensarios, hospitales de
baja complejidad como también en hospitales
de alta complejidad (Montoya, 1997), y final-
mente el 6) Modelo de Autonomía hospitala-
ria, bajo la figura de hospitales de autogestión.

En general, la tendencia como resulta-
do de la descentralización a nivel subnacional
territorial, llamada provincialización de la sa-
lud, ha generado diferentes modelos de des-
centralización, que se diferencian por el grado
de descentralización que trasladan a los nive-
les locales; y por la otra, la ausencia de una po-
lítica integral encargada de definir las priori-
dades del sector. En general, las provincias
han tendido a copiar el mismo esquema cen-
tralizador de la nación, donde un Ministerio
de la Salud con un cierto número de hospitales
de baja y alta complejidad, y con algún grado
de articulación, genera de ese modo un siste-
ma nacional de salud, que se concreta en 24
sistemas provinciales de salud.

1.2. Descentralización de los servicios

de salud en Bolivia

Bolivia tiene una extensión territorial de
1,1 millones Km2, dividido en 9 departamento,

112 provincias y 311 municipios. La pobla-
ción estimada 7,4 millones de habitantes para
el 1995. El proceso de descentralización de la
salud se inicia con la promulgación de la ley de
poder popular LPP (1994), y con la creación de
jurisdicciones municipales autónomas y elegi-
das por voto popular. Seguidamente el proceso
se consolida con la promulgación de la ley de
descentralización administrativa LDA (1995)
que crea el poder ejecutivo a nivel departamen-
tal con las prefecturas, responsables de la coor-
dinación entre el poder central y subnacional
(Ruiz Mier, y Guisanni, 1997).

El modelo de descentralización de la
salud es de tipo de gestión compartida a través
de la Secretaría Nacional de Salud Pública,
con participación popular responde a una vo-
luntad más amplia de democratizar y modifi-
car la distribución del poder político. El cual
se aplica a través del directorio local de salud
(DILOS), que es un ente de participación lo-
calizado en el municipio y cuya función es
cumplir una función de coordinación dada au-
sencia de una reglamentación y normativa. Se
inscribe en un plan formal de redefinición de
las relaciones entre las unidades locales y cen-
trales al interior del sector público en general.
A partir de 1993, el financiamiento del gasto a
los gobiernos subnacionales (departamentos y
municipios) esta en el orden del 42,8 %, y para
1994 del 56%, incluye transferencias de co-
participación tributaria para municipios y de-
partamentos (CEPAL/GTZ, 1996).

Conforme a lo establecido en la LPP
(1994), el proceso de la descentralización del
sector salud transfiere a los municipios la in-
fraestructura física de la asistencia sanitarias,
los centros de salud y los hospitales de segundo
y tercer nivel de complejidad incluyendo hos-
pitales del nivel central. Se traslada también las
responsabilidades de mantenimiento de la in-
fraestructura, equipamiento y los recursos para
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insumos para la prestación de los recursos de
salud. El proceso de descentralización avanza
de un modelo centralista hacia un modelo de
descentralización fiscal, que promueve la
creación de dos niveles de gobierno uno local
y otro el central. Al respecto, la descentraliza-
ción no se ha ejecutado plenamente, en lo re-
ferente a la transferencia de la gestión admi-
nistrativa a los departamentos para cumplir
con las funciones operativas de administra-
ción, supervisión y control de los recursos en
salud (Ruiz - Mier y Guisanni, 1997). En sín-
tesis, este tipo de modelo de gestión de salud
compartida y fragmentado por factores, pasa a
ser altamente controlado por los mecanismos
de coordinación vertical (prefecturas) para
salvaguardar la eficiencia de los servicios de
salud; mientras que control social se realiza a
través de los comités de vigilancia a los fines
de controlar las actividades de salud. En gene-
ral, preservar la provisión de servicios de sa-
lud que debe estar acompañado por los meca-
nismos administrativos que aseguren a cada
organismo en los distintos niveles las funcio-
nes a cumplir que se les ha asignado.

1.3. Descentralización de los servicios

de salud en Brasil

Brasil tiene una extensión territorial de
3,6 millones Km2 el primer país de América
Latina con mayor extensión de población. Di-
vidida en 26 estados más 1 Distrito Federal,
5.200 municipios. La población estimada es
198,8 millones de habitantes para el 2006
(CEPAL/GTZ, 1996). El proceso de descen-
tralización del sector salud en Brasil se inicia a
finales de setenta, caracterizado por la gradua-
lidad en los cambios y prioridades. Proceso
que deviene ante la reacción al fuerte centra-
lismo derivado del gobierno militar, entre
1964 y 1984, cuando cobra fuerza el movi-

miento por la descentralización de las políti-
cas públicas en Brasil. Posteriormente, en
1988 se crea el sistema único de salud (SUS),
significó una transformación radical no solo
por la descentralización, sino también gratuito
y universal de prestación médico–sanitaria
(Draibe, 1998).

A partir de 1960, el financiamiento del
gasto a los gobiernos subnacionales (relación
de gastos descentralizado sobre el gasto total),
es 41%, disminuye en 1980 (34%), y se incre-
menta en 1992 (48%); tradicionalmente ha es-
tado restringido a las municipalidades obser-
vando que la mayoría se caracteriza por la co-
participación tributaria para algunos sectores
específicos (CEPAL/GTZ, 1996). En su ini-
cio el proceso de descentralización se consti-
tuye en una respuesta a las demandas en la
orientación del derecho a la salud y eliminar la
fuerte segmentación y fragmentación del sis-
tema. En este sentido, la descentralización se
asocia con la optimización en la asignación de
recursos al interior del sector salud, y se com-
plementa con una serie de reformas orientadas
a integrar el sistema público de salud, reducir
el poder del nivel central, fortaleciendo los ni-
veles subnacionales y aumentando el grado de
participación popular (Draibe, 1998).

El modelo de descentralización de la
salud establecido fue liderado por el personal
del área médica fundamentalmente del sector
público, impulsado a través de movimientos
sociales hacia un cambio institucional defini-
do en tres niveles de gobierno en el sistema
unificado de salud (SUS), correspondiente a
la descentralización y desconcentración de los
recursos y del poder público (Draibe, 1998). A
partir de 1993, para los estados, se definieron
dos categorías: gestión parcial y semiplena, y
en el caso de los municipios se ajusta a una ter-
cera categoría aún incipiente, identificada con
los siguientes elementos: 1) la corresponden-
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cia de las fuentes de financiamiento, funcio-
nes y atribuciones de las distintas institucio-
nes, 2) irregularidad y ausencia de una articu-
lación constitucional por la fuerte dependen-
cia de las políticas de ajuste y estabilización
macroeconómica. La profundización de la cri-
sis se presenta durante el período 1991-1993,
cuando el gasto en salud se aplica para el ajus-
te fiscal, acción que se subsana con el estable-
cimiento de un impuesto transitorio destinado
a financiar el sector salud a partir de 1997.

Es general, podemos destacar que el
modelo de municipalización de la salud semi-
plena se esta ejecutando gradualmente, aten-
diendo a las competencias especificas del ni-
vel municipal en lo que respecta a la gestión
de la salud local; mientras que los estados le
compete la planificación regional de las polí-
ticas de salud. Se puede decir, que el modelo
puede conceptualizarse como de devolución
híbrida al nivel de los municipios. Donde los
estados no tienen claramente delimitada sus
competencias, aún cuando han venido transfi-
riendo los servicios de salud y ejecutando en
forma completaría o sustitutiva algunas accio-
nes y servicios no asumidos por el municipio.
“Entre los factores condicionantes de éxito fi-
guran las capacidades relativas y el empeño
reformulador de los niveles superiores de la
jerarquía…encaran dificultades en materia de
gestión, capacitación y en fin, calidad de los
servicios prestados. La revolución gerencial
anunciada por SUS (5) no se materializa toda-
vía” (Dribe, 1998: 151*).

1.4. Descentralización de los servicios

de salud en Chile

Chile tiene una extensión territorial de
756.096 km� Dividida en 13 regiones y 51 pro-
vincias. La población estimada es 16 millones
de habitantes para el 2002 (CEPAL/GTZ,

1996). El proceso de descentralización de la
salud en Chile, se inicia a comienzos de los
ochenta en un contexto no democrático, como
respuesta a un conjunto de reformas políticas,
se identifica como un modelo de desconcen-
tración administrativa a los municipios bajo la
direccionalidad del nivel central; concebido
en tres dimensiones: 1) introducción de meca-
nismos de mercado, 2) criterios de subsidia-
riedad del Estado (focalización y privatiza-
ción), y 3) la descentralización territorial de la
atención primaria de la salud en el nivel muni-
cipal (Carciofi y Larrañaga, 1996).

A partir de 1980, el nivel central faculta
a los niveles subnacionales para recaudar im-
puestos en el orden del 4,7% y para 1992
(3,6%), específicas para los sectores salud y
educación. No se aplicaban transferencias
desde el nivel central (CEPAL/GTZ, 1996).
El modelo de descentralización consistió en el
traspaso de la administración de los estableci-
mientos y recursos del personal de la salud
primaria a nivel municipal, y en la desconcen-
tración de los servicios de segundo y tercer ni-
vel. De manera que fueron traspasados: 1) la
infraestructura y el personal del primer nivel
de atención a los municipios, y 2) los hospita-
les de administración centralizada pasaron a
ser administrados por 26 servicios de salud
que se crearon en todo el país.

La municipalización de la salud durante
el periodo 1981-1985, transfirió únicamente el
20% de los establecimientos, cuyo financia-
miento se basó en el presupuesto público, con
ciertos grados de discrecionalidad. El avance
fue lento debido a la presión de los gremios que
no se adhirieron a la reforma y a la crisis econó-
mica de los ochenta. Mientras que durante el
lapso 1986-1989, se traspasó la casi totalidad
de los establecimientos restantes (Carciofi y
Larrañaga, 1996). Es importante destacar que
el esquema de financiamiento de la atención
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primaria de salud se basó desde el principio en
un sistema de facturación por atenciones pres-
tadas en los establecimientos municipales
(FAPEM), siendo revisado periódicamente
para lograr la eficiencia y equidad en la aten-
ción de la salud. En resumen, el modelo de
descentralización consistió en el traspaso del
nivel central a los municipios (municipaliza-
ción de la salud) consistente en la administra-
ción de los establecimientos y recursos del
servicio de salud (salud primaria nivel muni-
cipal), y en la desconcentración de los servi-
cios de segundo y tercer nivel. La participa-
ción de la comunidad, no conjuga con los me-
canismos de participación formal en la fun-
ción de control, por cuanto es responsabilidad
de los consejos de desarrollo que contribuye al
ejercicio de la función de control social.

1.5. Descentralización de los servicios

de salud en Colombia

Colombia tiene una extensión territorial
de 1,33 millones Km2, dividida en 32 departa-
mentos más 1 Distrito Capital, 1060 munici-
pios y 3 distritos especiales (CEPAL/GTZ,
1996). La población estimada es 42.4 millones
de habitantes para el año 2005. El proceso de
descentralización en Colombia se inicia a partir
de la década del sesenta, en forma gradual, ori-
ginada por la demanda de una mayor autono-
mía en la gestión de los servicios de salud, dada
por la incapacidad de los esquemas centraliza-
dos de responder a las crecientes demandas so-
ciales e impulsa la descentralización para esti-
mular una mayor eficiencia del gasto (Vargas y
Sarmiento, 1997).

Como parte del proceso de descentrali-
zación se impulsa la transformación del apa-
rato gubernamental para dotarlo de una es-
tructura más moderna y la creación del situado
fiscal en 1968, con destino exclusivo para pro-

gramas de salud y educación. Además se
transfirió a los municipios una porción del im-
puesto a las ventas. El sistema nacional de sa-
lud fue creado en 1975, con el propósito de
mejorar las condiciones de carácter extraterri-
torial, prestación y control de los servicios de
salud. Transferencia de responsabilidades a
los municipios y vigilancia al primer nivel de
atención en salud, y a los departamentos lo co-
rrespondiente al segundo y al tercer nivel. En
general se ha caracterizado por una reforma
integral del sector salud, que atiende a la reor-
ganización institucional y a la modalidad de
su financiamiento para el aseguramiento de la
gestión territorial. Es importante destacar,
como lo señalan Vargas y Sarmiento (1997),
que la planificación y organización del proce-
so de descentralización se inicia a partir de
1986, con la competencia de la inversión en
infraestructura transferida a nivel municipal.
Una segunda fase, en 1990 (6) con el proceso
de reforma sectorial y transferencia en la pres-
tación y funcionamiento del nivel del primer
nivel de atención en salud. La tercera fase se
concreta con la Constitución de 1991. Segui-
damente, la cuarta etapa en 1993, se concretan
las competencias territoriales en todos los sec-
tores, y se establece la figura de financiamien-
to con la aprobación del nuevo sistema de se-
guridad social en salud (regimenes contributi-
vo y subsidiado).

A partir de 1980, la financiación del gas-
to del gobierno central a los gobiernos subnacio-
nales, es 38% y aumenta en 1990 (45%). La co-
participación de impuestos a nivel municipal y
transferencia a los departamentos es 9,4%
(1980) y disminuye en 5% para 1990, además de
transferencias de recursos desde el nivel central
para inversión (CEPAL/GTZ, 1996).

En resumen, el modelo del proceso de
descentralización ha evolucionado en forma
gradual, específicamente en la transferencia
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de competencias a los niveles subnacionales
(intermedio y local) con el traspaso de recur-
sos y autonomía. Revela una débil capacidad
en la gestión de recursos de los departamentos
a los municipios en el manejo de los recursos
humanos. Débil participación de las comuni-
dades en el proceso de gestión del servicio de
salud.

1.6. Descentralización de los servicios

de salud en México

México tiene una extensión territorial
de millones Km2, dividida en 31 estados más
1 Distrito Federal más 2400 municipios. La
población estimada es 97, 5 millones de habi-
tantes para el 2000 (CEPAL/GTZ, 1996). La
descentralización comienza a finales de la dé-
cada de los setenta, motivado a las demandas
acumuladas de los gobiernos subnacionales
por un mayor poder decisorio. Aunado a las
necesidades fiscales, y a un intento de reducir
las presiones presupuestarias en un contexto
de inestabilidad económica y desequilibrios
fiscales. Efectivamente, en 1983 la descentra-
lización se inicia en forma gradual por la limi-
tada cobertura nacional. En una primea etapa,
se seleccionaron los que disponían de buena
cobertura y bajos costos de homologación sa-
larial. Para fines de 1987, solamente se había
transferido aproximadamente el 50% de los
estados que se habían incorporado al proceso
(Ornelas, 1997).

A partir de 1992, la financiación del
gasto del gobierno central a los gobiernos sub-
nacionales (estados y municipios), es aproxi-
madamente 50%, incluye la coparticipación
de impuestos para varios sectores (CE-
PAL/GTZ, 1996). Para 1995, continúa con el
llamado descentralización de segunda genera-
ción por las consideraciones políticas y secto-
riales, que considera los siguientes elementos:

1) superar la ineficiencia, 2) aumentar la co-
bertura y 3) mejorar la calidad de la atención
primaria privilegiando a la población excluida
sin cobertura de ninguna institución social. De
tal forma que el mecanismo de asignación pre-
supuestaria a partir de 1996, atiende al índice
de marginación (pobreza) y la tasa de mortali-
dad estandarizada, con el propósito de detec-
tar el problema y necesidades de cada estado
en materia de salud. Para las regiones depri-
midas y sectores vulnerables, se contempla
una política de compensación a fin de preser-
var y mantener la unidad del sistema y fortale-
cer a los estados más pobres. Como programa
complementario se establece un paquete bási-
co de servicios de salud, con el apoyo del Ban-
co Mundial y la Organización Panamericana
de la Salud (Ornelas, 1997).

En síntesis, hay acuerdo en afirmar que la
experiencia mexicana corresponde a un modelo
estadualización de la salud a partir de 1996, con
una devolución hibrida en el nivel intermedio,
renovar el federalismo otorgándole mayor auto-
nomía a los estados, en la formulación de políti-
cas y el otorgamiento de recursos, mientras que
el nivel central se abroga la función normativa
en materia de salubridad general.

1.7. Descentralización de los servicios

de salud en Nicaragua

Nicaragua tiene una extensión territo-
rial de 120.339, 54 km2, dividida en 17 depar-
tamentos y 142 municipios. La población esti-
mada es de 4,3 millones de habitantes para el
año 1995 (CEPAL/GTZ, 1996). El proceso de
descentralización de la salud se inicia en
1992, motivado a consideraciones en el ámbi-
to político, consolidar el nuevo papel del Esta-
do de formular las políticas y principal res-
ponsable del financiamiento de los servicios,
excluyendo la gestión de la salud.
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A partir de 1992, la financiación del
gasto de la salud se realiza mediante transfe-
rencia del gobierno central, al nivel local de
25%, con tendencia hacia la centralización.
Transferencias muy reducidas para la coparti-
cipación de impuestos para varios sectores
(CEPAL/GTZ, 1996). El modelo de descen-
tralización de la salud caracteriza limitaciones
de autonomía en materia de financiamiento.
Se realiza en el nivel intermedio a través del
establecimiento de 17 sistemas locales de
atención integral de salud SILAIS, que tienen
una relación territorial próxima con el nivel de
los departamentos. Para el control de los re-
cursos, se estableció un sistema de contrato
denominado compromiso de gestión, en el
cual se especifican las metas en materia de
productividad y satisfacción de los usuarios.
El sistema de contrato o compromiso de ges-
tión, define dos aspectos fundamentales:
1) establecimiento de metas en materia de pro-
ductividad y 2) satisfacción de los usuarios a
través de los SILAIS y hospitales dependien-
tes del nivel central. A partir de 1995 se insti-
tuye procedimiento en la distribución presu-
puestaria mediante un índice epidemiológico
que recoge el estado de salud de la población
(Gómez, 1997).

A través del Institutito Nicaragüense
de Bienestar y Seguridad Social, se realizan
acuerdos de cooperación y recuperación de
costos por venta de los servicios que no tienen
una contrapartida presupuestaria. En síntesis,
un modelo que identifica una desconcentra-
ción en el nivel intermedio de la gestión admi-
nistrativa de los componentes de gasto varia-
ble (bienes y servicios). De manera que las
funciones de financiamiento, administración
y contratación de los recursos humanos conti-
núan centralizadas en el Ministerio de Salud,
y Ministerio de Finanzas, respectivamente.
Significativa participación ciudadana en la

gestión de los SILAIS, tanto a nivel nacional
como local, consejo nacional de salud y de los
consejos locales de salud, conjuntamente con
las juntas directivas en todos los SILAIS y
hospitales.

1.8. Descentralización de los servicios

de salud en Venezuela

Venezuela tiene una extensión territo-
rial de 3.011 Km2, dividida en 23 Estados, un
Distrito capital, las dependencias federales y
333 municipios. La población estimada 26
millones de habitantes para el 2001. El proce-
so de descentralización como estrategia para
la modernización del Estado, se inicia a fina-
les de los ochenta con la adopción de una polí-
tica de descentralización administrativa, pro-
movida por el propio Estado, y de la centrali-
zación normativa de la salud desde el nivel
central, a través del órgano rector el Ministe-
rio de Salud y Asistencia Social (MSAS), y la
aprobación de la Ley Orgánica del Sistema
Nacional de Salud (LOSNS) en 1987.

Posteriormente se aprueba la Ley de
Descentralización Delimitación y Transfe-
rencia de Competencia del poder Público
(LDDTC, 1989), impulsada desde el ámbito
político, para consolidar el nuevo papel del
Estado y asegurar la transición pacífica y
constitucional desde el sistema de Estado cen-
tralizado de democracia de partidos a demo-
crático participativo, y la entrega de responsa-
bilidades sobre el servicio de salud para mejo-
rar la eficiencia del gasto local.

El Sistema Nacional de Salud (SNS), en
una primera etapa del proceso de transferencia
de competencias a nivel de los estados, se ma-
terializa a través de la existencia de un conve-
nio firmado entre el gobierno central y el esta-
dal, mediante el cual se adquieren definidos
compromisos, establecen responsabilidades
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que se expresan en planes y programas de
transferencia de cada territorio estadal. El mo-
delo de descentralización de la salud ha pre-
sentado limitaciones de autonomía en materia
de financiamiento y en la cancelación de pasi-
vos laborales. El sistema de servicios de salud
reorganizando confiere de manera prioritaria
la salud al nivel primario, con el compromiso
político de profundizar la descentralización a
todo el nivel territorial (Ávila, 2004).

En 1993, el proceso de descentraliza-
ción toma un nuevo impulso en el marco de la
política social. De ello hay que mencionar el
Plan para el Enfrenamiento de la Pobreza
(PEP), el Programa de Ajuste Estructural con
el Banco Mundial y, especialmente, el Pro-
yecto de Desarrollo Social (PDS), lo cual inci-
de favorablemente en la asignación de mayo-
res recursos a los servicios sociales, en corres-
pondencia con las necesidades de los sectores
más pobres (Pérez y Jaen, 1993).

Aun cuando la descentralización ha
sido vista como una alternativa para incre-
mentar la capacidad del estado en Venezuela,
persisten problemas en los niveles subnacio-
nales, : 1) escasa autonomía real de las autori-
dades (alcaldes y gobernadores), 2) tendencia
deficitaria en las trasferencias financieras,
3) elección de modelos de provisión de servi-
cios con problemas de coordinación y control,
4) deficiencia en los sistemas de información
y 5) insuficiente esfuerzos de formación de
personal para llevar adelante los programas
establecidos en los convenios de transferencia
del servicio de salud.

Hasta el año 1998, se descentralizaron
l7 entidades federales (estados), restando los
estados Apure, Barinas, Cojedes, Guárico,
Amazonas, Delta Amacuro y Vargas (PRO-
VEA, 2000). En 1999, el Ministerio de Salud
y Desarrollo Social (MSDS) impulsa el mode-
lo de Atención Integral como parte de los li-

neamientos de políticas públicas, orientado al
logro de la mayor calidad de la atención. Este
modelo enfatiza en la promoción, la preven-
ción y el enfoque integral entre la persona, la
familia, el entorno comunitario y la relación
con el equipo médico.

En resumen, el modelo de descentrali-
zación de la salud ha estado orientado hacia el
nivel estadal, presentando limitaciones de au-
tonomía en materia de financiamiento y en la
cancelación de pasivos laborales. Determina-
das fases del proceso quedaron inconclusas
por incumplimiento de parte del gobierno na-
cional, dada la organización no identificada
con la descentralización de la salud, entorpe-
ciendo las acciones y decisiones en la materia
de trasferencias al nivel subnacional.

2. Análisis de resultados

El modelo de política social desarrolla-
do a través de la descentralización de la salud,
en los países objeto de estudio, revela ausen-
cia de modelos puros de transferencia de la
competencia de la salud. Se evidencia un pre-
domino de tipo fiscal en las reformas realiza-
das en Argentina Chile y Brasil, y de tipo polí-
tico (legitimación de los gobiernos situacio-
nes conflicto y democratización) como en Co-
lombia, Venezuela, y en el caso de Brasil que
se erige en un gobierno militar centralista. En
el presente trabajo destacan las reformas que
acontecen entre las décadas de los ochenta y
noventa, producto de los cambios en el con-
texto económico y político, asimismo destaca
que estas reformas obedecieron a preocupa-
ciones de legitimación de los gobiernos en
nuevos contextos democráticos.

Es importante destacar, la implanta-
ción de las reformas en contextos democráti-
cos, motivado la negociación entre los distin-
tos grupos de poder involucrados para lograr
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la viabilidad del proceso. Otro aspecto impor-
tante de advertir es la cantidad de combinacio-
nes de niveles involucrados y del alcance de
competencias y responsabilidades traspasa-
das y en áreas geográficas consideradas. Todo
ello condicionan el modelo, y a las consecuen-
cias que generan las reformas por su impacto
sobre la eficiencia social como característica
en los procesos de descentralización, la equi-
dad del espacio territorial, redistribución del
poder político, posibilitando una serie de
combinaciones. Del trabajo realizado, se deri-
van una diversidad de modelos de descentrali-
zación de la salud, aplicados en los países ob-
jeto de estudio, que podemos identificar: a) in-
termedio o estadualización, b) municipaliza-
ción, c) compartida, d) semiplena, e) mixta
(descentralización y desconcentración), y la
combinación que puede darse entre ellas.

A continuación se identifican los dife-
rentes modelos: 1)Argentina (Intermedio -Pr-
ovincialización de la salud con múltiples mo-
delos de descentralización); 2) Bolivia (Com-
partida -gestión compartida- participación ni-
veles central, departamento y municipio con
participación popular); 3) Brasil (Semiplena
-municipalización de la salud con diferentes
grados de descentralización); 4) Chile ( Mixta
– descentralización municipal la salud prima-
ria y desconcentración municipal de los servi-
cios de segundo y tercer nivel de salud con
poco nivel de participación popular), 5) Co-
lombia (municipalización de atención prima-
ria de la salud y los departamentos segundo y
tercer nivel con participación comunitaria);
6) México (Intermedio – estadualización de la
salud devolución competencias a los estados);
7) Nicaragua (Mixta - descentralización pre-
supuestaria con participación de sistemas lo-
cales de atención integral departamental) y,
8) Venezuela (estadualización gradual).

Al interior de cada país, se puede desta-
car diferencias entre los niveles involucrados
por sector, en los casos de Brasil, Colombia y
Nicaragua. En los dos primeros países se de-
tecta un enfoque de carácter municipalista en
atención primaria de salud, mientras que en
Nicaragua se inicia con el municipalismo ha-
cia la departamentalización de la salud. Con
relación a la participación de la comunidad en
las distintas funciones y actividades inheren-
tes a la descentralización de los servicios de
salud, destaca en mayor grado Nicaragua y en
menor medida Brasil.

Se advierte que en la administración del
servicio de salud ha sido traspasada a niveles te-
rritoriales o no territoriales subnacionales, mien-
tras que los aspectos de regulación y supervisón
del sistema han permanecido centralizados. Asi-
mismo las motivaciones iniciales que impulsaron
el proceso de descentralización de provisión por
sectores, niveles y mecanismos de traspaso de los
recursos, autonomía entregada en las funciones y
por la intensidad en la participación social. Tras-
paso a niveles territoriales de provisión por parte
del gobierno central hacia los niveles descentrali-
zados, lo cual muestra una tendencia de insatis-
facción de los tiempos de espera y deriva en difi-
cultades económicas presente lo cual debilita la
motivación y entusiasmos para dirigir el proceso.
Hay coincidencia en el aumento de la eficiencia
del gasto público social que se ha ido innovado
con las variantes de la instrumentación de los di-
ferentes modelos de provisión de la salud, ele-
mento fundamental de la motivación fundamen-
tal de las reformas que se han venido instrumen-
tando en América Latina.

3. Conclusiones

En general, todos los modelos revisa-
dos en los niveles subnacionales siguen res-
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pondiendo al nivel central, debido a la estruc-
tura de financiamiento dependiente de éste y
la vinculación normativa e incentivos estable-
cidos. Encontramos coincidencia en países
como Argentina, Brasil y Colombia, donde
hay un grado relativamente alto de autonomía
financiera a los niveles de gestión de financia-
miento de las transferencias. Otro elemento
significativo de mencionar, es la participación
ciudadana, que no ha logrado aprovechar las
potencialidades de la descentralización en lo
referente a la eficiencia social. Al respecto, es
importante destacar el caso de Nicaragua, y en
menor medida en Brasil y Bolivia.

Con respecto a la evolución de la eficien-
cia técnica de la transferencia del servicio de sa-
lud mediante indicadores de costo/impacto de la
provisión en los países objeto de estudio, no se
cuenta con la información suficiente, excep-
tuando a México, donde existe alguna evidencia
de largo plazo acerca de este tipo de indicadores.

En los países objeto de estudio, el aná-
lisis se ha centrado en la distribución de recur-
sos y gastos en áreas geográficas como indica-
dor intermedio de equidad. En los pocos casos
donde se evidencia información comparativa
entre dos momentos en un tiempo suficiente
alejado y relevante ha sido en Argentina, Bra-
sil y México donde se evidencia que la calidad
del servicio ha tendido mejorar (Carciofi y La-
rrañaga (1996). Por lo tanto, es necesario asu-
mir un nivel de responsabilidad de coherencia
interna de los modelos de descentralización a
nivel subnacional en América Latina, claridad
en el diseño de los procesos para elevar la efi-
ciencia y la equidad en el cumplimiento de la
prestación de los servicios de salud y tender
hacia la mejora continúa de mecanismos efi-
caces de coordinación vertical y horizontal, de
modo de acometer acciones más radicales en
los procesos de descentralización de salud en
América Latina.

Notas

1. En este trabajo se intenta abordar las políticas
como procesos adaptativos, en los que las me-
tas se redefinen, reajustan o reinventan, de
modo que los procesos de ejecución, evalua-
ción permanente, sean resaltado de la confron-
tación de intereses entre los distintos actores
sociales, así como de las limitaciones de infor-
mación y a otras dificultades propias de la acti-
vidad política.

2. En resumen, la descentralización se plantea
como respuesta a los cuestionamientos funda-
mentales que derivan del siglo XV se profundi-
zan a finales del siglo XVII, y permanece en el
siglo XXI, como son: 1) centralización del po-
der, 2) sumisión al poder político y 3) necesi-
dad de sociabilizar por los ciudadanos y 4) sa-
tisfacer necesidades en una vida comunitaria.
De ello se desprende que el verdadero poder de
un gobierno es responder al desarrollo inheren-
te a su pueblo. En un sentido muy general, todo
gobierno se basa en el consentimiento común.
Asimilando la tesis de Rousseau, la soberanía
pertenece solo al pueblo como cuerpo, en tanto
que el gobierno es un mero órgano que tiene
poderes delegados que le pueden retirar o mo-
dificar según lo quiera la voluntad del pueblo.
La filosofía social de Rousseau acentúa la im-
portancia del grupo (comunidad), y de la satis-
facción derivada de la participación. De ello in-
fiere, que la descentralización del poder, la par-
ticipación del ciudadano en la vida comunitaria
y en el gobierno, deviene del consentimiento
común de satisfacer las necesidades vitales en
una relación debidamente organizada por los
órganos constituidos.

3. La noción de Estado social y democrático de
derecho, como señala Parejo Alfonso citado
por Gonzáles S. (1994), se fundamenta en di-
versas ideas rectoras de la organización políti-
ca la de la conquista histórica del Estado por el
Derecho, la de la soberanía popular y de la res-
ponsabilidad del Estado en orden a las condi-
ciones de vida comunitaria, que se sintetiza en
la exigencia a la organización política de una
intervención social dirigida a la corrección de
las desigualdades.
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4. CLAD (2007) información Bibliográfica sobre
Estado, Administración y Sociedad (SIARE).
Página Web. http://www.clad.org.ve

5. El programa de redemocratización de los años
ochenta insistía, en la democratización de los
recursos y el poder decisorio, así como en la
descentralización de casi todos los sectores del
sistema nacional de protección social, proyec-
tando una densa agenda reformista para el área
social.

6. Descentralización con una nueva organización
territorial. En 1990 el país convoca a una
Asamblea Constituyente con el propósito de
lograr la superación de los conflictos y recupe-
rar la legitimidad. La nueva Constitución le
confiere una nueva Constitución el carácter de
República unitaria descentralizada y amplia el
número de entidades territoriales con autono-
mía regulada (Vargas y Sarmiento, 1997).

Bibliografía citada

Asamblea Nacional Constituyente (1999).
Constitución de la República de Co-
lombia, 1991. Http://www.bibliotecas-
virtuales.com/biblioteca/Constitucio-
nes/Colombiana/index.asp Consulta el
13.03.2007.

Ávila Urdaneta, Maritza J. (2004). “Municipali-
zación de la salud en el estado Zulia”,

Revista Ciencia de Gobierno, Año 8,
No. 15, Enero Junio 2004. Pp. 93-122.

Avila Urdaneta, Maritza (2007). “Estrategia de
la Descentralización de la Salud y Parti-
cipación social en el marco de la Cons-
titución de 1999, caso de estudio el esta-
do Zulia, período 1998-2004” Tutor
Phd. Marino González Postdoctorado
Políticas Públicas Decanato de Postgra-
do. Unidad de Políticas Públicas, Uni-
versidad Simón Bolívar. Trabajo Final
que acredita el Certificado de Postdoc-
torado en Políticas Públicas.

Bisang, Roberto y Cetrángolo, Oscar (1997).
Proyecto Regional sobre Financia-

miento Publico y Provisión de los Ser-
vicios Sociales y publicado por CE-
PAL. Serie Reformas de Política Pu-

blica No. 47. México.

Bisang. Roberto y Cetrángolo, Oscar (1998). Parte
II Estudios de Casos Nacionales. CEPAL
Comisión de Estudios para América Lati-
na y el Caribe. COMPILADO POR ena-
nuela DI Gropello y Rosella Cominetti.
Agosto de 19998. 254 pp. Internet. Http://
www.eclac.cl/cgi-bin/getProd.asp Con-
sulta el 13.03.2007.

Carciofi, Ricardo; Cetrángolo, Oscar; y Larraña-
ga, Oswaldo (1996). Desafíos de la des-
centralización. Educación y salud en
Argentina y Chile. CEPAL/UNICEF
(fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia). Santiago de Chile.

Comisión Económica para América Latina y el
Caribe/ Agencia Alemana para la Coo-
peración Técnica (CEPAL/GTZ)
(1996). Descentralización fiscal en
América Latina: Balance y principales
desafíos. Santiago de Chile.

Comisión Económica para América Latina y el
Caribe (CEPAL) (1996). La Descentra-
lización de la educación y la salud un
análisis comparativo de la experiencia
latinoamericana, compilado por Ema-
nuela di Gropello y Rosella Comitnetti,
http://www.eclac.cl/cgi-bin/getProd.
Asp?xml=publicaciones/sml/4/4644/
P4644.xml.../p9f.xs Consulta el 3/3/
20007. Consulta el 13.03.2007.

Centro Latinoamericano de Administración para
el Desarrollo CLAD (2007). Informa-
ción Bibliográfica sobre Estado, Admi-
nistración y Sociedad (SIARE). Página
Web. http://www.clad.org.ve Consulta
el 13.03.2007.

Congreso Nacional República de Venezuela
(1994). Ley del Poder Popular. Ley No
1603 del 15 Diciembre 1994. Http://
www.derechoteca.com/gacetabolivia/

541

__________________________________ Revista de Ciencias Sociales, Vol. XVI, No. 3, 2010



ley-1603-del-15-diciembre-1994.htm
Bolivia Consulta el 13.03.2007.

Congreso Nacional República de Venezuela
(1995). Ley de Descentralización Ad-
ministrativa de Bolivia Ley Nº 1654 de
28 de Julio de 1995 www.indicep.
org/leyes2/Ley%20de%20descentrali-
zacion%20administrativa.pdf Bolivia.
Consulta el 13.03.2007.

Congreso Nacional República de Venezuela Ley
de Descentralización y Delimitación y
Transferencia de Competencias (1989).
Gaceta Oficial de la República de Ve-

nezuela Nº 4153 del 28-12-1989. Ve-
nezuela.

Congreso Nacional República de Venezuela
(1987). Ley Orgánica del Sistema Na-
cional de Salud. Gaceta Oficial de la

República de Venezuela Nº 36579 de
la 11-11-1989. Venezuela.

Di Gropello Emanuela y Comitnetti Rosella (com-
piladores) (1998). La Descentralización
de la educación y la salud un análisis
comparativo de la experiencia latinoame-
ricana, http://www.eclac.cl/ cgi-bin/get
Prod.asp?xml=publicaciones/sml/4/
4644/P4644.xml.../p9f.xs CEPAl. Secre-
taría Ejecutiva. Santiago de Chile, Agos-
to. Consulta el 3-03-2007.

Draibe, Mirian Sonia (1998). “Avaliacao da des-
centraliacao das politicas sociais no Bra-
sil: Saúde e educacao fundamental” Pro-
yecto regional CEPAL/Gobierno de los
Países Bajos sobre financiamiento pú-
blico y provisión de los servicios socia-
les: El rol del Estado en educación bási-
ca y atención primaria de salud en Amé-
rica Latina y el Caribe, Santiago de Chi-
le. Publicado en México, Serie Refor-

ma de Política Pública, No. 52, Pp.233.

Gómez, Jose Pablo (1997). “Evaluación de la
descentralización del sector salud en
Nicaragua”, serie Reforma de política

pública, No. 54, Proyecto regional CE-

PAL/ASDI sobre financiamiento públi-
co y provisión de los servicios sociales:
El rol del Estado en Educación básica y
atención primaria de salud en América
Latina y el Caribe, Santiago de Chile.
Serie Reformas de Políticas Pública

No. 54. México. Pp. 217.

González, Secundino (1994). Los Procesos Polí-
ticos de Cambio Compilación Manuel
Pastor (Coordinador). Fundamentos

de Ciencia Política. Mc. Graw Hill In-
teramericana de España S.A.U. Editor
Isabel Capella. Impreso en España. Pp.
233-266.

Kliksberg Bernardo (2002). Hacia una Econo-

mía con Rostro Humano. Fondo de
Cultura Económica. Impreso en Argen-
tina. Segunda Edición.

Montoya, Santiago (1997). “Reformas al Finan-
ciamiento del sistema de salud Argenti-
na”, Serie Financiamiento del desa-

rrollo, No. 60, Proyecto conjunto CE-
PAL/GTZ “Reformas financieras al
sector salud en América Latina y el Ca-
ribe. CEPAL, Santiago de Chile.

Ornelas, Carlos (1997). “La descentralización de los
servicios de Educación y de Salud en Mé-
xico. Proyecto regional CEPAL/Gobierno
de los Países Bajos sobre financiamiento
público y provisión de los servicios socia-
les. Pp. 187-207 Publicado en México.

Pérez Itriago, Auristela y Jaen María Elena
(1993). Descentralización de la Salud:
por una atención de calidad. Propuestas
y Escenarios. Casanova, Navarro, Jaén,
Corredor (Coordinadores) Descentrali-
zación de la Educación, la Salud y las
Fronteras. Comisión presidencial para
la Reforma del Estado (COPRE), Pro-
grama de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD). Editorial Nueva
Sociedad. Caracas, Venezuela.

Programa de los Derechos Humanos para Vene-
zuela PROVEA (2000) informe Anual

542

La Salud en el paradigma de la Descentralización en América Latina
Avila Urdaneta, Maritza ________________________________________________________



1999-2000 Comisión de derechos Hu-
manos de las Naciones 2000-2001Sep-
tiembre http://www.derechos.org.ve/
publlicaciones/infaual/2000_02/dere-
cho_salud.htm#08 Consulta el 13.03.
2007.

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
PNUD (1997). Gobernabilidad y de-

sarrollo democrático en América La-

tina y el Caribe New York. Naciones
Unidas.

Ruiz –Mier y Guissani, B. (1997). El Proceso de
Descentralización y el financiamiento de
los servicios de educación y salud en BO-
LIVIA”, SERIE Reforma de Política

Pública No. 48. Proyecto regional CE-
PAL/ASDI sobre financiamiento público

y provisión de los servicios sociales: El
rol del Estado en educación básica y
atención primaria de salud en América
Latina y el Caribe, Santiago de Chile.

Sabine, George (1998). Historia de la Teoría

Política. FCE. México.

Vargas y Sarmiento (1997). “La descentralización
de los servicios de salud en Colombia”.
Serie Reforma de Política Pública, No.
49, 50 y 51. Proyecto regional CEPAL/
Gobierno de los Países Bajos sobre finan-
ciamiento público y provisión de los ser-
vicios sociales: El rol del Estado en Edu-
cación básica y atención primaria de sa-
lud en América Latina y el Caribe. Publi-
cado en México. Pp. 165-186.

543

__________________________________ Revista de Ciencias Sociales, Vol. XVI, No. 3, 2010


	New Table of Contents
	Terceras partes como coordinadores de redes organizacionales soportadas por relaciones sociales
	Arroyo López, María del Pilar Ester *
Cárcamo Solís, María de Lourdes **	389

	Efecto del apoyo público sobre el comportamiento innovador y el rendimiento en PYMES
	Góngora, Gabriel *
García, Domingo **
Madrid, Antonia ***	400

	Las políticas públicas como práctica de contrainsurgencia social*
	Vivero Arriagada, Luis**	418

	Elementos del pensamiento estratégico
en las empresas cooperativas
	Alvarado, Yajaira *
Paz, Dirmero **	430

	Las cooperativas como estrategia de gestion para el fomento de la economía social en el municipio Maracaibo del estado Zulia.
Período: 1999-2006
	Graterol, Angela*
Alizo, Maria Alexandra**
Molero, Norma***	442

	La responsabilidad social corporativa:
¿una estrategia de cambio hacia un modelo
ético de desarrollo?
	Romero, Néstor*	456

	Incidencia del factor humano y la calidad
de servicio en organizaciones privadas
del estado Zulia
	González Pertuz, Blanca*
Atencio Cárdenas, Edith**	468

	La eficiencia docente en la práctica educativa
	Chirinos Molero, Nuris *
Padrón Añez, Elizabeth **	481

	Desempeño laboral y la estabilidad del personal administrativo contratado de la Facultad
de Medicina de la Universidad del Zulia
	Pedraza, Esperanza*
Amaya, Glenys**
Conde, Mayrene***	493

	Productividad en la emergencia de los Servicios Médicos Odontológicos en universidades públicas
	Chacón, Yris *
Chacón, Lenis **
Berrios, María ***	506

	Barrio Adentro y Alma Ata*
	Rincón Becerra, María T. **
Rodríguez Colmenares, Isabel ***	515

	La Salud en el paradigma de la Descentralización en América Latina
	Avila Urdaneta, Maritza*	526

	La crisis del ciclo neoliberal en los países
de la región andina
	Fermín T., Eudis F. *	544

	La historiografía política tradicional en la obra
de Laureano Villanueva
	Ruiz Chataing, David*	556



