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Resumen

Objetivo: analizar lacapacidad institucional y la participacién co-
munitaria del sector salud de los municipios de los departamentos
de Antioquia, Caldas y Risaralda, segun su categoria socioecono-
mica. M étodos: serealiz6 unaencuesta por correo a todos |os mu-
nicipios (164) de los departamentos de Antioquia, Caldas y
Risaralda, de los cuales respondio el 56%. Se realizé un andlisis
descriptivo de los datos, andlisis de componente principal y final-
mente, andlisis de correlaciones. Resultados: se encontrd que el
nivel de desarrollo institucional del sector salud de los municipios
no esta acorde con su categoria socio-economica; tampoco los mu-

nicipios tienen un desarrollo integral de los diferentes aspectos de
su capacidad institucional. Algunos municipios pequefios y con
bajo nivel socioeconémico presentan desarrollos similares y alin
mejores que municipios de mayor nivel socioeconémico.

Palabrasclave

Andlisis de componente principal, desarrollo institucional, parti-
Cipacion comunitaria, descentralizacion, reforma de la seguridad
social en salud, desarrollo municipal

Health sector decentralization in Colombia: analysis of 91 cities

Summary

Objective: thisstudy analysesinstitutional development and com-
munity participation in the health sector at municipal level accor-
ding to socio-economic level of cities. Methods: a survey of the
whole municipalities (164) of the departments of Antioquia, Cal-
das and Risaralda was conducted, from which 91 (56%) answered
the questionnaire. A descriptive analysiswas carried out asthefirst
step and then principal component analysis and correlation analy-
siswere done. Results: it wasfound that institutional development
and community participation level of the cities are not consistent

with their socio-economic level. Cities do not have an integrated
development of institutional capacity components. Some small and
poor cities have similar or even better development than that of
bigger and richer cities.
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I ntroduccion
Colombiaestadivididaen 32 departamentos, | os cual es cuen-
tan con 1.080 municipios clasificados en 7 categorias segin
su nivel socioecondmico.! Las ciudades més desarrolladas
(Bogota, Medellin y Cali) estén en categoria especial y re-
presentan 0,5% de todos los municipios; las otras capitales
de departamentos estan en categoria 1, con 1,5%, y en cate-
goria 2, con 2,8%. Los municipios de mediano tamafio en
categoria 3 representan el 5,4%; en categoria 4, el 11,5%; y
los més pequefios corresponden a categoria 5, con 32,4% o
a categoria 6, con 46,2%.2 3

A finalesdeladécadadelosochentas, el gobierno colom-
biano inici6 el proceso de descentralizacion del Estado vy,
particularmente, de algunos sectores sociales, como lasalud,
con €l objeto demejorar su eficienciay efectividad, asi como
la calidad y la cobertura en la provision de servicios.® En
este contexto, la primera eleccion de alcaldes y gobernado-
res departamentalestuvo lugar en 1988y, apartir de ese mo-
mento, €l gobierno haexpedido unaamplialegislacion através
de la cual transfiere a las autoridades municipales y depar-
tamentaleslaresponsabilidad delaprovision de serviciosde
salud ala poblacién de su jurisdiccion.t: 5 8 Similares pro-
cesos de descentralizacion del sistemade salud se han intro-
ducido en otros paises |atinoamericanos, como Chile, Brasil,
Boliviay Argentina’10, |o cual expresa las tendencias glo-
bales de reforma del sector salud.11-14

Ladescentralizacion se entiende como una politica publi-
ca, es decir, como aquello que un gobierno decide hacer o
no hacer,” es una cadena de acciones i ntencionadas que uno
0 varios actores siguen para enfrentar un problema social.
Esta genera una red de interrel aciones entre diferentes acti-
vidades, sectores y organizaciones, 2619 por lo tanto, suim-
plementacion es complejay requiere la participacion, coor-
dinacién y negociacion entre los actores involucrados.20-23
Esta politicaimplicala transferencia de poder politico, fun-
ciones, recursos fiscales y toma de decisiones del gobierno
central alos gobiernos subnacionales, corporaciones publi-
cas auténomas y organizaciones comunitarias.2427 En con-
secuencia, los gobiernoslocalesy regional es deben desarro-
[lar o fortalecer su capacidad institucional y los mecanismos
de participacion comunitaria. El desarrolloinstitucional (DI)
implicalacreacién y fortalecimiento de la capacidad de las
instituciones paragenerar, asignar y utilizar eficientey efec-
tivamente los recursos,28-30 mientras que la participacion
comunitaria (PC) comprende |os mecanismos a través de los
cual eslacomunidad participaen |os procesos de planeacion,
gjecucion y evaluacion de asuntos publicos que afectan alos
individuos o a la comunidad.31-34

Estudios previos del sector salud realizados en Colombia
en los Ultimos afos han analizado aspectos tales como: a)
descentralizacion del Estado y gobierno local ;3% 36 b) recur-
sos fiscales para salud y otros sectores sociales;37-39 ¢) des-
centralizacion del sector salud; % 35 d) recursos humanos en
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salud;*! ) participacion ciudadanay comunitaria;*2 43y f)
Sistema General de Seguridad Social en Salud.#448 Sin em-
bargo, ningln estudio provee un andlisis integrado del DI y
laPCy surelacion con lacategoriadelos municipios, [o cual
es el objetivo de este estudio. Se esperaria que los munici-
pios con mayor desarrollo socioecondmico tuvieran mayor
nivel de DI y PC.

Materialesy métodos

El marco de andlisis de este estudio se centr6 en los siguien-
tes aspectos del DI y la PC, los cuales dan cuenta de la ca-
pacidad y desarrollo del sector salud en el ambito municipal
alaluz delalegislacion colombiana:

Desarrollo institucional (DI)

— Recursos humanos: calidad y cantidad

— Efectividad” delos entes administrativos anivel munici-
pal

— Proceso de planeacion

— Sistema de informacién de salud (SIS)

— Procesos de aseguramiento de la calidad Sistema de vi-
gilanciay control

— Oferta de servicios

Participacion comunitaria (PC)

— Tipo de organizaciones comunitarias existentes

— FEfectividad de estas organizaciones en la toma de deci-
siones en salud

— Limitaciones de estas organizaciones para participar en
la toma de decisiones en salud

Serealiz6 unaencuesta por correo atodos|os municipios
(164) de los departamentos de Antioquia, Caldasy Risaral-
da. Se tomaron estos departamentos teniendo en cuenta que
84% de sus municipios estan certificados como descentrali-
zados, que estos comparten similitudes histérico-sociales,
econdmicas, politicasy administrativasy que, ademas, ofre-
cen accesibilidad geogréfica, deinformaciény de costos para
losinvestigadores. Se disefi6 un cuestionario autodiligencia-
ble, a que se realizé la prueba piloto, y se lo envi6 a los
alcaldes 0 alos directores locales de salud de cada munici-
pio. La recoleccién de informacion se tomé 4 meses 'y fue
necesario reenviar la encuesta hasta tres veces alos munici-
pios que no respondieron. Serealizo un analisis descriptivo,
luego se seleccionaron las variables més apropiadas para
realizar un andlisis de componente principal (ACP) y final-
mente se efectud un andlisis de correlaciones entre los fac-
tores generados en el ACP con variables consideradas depen-
dientes y que no fueron incluidas en e ACP.

* Laefectividad se entiende como el grado en el cual laentidad o proce-
so ha cumplido la responsabilidad que le compete o €l objetivo para el
cual se pone en marcha.



Rev Fac Nac Salud Publica Vol. 24 N.°1 enero-junio 2006

Universidad de Antioquia

Resultados

Descripcion delamuestra

Del total de 164 municipios, 91 respondieron el cuestionario
(55,5%), la mayoria (86,9%) en categoria4, 5y 6, lo cua
es consistente con la distribucién de la totalidad de munici-
pios segun la categoria. Quienes diligenciaron el cuestiona-
rio fueron principalmente hombres (54,9%); también la
mayoria (67%) en edad entre 31y 44 afos; e 34,5% han
estado trabajando enlabDL S por solo seismeses o menos (tabla
1). El 85,7% de municipios querespondieron laencuestaestan
certificados como descentralizados.

Desarrolloinstitucional

El desarrollo institucional se analiz6 mediante |os aspectos
adoptados como marco analitico, los cuales permiten iden-
tificar la capacidad administrativa del sector salud. A conti-
nuacion se presentan los hallazgos en cada uno de dichos
aspectos:

Recursoshumanosdela Direccion Local de Salud (DLS):
el 81,3% de los municipios tienen un director de salud; €l
18, 7% restante no cuentacon esterecurso y lasfunciones del
sector salud son asumidas por otra dependencia de la admi-
nistracion municipal. El 40,5% de estos directores no tienen
ningun entrenamiento en administracién en salud, legislacion
y salud publica; mas bien, su formacion profesional esta
centrada en administracion de negocios, geologia, antropo-
logia, ingenieria industrial y agricultura. Los municipios
también carecen de personal con formacion en epidemiolo-
giay sistemas deinformacion en salud. El nimero promedio

de empleados de la DLS es mayor en los municipios en ca-
tegorialy 2 y mucho menor en aquellos en categoria5y 6.
Sin embargo, €l nimero de empleados por 10.000 habitantes
es mayor en los municipios de categoria5y 6 (tabla 2).

Infraestructuray oferta de servicios: en los municipios
esta constituida por instituciones prestadoras de servicios de
caracter publico y privado. Sin embargo, aunque el SGSSS
ampli6 la participacion del sector privado, este presta servi-
cios principalmente en los municipios en categoria 1 y 2,
mientras que en los municipios pequefios y de mediano ta-
mafio los servicios los ofrecen casi exclusivamente institu-
ciones publicas. En todoslostiposde municipios, €l nivel de
satisfaccion de la oferta frente a la demanda es baja, con
indices de 2,5 a 3,4 (tabla 3). En cuanto a Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), los datos muestran
gue 79,1% de los municipios tienen dos 0 mas administra-
doras del régimen subsidiado y 93,4%, dos 0 mas empresas
promotoras de salud, lo cual permite ala poblacion escoger
aquella que le ofrezca mejores servicios.

Latabla4 resume los hallazgos en | os otros aspectos del
DI. Asi, laefectividad de los entes administrativos del sec-
tor salud, como laDLS, el Consejo Municipal de Seguridad
Social en Salud (CMSsS), las administradoras del régimen
subsidiado (ARS), las empresas promotoras de salud (EPS)
y €l Fondo Local de Salud (FLS). El indice promedio de
efectividad en estos entes administrativos es bajo en todos
lostipos de municipios(3,3-3,7). Se encontrd también poca
diferencia entre municipios en el nivel de desarrollo de los
procesos de planeacion, asi como moderada calidad del

Tabla 1. Nimero y porcentaje de municipios que respondieron seglin categoriay caracteristicas de quienes completaron el cuestionario en

cuanto a género, edad y experiencia de trabgjo, 2001

Categoriadel municipio 1 3 4 5 6 Total

N.°y % de municipios querespondieron 5 4 3 14 30 35 91
(5,5) (4,9 (3,3) (15,4) (33) (38,5) (100,0)

N.Cy % total de municipios existentes 6 4 9 33 69 43 164
(3,6) (2,9 (5,5) (20,1) (42,1) (26,2) (100,0)

Género Masculino Femenino Total

Edad N.© % N.© % N.° %

30 afos 0 menos 8 8,8 11 12,1 19 20,9

31 a 44 afos 27 29,7 34 37,4 61 67,0

45 a 59 afos 6 6,6 5 55 11 12,1

Total 41 45,1 50 54,9 91 100,0

Tiempo de experienciadetrabajo en la Direccién Local de Salud (DLS)

Menos de 6 meses 6 a 12 meses 13 a 24 meses 25 a 36 meses Mas de 36 meses Total
N.C % N.© % N.C© % N.C % N.© % N.C© %
31 34,5 25 27,3 17 18,2 12 12,7 7 7,3 91 100,0
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Tabla 2. Nimero de empleados en la Direccion Local de Salud por categoria de municipio, 2001

Personal dela DLS

Categoria del municipio

1 2 3 4 5 6 Total

Total empleados 136 41 15 57 72 61 382

Promedio de empleados por tipo de municipio 34 10 5 4 3 2

N.© de empleados por 10.000 habitantes 11 0,5 0,8 11 1,2 1,9

Tabla 3. Oferta publicay privada de servicios por categoria de municipio, 2001

Categoria Medida 1 2 3 4 5 6 Total

N.© de municipios 5 4 3 14 30 35 a1

Hospitales publicos N.© 16 5 3 14 30 34 102
Promedio 3.2 13 1 1 1 1 11
N.© camas 831 352 206 196 427 277 2.289

Hospitales privados N.C 31 8 2 2 5 1 49
Promedio 6,2 2 0,7 0,1 0,2 0 0,5
N.° camas 510 103 37 5 0 5 660

Centro de salud publico N.© 42 63 5 95 100 69 374
Promedio 84 15,8 1,7 6,8 33 2 4,1

Centro de salud privado N.° 1.069 122 122 102 98 52 1.565
Promedio 213,8 30,5 40,7 7,3 3,3 15 17

Camas por 1.000 habitantes 4,2 2,4 3,8 49 171 21,4

indice de satisfaccion

de la comunidad

con laoferta de servicios 2,5 2,6 3,0 3,0 3,0 34 29

Tabla 4. Dimensiones del desarrollo institucional en el @mbito municipal, 2001

Dimension Categoria del municipio {ndice promedio

1 2 3 4 5 6

Efectividad de los entes administrativost 33 3,7 3,7 33 34 34 35

indice promedio de ejecucién de planes? 45 4.2 37 37 3,9 3,8 4,0

indice de calidad del sistema de informacion3 2,7 4.2 34 2,8 3,2 35 33

Efectividad del sistema de garantia de calidad® 2,3 19 3,0 25 25 2,6 25

Efectividad de los entes de vigilanciay controll 2,2 21 2,6 19 24 2,0 2,2

lvalores: 5: muy efectivo; 4: efectivo; 3: moderado; 2: inefectivo; 1: muy inefectivo; 0: no opera
2Valores: 5: totalmente; 4: casi totalmente; 3: parcialmente; 2: muy parcialmente; 1: nada

Svalores 5: excelente; 4: bueno; 3: regular; 2: malo; 1: muy malo

Sistema de Informacion en Salud (SIS), calificada segln
criterios de confiabilidad, oportunidad, claridad, disponi-
bilidad y precisién. Los municipios en categoria 1 mues-
tran menor calidad del SIS que los demés. El 89,6% de los
muni ¢i pios ha puesto en marcha un Sistema de Garantia de
Calidad, cuya efectividad fue calificada como moderada o
inefectiva en todos los tipos de municipios. Por otro lado,
los entes cuya responsabilidad es lavigilancia y el control
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del sector salud también muestran muy bajos nivelesde efec-
tividad (indices de 1,9-2,6).

Participacion comunitaria

Latabla 5 muestra que los municipios en categorias 1, 2y
3 tienen un mayor nimero de organizaciones comunitarias
gue pueden intervenir en salud. Sin embargo, en todos los
tipos de municipios, estas organizaciones fueron califica-
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Tabla 5. NUmero de las organizaciones comunitarias, efectividad en la toma de decisiones y obstaculos que enfrentan en el proceso de

participacion, por categoria de municipio, 2001

Aspecto Categoria del municipio Promedio
1 2 3 4 5 6
NuUmero total de organizaciones comunitarias 757 387 147 1.023 1.590 1.104 5.008
(15,1) (7,7 (2,9 (20,4) (31,7) (22,0) (100)

NUmero promedio por tipo de municipio 151 97 49 73 53 32 55
Efectividad de las organizaciones comunitarias
en latoma de decisiones 1,7 1,6 2,7 1,4 2,2 2,4 2,0
Obstacul os para la participacion*
 Faltade capacidad técnica de las organizaciones 4,8 4,3 4 45 4.1 4.3 4,3
* Faltadeinformacion ala comunidad

sobre asuntos de salud 4,4 4,3 3,7 4,6 4,5 4,5 4,3
« Intervencion de los partidos politicos 3,2 3,8 3,7 2,7 3.2 31 3,3
« Falta de soporte de | as autoridades municipales

alas organizaciones comunitarias 4,0 3,8 4,0 4,1 4,0 39 4,0
* Valores: 5: muy importante; 4: importante; 3: neutro; 2: poco importante; 1: muy poco importante
Tabla 6. indice de efectividad de la descentralizacion en la cobertura, el acceso y la calidad de los servicios de salud, 2001
Dimension Categoria del municipio Promedio

1 2 3 4 5 6

Cobertura de serviciost 4,0 32 4,0 41 37 33 37
Calidad de los servicios? 3,2 32 4,3 3,6 32 3,4 35
Acceso! 2,6 3,2 3,6 2,8 3,0 3,3 31

das como inefectivas en su capacidad parainfluir en latoma
de decisiones en asuntos de salud (indices de 1,4-2,7), lo
cual se explica por una serie de obstacul os que las organi-
zaciones enfrentan en el proceso de parti cipacion, como son:
lafalta de acceso ainformacién, baja capacidad técnica de
sus representantes de estas organizaciones, falta de apoyo
de las autoridades municipales e influencia de | os partidos
politicos.

Efecto deladescentralizacion del sector salud en el acceso,
la coberturay la calidad delos servicios de salud

L os encuestados calificaron la efectividad de la descentra-
lizacién en mejorar lacobertura, lacalidad y el acceso alos
servicios de salud (tabla 6). Los hallazgos sugieren que la
descentralizacién ha sido mas efectiva para mejorar la co-
bertura en los municipios de categorias 1, 3y 4. En todos
los municipios, excepto aquellos en categoria 3, los datos
revelan que la calidad no havariado; igualmente, en todos
ellos la calificacion de efectividad de la descentralizacion
para mejorar el acceso es baja (indices 2,6 a 3,6).
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Analisisde componente principal (ACP)

El AcP fue seleccionado como técnica estadistica de ana-
lisis con el fin de reducir la complejidad de |os elementos
involucrados en el proceso de descentralizacion, el alto
nimero de variables (213) y las maltiples interrelaciones
gue se pueden dar entre ellas. Como primer paso, se ana-
lizaron lasfrecuencias, lamediay ladesviacion estandar de
todas las variables, y se seleccionaron 145 variables para
el ACP, teniendo en cuenta el andlisis descriptivo previo y
laimportancia de cada variable en el desarrollo institucio-
nal y laparticipacion comunitariadentro del proceso de des-
centralizacion.

Aungue las variables fueron medidas en escala ordinal,
para hacer uso del andlisis de CP se partio de la matriz de
correlacion de Spearman, 1o que se conoce como ACP no
paramétrico; |os factores resultantes se trataron como varia-
bles de interval 0.49 El ACP permiti6 lareduccion y resumen
de las variables, generando factores que incluyen las varia-
bles originales més relevantes.®® 51. 49 Asj, aquellas varia-
bles con distribuciones homogéneas fueron combinadas o
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eliminadas, dado que no agregan valor a andlisis. Como

resultado, las 145 variables se redujeron a 55.

L uego serealizaron las siguientes pruebas estadisticas para
establecer la conveniencia (robustez) de utilizar el Acp:>?
a) lapruebadeesfericidad de Bartlet querevelé unvalor de

chi-cuadrado de 3.738,246 (con 1.540 g.l., y valor P de

0,000), valor que confirma que hay variables atamente

correlacionadas y, por lo tanto, el ACP es apropiado;

b) lapruebade Keiser-Meyer-Olkin (KMO), cuyo resultado
fue 0,57928, el cual confirmaque el ACP esapropiado en
este estudio, a pesar de que el nimero de observaciones
esrelativamente pequefio (91 municipios). Se generd una
matriz de correlacion de Spearman con las 55 variables,
lacual mostré varias variables con altos coeficientes que
podrian estar altamente correlacionadas. También se
obtuvo la matriz de componentes que mostré un amplio
rango de factores con mezcla de variables con altos co-
eficientes y relacionadas con varios temas. Algunas va-
riables con similares coeficientes pertenecian a varios
Componentes, lo cual hizo dificil su interpretacion y
denominacion.

Por todo |o anterior, se utilizdé el método de rotacion Va-
rimax con el fin de aumentar el grado de interpretacion de
los factores (se probaron métodos de rotacion oblicua). Fi-
nalmente, se seleccionaron los factores con mayor porcenta
jedelavarianzavisualizados en €l gréfico de sedimentacion.
Segun Malothra, |0s factores sel eccionados deben represen-
tar a menos 60% de la varianza y tener en cuenta en ellos
solo lasvariables con valores de 0,4 0 més.0 Los 10 factores
tomados representan el 65,5% de la varianza; estos fueron
etiquetados y nombrados: los factores F1, F3 'y F6 involu-
cran variables relacionadas con la calidad y la efectividad
del sIs; el factor F2 incluye las variables relacionadas con
los obstaculos para implementar las descentralizacion; los
factores F4 y F5 representan variables relacionadas con la
PC; €l factor F7 esta constituido por variables clavesrelacio-
nadas con la capacidad administrativa; y e F8 contiene
variables relacionada con el SGSSS (anexo 1). Estos factores
no tienen unadistribucion normal, supuesto fundamental para
los procedimientos estadisticos paramétricos, por lo cual se
utilizaron como alternativalos procedimientos no paramétri-
cos (Kruskal-Wallis, U de Mann-Whitney y el coeficientede
correlacion de Spearman).

El ACP también genera la matrix of co-ordinates of the
observations, enlacua sevisuaizanlosmunicipiosendiagra-
mas de dispersion, |o que permite conocer laposicion de cada
municipio de acuerdo con los factores, en relacion con otros
municipios, asi como grupos de municipios que comparten
caracteristicas. Las figuras 1-3 muestran la posicién de los
municipios en factores como F7, F1, F4y F8. Cada munici-
pio esta denominado con nimeros: €l primer digito indicala
categoriay el segundo es un nimero consecutivo segun el
anexo 2.
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Lafigura 1 representa la posicion de los municipios se-
gun los factores F1 y F7, en donde se observa que los mu-
nicipios 10, 21, 26, 25y 42 tienen mejor calidad en su SIS,
y losidentificados con los niUmeros 84 y 70 tienen mas baja
calidad; asimismo, los municipios 14, 61 y 73 tienen mayor
capacidad administrativa. Estos hallazgos también sugieren
que la calidad del SISy la capacidad administrativa no es
consistente con la categoria del municipio.

Lafigura 2 muestrala posicion de los municipios segin
su capacidad administrativa (F7) frente alainfluenciadelas
organizaciones comunitarias en latomade decisiones en salud
(F4). Los resultados sugieren que la capacidad administra-
tivay lainfluenciade las organizaciones comunitarias no esta
relacionada con la categoria de los municipios.

Por su parte, la figura 3 muestra la posicion de los mu-
nicipios segun su capacidad administrativa (F7) frente al
desarrollo del SGsss (F8). Algunos municipios (76, 17 y
61) muestran altaposicion en F7y F8. Los hallazgos sugie-
ren que existe relacion entre el SGSSS y la categoria del
municipio, dado que los municipios de categorial, 2y 3
estan ubicados en los cuadrantes superiores, y aquellos
muni ¢i pios ubicados en los cuadrantes inferiores son cate-
goria5y 6.

En lasfiguras 1 a 3 se observa que cada municipio tiene
una posicion diferente segin su nivel en cada factor, lo cual
sugiere que los municipios no tienen un nivel de desarrollo
uniforme de los diferentes aspectos del DI y laPC. También
las figuras muestran municipios con niveles muy altoso muy
bajos (outlier observations); por ejemplo, los identificados
con los nimeros 11 y 72. Estos municipios tienen ratings
muy altos, muy bajos o ningunainformacion en lasvariables
del respectivo factor, debido a problemas de calidad en el
diligenciamiento del formulario, posiblemente porque quie-
nes lo respondieron llevaban menos de 6 meses trabajando
en el direccion local de salud.

Confactoresgeneradosen el ACP, sellevé acabo un ané
lisisde correlacion, entrelosfactoresy otras variable depen-
dientes no incluidas en el AcCP, tales como la categoria del
municipio, lacertificacion como descentralizados, lainfluen-
cia de ladescentralizacién en el acceso, la coberturay cali-
dad delos servicios, laasignacién derecursos del sector salud
y €l nivel de avance de la descentralizacién. Se aplicaron las
pruebas de Kruskal-Wallisy de Mann-Whitney y se definio
un nivel de significacién de 0,05. Los resultados muestran
quelacategoriadel municipio estaasociadasolo con F8 (nivel
de desarrollo del sGsss, P = 0,003), lo cual es consistente
con lafigura 3, segiin la cual 1os municipios en categoria 1,
2 y 3 obtienen mejores calificaciones en los aspectos de
seguridad social.

La certificacion esta asociada con F7 (obstéaculos a la
participacion comunitaria, P = 0,030), que muestra mas obs-
taculos a los municipios no-certificados. Iguamente, la cer-
tificacion seasociacon lacapacidad administrativa(P=0,015),
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Figura 1. Posicién de los municipios segin F7 (nivel de capacidad administrativa) frente a F1 (calidad del SIS)

indicando mayor desarrollo administrativo en los municipios
certificados. La efectividad de la descentralizacién para me-
jorar €l acceso alos servicios esta asociada con F1 (calidad
del sis, P = 0,003) y con F7 (capacidad administrativa,
P =0,008), lo cual sugiere que el acceso alos servicios de
salud es mejor cuando la calidad del SISy la capacidad ad-
ministrativa del municipio son altas.

La cantidad de recursos fiscales para el sector salud esta
asociada con F5 (obstaculos a la participacion comunitaria,
P=0,023), sugiriendo que laasignacion de recursos es mejor
mientras menos obstécul os tenga |a participacion de la co-
munidad. El nivel de progreso en implementar |a descentra-
lizacion esta asociada con F1 (calidad del SIS, P = 0,009),
lo que muestra que un bajo nivel de progreso se asocia con
bajacalidad del sIS; también se asociacon F4 (influenciade
las organizaciones comunitarias, P = 0,007), lo que sugiere
baja influencia de las organizaciones con bajo nivel de pro-
greso de la descentralizacion.

Discusion y conclusiones

Ladescentralizacin, como politica publica, hasido un pro-
ceso complejo que puede ser afectado por el contexto po-
litico, econdmico, social y administrativo de los munici-
piosen particular y del paisen general. Aunquelos hallazgos
sobre el DI y la PC sugieren que la capacidad de |os muni-
cipios es todavia insuficiente, el 83,2% de los municipios
han logrado algun nivel de progreso en algunos aspectos
del DI y laPC. Méas de 91% de ellos han creado laDLS y
€l FLS como base administrativafundamental del sector salud
delaautoridad municipal, lo cual contrasta con lo obtenido
por la OficinaNacional de Planeacién, en que solo 30% de
los municipios habian creado estos entes.#*2 También la
certificacién esta asociada con la capacidad administrativa
y menos obstacul os a la participacion comunitaria; en este
sentido, Bossert et al. [38] también encontraron que los
municipios certificados son més eficientes que los no cer-
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Figura 2. Posicion de los municipios seglin la capacidad administrativa (F7) y lainfluencia de las organi zaciones comunitarias en latomade

decisiones (F4)

tificados. Sin embargo, Yepesy Sanchez encontraron simi-
lares caracteristi cas administrativas entre municipios certi-
ficados y no certificados.>3

En relacion con los recursos humanos, 81,3% de los
municipiostienen director local desalud, pero 40,5% deellos
no tienen cualificacion profesional apropiada para llevar a
cabo las funciones que les compete. Esto es consistente con
otros estudios realizados en Colombia, que sefialan la falta
de personal calificado en las administraciones municipales.
53,54, 42, 44 Tampbién hay estudios en paises | atinoamericanos
gue destacan lafaltade personal calificado como unaimpor-
tante limitacién para lograr capacidad institucional del sec-
tor salud y del gobierno municipal en su conjunto.?>-38 E
ACP mostré que el SIS tiene un rol esencial en el avance de
la descentralizacion del sector salud y la falta de un SIS de
buena calidad limita la capacidad de gestién. Esto también
se ha documentado en otros estudios en Colombia,* 53 en
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L atinoamérica® 9y alin en el Sistema de Salud de Dinamar-
ca.59

El sistema de garantia de calidad no habia sido evaluado
en estudios previos y los datos revelan que varios compo-
nentes de este sistema han sido implementados en mas del
60% de los municipios y, aunque su efectividad ha sido
moderada, este sistema podria impactar muy positivamente
la calidad de los servicios en un futuro préximo. Aunque
86,9% de los municipios ha implementado procesos de au-
ditoriafinanciera, el sistemade vigilanciay control del sec-
tor salud es muy débil y las organizaciones encargadas de
realizar estas actividades fueron calificadas como no efecti-
vas, lo cual es consistente con los hallazgos de otros estu-
dios.48. €0

El SGsss ha progresado en términos de que el 79,1% de
los municipios tienen varias aseguradoras, 10 que permite a
los afiliados al esquema contributivo mayor oportunidad de
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Figura 3. Posicién de los municipios segin su capacidad administrativa (F7) y la seguridad social en salud (F8)

escoger su empresa de seguros en salud. Pero las adminis-
tradoras del régimen subsidiado son seleccionadas por los
alcaldesy, por tanto, la poblacion afiliada a este esqguemano
tiene oportunidad de escogencia. Lainfluenciade ladescen-
tralizacioén en mejorar el acceso, lacalidad y la coberturade
los servicios de salud no es muy clara, lo cual puede enten-
derse por lafalta de coherencia de la legislacion sobre des-
centralizacion y del sGsss, donde, por gjemplo, €l rol delas
aseguradoras publicas y privadas no es consistente con las
competencias de los gobiernosy autoridades de salud muni-
cipales.

Todos |os muni cipi 0s poseen organi zaciones comunitarias
comprometidas con la salud; sin embargo, ellas no han sido
efectivasenlatomade decisionesen asuntosdesalud. Lafalta
de informacion y de conocimiento acerca de la funciones y
temas de la salud donde pueden intervenir, junto con €l limi-
tado apoyo de las autoridades municipales en cuanto alogis-
ticay voluntad politica, han sido |os aspectos més relevantes
que obstaculizan la participacion de lacomunidad en latoma
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de decisiones en materia de salud. La limitada participacion
comunitaria se encontré también en otros estudios en Colom-
bia®3 53 y en otros paises, como Filipinas.®1

Los hallazgos de este estudio sugieren las siguientes
conclusiones:
Laimplementacidn de la descentralizacion ha al canzado
un moderado nivel de progreso en los municipios de los
departamentos de Antioquia, Caldasy Risaralda, lo cual
no es consistente con la categoria de los municipios. Es
decir, que en algunos aspectos del DI, |os municipios con
menor nivel socioecondmico (categorias 4, 5y 6) han
logrado mayores o similares avances que |os municipios
en categorias 1, 2 y 3. Los municipios tampoco tienen un
desarrollo integral y homogéneo de |os diferentes aspec-
tosdel DI y laPC; en a gunos aspectos han avanzado més
que en otros.
Los municipios han iniciado en alguna medidalaimple-
mentacion de procesos clave del DI, como la planeacion,
el sistemade garantiade calidad y €l SIS, lo cual podria



Descentralizacion del sector salud en Colombia: analisis de 91 municipios ¢ G. Molina, N. Montoya, C. Rodriguez, P Spurgeon

impactar positivamente el desarrollo institucional del
sector salud. Sin embargo, lacalidad del recurso humano
y su continuidad son elementos centrales para el DI, lo
cual requiere estudios y acciones para mejor su calidad.

e Los afiliados a SGSSS del esgquema contributivo tienen
mas libertad de escoger laaseguradora en |os municipios
grandesy medianos. Sinembargo, aunque €l SGSssamplio
el campo de accion del sector privado en laprovision de
servicios, el sector publico es el mayor proveedor en los
municipios en categorias 1, 2y 3y el Unico en los mu-
nicipios en categorias 4, 5y 6.

e Laparticipacién comunitariarequiere mucho mayor de-
sarrollo y apoyo de las autoridades municipales, dada
su importanciaen el desarrollo del sector y del munici-
pio. Se deben superar las limitaciones de logistica, de
acceso alainformacién y de capacitacion de los miem-
bros de las organizaciones para asegurar una efectiva
participacion.
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Factor Factor interpretacién Caodigo de Variables incluidas en cada factor Coeficiente
la variable
F1 Calidad del sistemade P11Al indice de calidad del sistema de informacién de la poblacién afiliada al 0,822
informacion Sistema General de Seguridad Social en Salud
) ) P11BI indice de calidad de informacion sobre red de servicios de salud 0,774
% de varianza explicada: )
10,32 P11CI Indice de calidad de informacion sobre morbilidad 0,822
% acumulada: 10,32 P11DI indice de calidad de informacién sobre mortalidad 0,843
P11EI Indice de calidad de informacion sobre vigilancia epidemiol 6gica de 0,792
infecciones
P11FI indice de calidad de lainformacion sobre cobertura de servicios de 0,729
salud
P11GI indice de calidad de informacion sobre satisfaccion de usuarios con los 0,441
servicios de salud.
P11HI {ndice de calidad de informacion de presupuesto 0,748
P11l11 Indice de calidad de informacion sobre inventario de equipos 0,655
P11Jl indice de calidad de informacion sobre compras 0,518
F2 Obstaculos de la P37A {ndice de importancia de |a falta de capacidad técnica del municipio 0,830
descentrgl 1zacion P37B  Indice deimportancia de falta de capacidad técnica del personal 0,845
% de varianza explicada: involucrado en la descentralizacion
11,89 P37C indice de importancia de falta de personal necesaria en calidad 0,806
% acumulado: 22,21 . . . - S
P37D Indice de importancia de falta de voluntad politica de descentralizacion 0,756
P37E indice de importancia de la complejidad de la legislacion sobre 0,685
descentralizacion
P37F indice de importancia de las amenazas de |0s grupos armados contra la 0,566
gestion municipal
P37G indice de importancia de |a falta de asesoria técnica del gobierno 0,679
regional aladescentralizacion
P37H indice de importancia de la falta de oportunidad en la transferencia de 0,856
recursos financieros
P37 indice de importancia de la alta rotacion del personal como consecuen- 0,849
ciade lainfluencia de los partidos politicos
P37J indice de importancia de | os partidos politicos en la descentralizacion 0,751
F3 Efectividad del sistemade P12A indice de efectividad del sistema de informacion de la poblacion 0,865
informacién en latoma de afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud
decisiones P12B indice de efectividad de informacion sobre red de servicios de salud 0,750
% devarianzaexplicada: P12C indice de efectividad de informacion de morbilidad 0,897
9,69 P12D indice de efectividad de informacion de mortalidad 0,930
% acumulado 31,9 P12E indice de efectividad de informacion sobre vigilancia epidemiol 6gica 0,894
de infecciones de notificacion obligatoria
P12F indice de efectividad de informacion sobre cobertura de servicios de 0,728
salud
P12H indice de efectividad de informacion sobre presupuesto 0,483
P35 indice de importancia que |a participacion comunitaria ha tenido en la 0,429

descentralizacion
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Anexo 2. Lista de municipios que completaron el cuestionario

N.° Nombre Cat.| N.°| Nombre Cat.| N.°| Nombre Cat.| N.°| Nombre Cat.
1 Puerto Triunfo 6 24 | Heliconia 6 | 47 | Sonson 5| 70 Entrerrios 5
2 Itagi 1 25 | Venecia 6 | 48 | Abriaqui 6 | 71 | Abejorra 6
3 Sabaneta 3 26 | Armenia 2 | 49 | Amaga 6 | 72 Marquetalia 5
4 LaUnion 5 27 | San Jerénimo 5 | 50 | Caicedo 6 | 73 | Amalfi 5
5 Anza 6 28 | Dabeiba 5 | 51 | SanRafael 5 | 74 | SanCarlos 5
6 Santa Fe de Antioquia| 5 29 La Pintada 6 | 52 BeléndeUmbria | 4 | 75 | Caracoli 6
7  El Bagre 5 30 | Balboa 6 | 53 | Arboletes 6 | 76 | Yaruma 4
8 Narifio 5 31 LaVirginia 4 | 54 | Ydi 6 | 77 | Supia 5
9  Ciudad Bolivar 5 32 | Apia 5 | 55 | Giraldo 6 | 78 | Samana 4
10 San Francisco 5 33 | Dosquebradas 2 | 56 | Viterbo 5| 79 Péacora 5
11  El Pefiol 6 34 | SantaRosade Cabal 3|57 LaDorada 3 | 80 | Aguadas 5
12 Guatapé 6 35 | Pereira 1 | 58 | Vegachi 5 | 81 | Sopetran 6
13 Fredonia 6 36 Frontino 5 | 59 | San Roque 5| 82 Murindo 6
14 Andes 4 37 | Sdlamina 6 | 60 | Villamaria 4 | 83 | Cocorna 5
15 Apartadd 2 38 | Donmatias 5 | 61 | Belacazar 5| 8 | Mutata 6
16 Envigado 1 39 | Buritica 6 | 62 | Anserma 6 | 8 | Jerico 5
17 Caramanta 6 40 | Téamesis 5 | 63 | Pensilvania 5 | 86 | Ebgjico 6
18 Yolombo 6 41 Filadelfia 6 | 64 Marinilla 4 | 87 | Vadivia 6
19 Concepcion 6 42 Uramita 5 | 65 | Betania 6 | 88 Manizales 1
20 Bello 1 43 | Carolinadel Principe 6 | 66 | Montebello 6 | 89 | Chinchina 5
21 Bricefio 6 44 | Barbosa 4 | 67 | Urrao 4 | 90 | Riosucio 4
22 Rionegro 2 45 LaCega 4 | 68 Ituango 4 | 91 El Carmen 4
23 Maceo 6 46 | Toledo 6 | 69 | Guarne 4
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