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RESUMEN EJECUTIVO

Este documento presenta algunos estudios de caso y lineamientos para el fortalecimiento del ambiente
politico de la planificacion familiar (PF) en paises de América Latina con procesos de descentralizacion.
Los destinatarios de este documento son las personas responsables de formular politicas y de planificar
programas, y especialistas de organizaciones del Gobierno y de la sociedad civil, incluyendo las
organizaciones no gubernamentales que trabajan en el &rea de planificacion familiar. Los lineamientos
recogen insumos de la literatura disponible acerca de la descentralizacion de sistemas de salud en
América Latina y los hallazgos de las investigaciones realizadas por medio de entrevistas con fuentes de
informacion clave en Bolivia y en México. Este documento también recoge las experiencias del proyecto
POLICY vy del proyecto USAID| Iniciativa de Politicas en Salud, Orden de Trabajo 1, al abordar (de 1995
al presente) temas relativos a la descentralizacion en Bolivia y a la disponibilidad asegurada de
anticonceptivos en la region.

La descentralizacién ha sido un aspecto importante de las reformas gubernamentales en América Latina
durante los ultimos veinte afios. Las metas de la descentralizacion varian de pais a pais pero tienden a
enfocarse en tres areas: formulacion de politicas, finanzas publicas y servicios. La descentralizacion tiene
que ver con los cambios en el poder, la autoridad y la responsabilidad por los sistemas politicos,
econdmicos, fiscales y administrativos que van desde los Gobiernos nacionales a los Gobiernos regionales
y locales, y a las agencias. El tipo de descentralizacion varia dependiendo de cuéles responsabilidades se
pasan a los Gobiernos locales y del peso que dichos funcionarios o gerentes tienen en la toma de
decisiones. El tipo de descentralizacion que un Gobierno elige es determinante para los cambios y
adaptaciones que acompafian la descentralizacion.

Aunque existen diferentes tipos y experiencias de descentralizacion en América Latina, se pueden
encontrar problemas y soluciones comunes entre ellos. La descentralizacion se ve afectada grandemente
por el ambiente politico en el cual ocurre el proceso. A menos que el ambiente politico se adapte para
hacerse responsable de la necesidad de brindar informacidn y servicios de PF a poblaciones crecientes,
existe el riesgo de revertir muchas décadas de progreso. Los paises deben hacer los ajustes apropiados en
tres areas particulares del ambiente politico para evitar la interrupcion de los servicios de PF: compromiso
politico y abogacia, financiamiento y acceso a los servicios.

Se necesita un fuerte compromiso politico, abogacia continua, buenas politicas y planificacion para
asegurar que las prioridades nacionales y los compromisos de PF se mantengan y se amplien durante estas
transiciones tan significativas. En las finanzas piblicas, por ejemplo, la descentralizacion puede reducir
la proporcidn del financiamiento de actividades de salud publica de manera que pudiera requerirse que
haya cambios politicos con el mandato de dar apoyo a areas prioritarias como la salud reproductiva.
(Ensor y Ronoh, 2005). Durante el proceso de descentralizacion, muchos desafios pueden afectar
directamente la demanda y calidad de servicios de PF. Este documento incluye ejemplos de Boliviay
México para ilustrar algunos de los temas que presentan retos en las tres areas politicas y como los
Gobiernos y los actores involucrados los abordaron para mantener la disponibilidad y la calidad de los
servicios de PF.

El documento también ofrece lineamientos especificos para quienes formulan las politicas, para
planificadores y para otros actores involucrados que enfrentan experiencias similares de
descentralizacion. Por ejemplo, en relacién al compromiso politico y la abogacia, el Gobierno nacional
debe tomar liderazgo en la construccion de apoyos y procurar entendimiento sobre salud reproductiva al
interior de los Gobiernos subnacionales. Como acompafiamiento de este apoyo, debe haber politicas
especificas, directrices, procedimientos operativos y lineamientos que especifiquen los nuevos roles y



responsabilidades, que clarifiquen las nuevas divisiones de trabajo al interior de las agencias del Gobierno
y que preparen a los funcionarios y gerentes locales para sus nuevas obligaciones.

En relacién al financiamiento, con el objetivo de asegurar que los Gobiernos subnacionales mantengan
programas de PF y que amplien la escala para cubrir la demanda esperada, los Gobiernos nacionales
pueden reservar fondos y preparar una orden de gastos minimos para dichos servicios en el area local.
Ellos también pueden explicar, a los funcionarios y gerentes subnacionales, cudl es la justificacion para
que incluyan la planificacion familiar como parte esencial de la estrategia de desarrollo del Gobierno. Un
aspecto clave del financiamiento tiene que ver con la forma de pago y con la distribucion de los
anticonceptivos a miles de puntos de entrega de servicio. La experiencia ha demostrado que el Gobierno
nacional esta en mejor posicion para establecer los arreglos presupuestarios y procurar y administrar los
insumos anticonceptivos y su distribucion, ya que sus economias a escala se traducen en precios mas
bajos y pueden asegurar la calidad y planificar la cobertura de las necesidades mas amplias.

En relacion al acceso a los servicios de PF, se pueden lograr incrementos expandiendo los enfoques
participativos al nivel subnacional. Estos enfoques implican involucrar y reclutar a las organizaciones de
la sociedad civil para hacer abogacia con Gobiernos y con la comunidad para que haya disponibilidad
universal de los servicios de PF. Dichos esfuerzos, en paises como Guatemala y Perd, han tenido un
profundo impacto tanto en el Gobierno nacional como en las comunidades, colocando la planificacion
familiar como prioridad en la agenda politica y mejorando el acceso a los servicios de PF. Los enfoques
participativos también pueden expandir actividades dirigidas al publico en relacion a programas de
educacion e informacion.
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1. INTRODUCCION

Este documento presenta algunos estudios de caso y lineamientos para fortalecer el ambiente politico que
favorezca la planificacion familiar en paises de América Latina y el Caribe que se encuentran
implementando procesos de descentralizacién. Las audiencias de este documento son las personas
responsables de formular politicas, de planificar programas y especialistas de organizaciones del
Gobierno y de la sociedad civil, incluyendo organizaciones no gubernamentales que trabajan en el area de
la planificacion familiar. Los lineamientos recogen insumos de la literatura disponible acerca de la
descentralizacion de sistemas de salud en América Latina y de hallazgos de las investigaciones realizadas
por medio de entrevistas con fuentes de informacion clave en Bolivia y México. Este documento también
recoge las experiencias del Proyecto POLICY y de Proyecto USAID]Iniciativa de Politicas en Salud,
Orden de Trabajo 1, al abordar (de 1995 al presente) temas relativos a la descentralizacion® en Bolivia 'y
la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos en la region.

Los paises latinoamericanos estan comprometidos en mejorar la planificacién familiar (PF) y la salud
reproductiva (SR), lo cual se evidencia con la firma de convenios internacionales relevantes como el
programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre Poblacidn y Desarrollo (ICPD por sus siglas
en inglés) de 1994, en El Cairo. Este convenio favorece la descentralizacion como un medio para
promover la participacion comunitaria en los servicios de salud reproductiva y en el manejo local de
programas de salud publica, asi como un mayor involucramiento de las ONG y de los proveedores
privados (Hardee et al., 2000). Los paises de América Latina también estdn comprometidos en lograr los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) para el afio 2015, que pretenden reducir la mortalidad
materno-infantil, mejorar la salud y reducir la pobreza. A nivel nacional, todos los paises de América
Latina tienen politicas internas y leyes que buscan garantizar el acceso a servicios de PF/SR a todas las
personas adultas.

Durante las cuatro décadas pasadas, los Gobiernos de América Latina, las ONG y los proveedores
privados han cumplido sus compromisos relativos a la PF/SR. La prevalencia de anticonceptivos se ha
incrementado a niveles significativos solo vistos en paises de Europa Occidental y de Norteamérica. La
prevalencia general del uso de métodos anticonceptivos modernos en Centro y Sudameérica es del 62%.
Las tasas de fecundidad se estan moviendo hacia niveles de reemplazo, aunque se mantienen algunas
diferencias entre los paises. A lo largo de América Latina y el Caribe, todavia existen necesidades
considerables de planificacion familiar sin cubrir al interior de poblaciones especificas, tales como las
poblaciones pobres marginadas, urbanas y rurales, poblacion indigena y poblaciones con menos
educacion.

Hace unos veinte afios, algunos paises de América Latina comenzaron a implementar reformas
gubernamentales que incluian la descentralizacion de varias funciones, aun la de los servicios sociales.
Los Gobiernos y los socios donantes creian que la descentralizacion de funciones criticas de Gobierno,
como la salud y la educacion, incrementarian la autonomia local y la autodeterminacion; mejorarian la
administracion, la eficiencia y la calidad de los servicios locales; incrementarian el acceso por parte de las
poblaciones pobres; recaudarian mas fondos para los servicios principales; y harian que los programas
locales dieran una mejor respuesta a las fuerzas del mercado y a las necesidades locales y de quienes
toman las decisiones.

El desempefio reciente de los paises de América Latina para cubrir la demanda de servicios de PF ha sido
afectado, en parte, por la manera en que estos se han adaptado a dichas reformas gubernamentales. Para
los Gobiernos, donantes y defensores de la PF, es critico entender los conceptos, la estructura, los

! Ver en Anexo 1 el glosario de todos los términos resaltados en letra italica en este documento.



procesos operativos y los impactos de la descentralizacion, si quieren mantener programas fuertes de PF
en paises con alta prevalencia o mejorar los programas de PF en paises de baja prevalencia.

La descentralizacion en América Latina ha estado lejos de ser un proceso homogéneo. Cada pais difiere
en el disefio y el grado de descentralizacidn, asi como en el tipo de procesos de implementacion, los
niveles de participacion local y los sistemas de financiamiento, de personal y de administracion, entre
muchos otros factores. Algunos paises han tenido éxito en la conceptualizacion, la preparacién y el
despliegue de programas descentralizados, pero han sufrido limitaciones en la implementacion. La
literatura sobre descentralizacién documenta ampliamente las dificultades que Gobiernos nacionales y
subnacionales han encontrado para adaptarse a cambios de responsabilidades en los servicios de salud
(Ensor y Ronoh, 2005).

En muchos paises, las prioridades y compromisos nacionales, que incluyen dar respuesta a la ICPD y los
ODM, no se traducen necesariamente en prioridades de los Gobiernos locales. Los programas nacionales
de salud pueden fragmentarse en la medida en que las responsabilidades por los programas se dividen
entre los niveles nacionales y locales. Si no existe un compromiso fuerte y apoyos a nivel nacional y
subnacional, la capacidad de los proveedores de Gobiernos locales de administrar nuevas y mayores
responsabilidades puede verse limitada. En algunos casos, los programas que son de alta prioridad para el
Ministerio de Salud han reducido su cobertura y alcance o han sido eliminados del todo cuando los
Gobiernos locales asumen la administracién programatica y financiera de estos programas. Asi, los
Gobiernos nacionales necesitan establecer las politicas, las directrices, los procedimientos operativos, los
roles, las responsabilidades y la autoridad necesaria para asegurar que los programas de PF se mantengan
como prioridad y que funcionen efectivamente a niveles locales; también es preciso fortalecer la
capacidad regional y local para administrar dichos programas. Este documento examina cOmo varios
paises latinoamericanos han enfrentado los retos de proteger y ampliar los servicios de PF en un ambiente
descentralizado. También brinda algunas estrategias y lineamientos que pueden ser de utilidad para otros
paises que se enfrentan a retos similares.

Metodologia

Los lineamientos retoman la literatura sobre descentralizacion de sistemas de salud en América Latina y
los hallazgos de las investigaciones realizadas por medio de entrevistas con fuentes clave de informacién
en Bolivia y México. Se seleccionaron estos dos paises para ilustrar cdmo dos tipos de descentralizacion
ofrecen lecciones diferentes. Los investigadores llevaron a cabo entrevistas con varios funcionarios
nacionales de Ministerios de salud, Oficinas de Planificacién y Descentralizacion, y con otros actores
involucrados activamente en la planificacién familiar y la disponibilidad asegurada de insumos
anticonceptivos, tales como organizaciones de la sociedad civil, ONG y agencias donantes internacionales
y bilaterales (ej. el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas y USAID). (Ver, en el anexo 2, un listado
de fuentes clave de informacién en Bolivia y México).

Para ampliar la perspectiva en los temas sobre la descentralizacién, se hicieron entrevistas subnacionales
en ambos paises. En Bolivia, el equipo del proyecto entrevistd a funcionarios regionales y de distrito de
tres municipalidades de diferente extension territorial y recursos. En México, el equipo entrevisto a
funcionarios en dos estados y en el Distrito Federal. Este trabajo también recoge la informacion basada en
la experiencia en politicas y finanzas publicas, en la regién latinoamericana, durante el periodo del
proyecto POLICY vy el proyecto USAID]Iniciativa de Politicas en Salud, Orden de Trabajo 1, de 1995 a la
fecha, y basada también en una revisién de la provision logistica de anticonceptivos durante el proceso de
descentralizacion preparado por el proyecto DELIVER de la USAID (Sanchez et al., 2006).



Organizacion de este documento

Este documento resume los hallazgos de la revision de literatura existente y de las entrevistas,
dividiéndolos en categorias que se basan en tres componentes centrales para mantener y expandir las
prioridades de PF bajo sistemas de salud descentralizados: (1) compromiso politico y abogacia, (2)
financiamiento, y (3) demanda y acceso. Adicionalmente, por cada componente, el documento ofrece
estudios de caso de Bolivia y México y lineamientos especificos. El anexo 3 ofrece cronologias de la
descentralizacion y su impacto en el sector salud de los dos paises.



Il. DESCENTRALIZACION EN AMERICA LATINA: HALLAZGOS
AL REVISAR LA LITERATURA EXISTENTE

Metas de la descentralizacion

La descentralizacién ha sido un aspecto de suma importancia para todas las reformas gubernamentales en
América Latina en los ultimos veinte afios. Las metas de la descentralizacion varian en cada pais, pero
tienden a cubrir los siguientes aspectos:

e Metas politicas dirigidas a empoderar a los Gobiernos locales y las comunidades por medio del
incremento de la participacién local y de la autonomia, y la redistribucién de la autoridad del
Gobierno nacional hacia los Gobiernos estatales, departamentales y municipales.

e Metas financieras dirigidas a incrementar los flujos de recursos hacia los niveles periféricos y
a mejorar la eficiencia de los costos y el rendimiento fiscal, cediendo, a los Gobiernos locales,
mayor control sobre los recursos, los ingresos fiscales y las decisiones sobre la asignacion
presupuestaria.

o Metas técnicas que buscan mejorar la supervisién y monitoreo de la gestion y la
administracion, asi como la efectividad y la calidad de los servicios, cediendo la toma de
decisiones programaticas a los funcionarios y las autoridades locales (UNFPA, 2000; Brinkerhoff
y Leighton, 2002).

Definicion y tipos de descentralizacion

La descentralizacion es un proceso que ocurre cuando el poder, la autoridad, la toma de decisiones y la
responsabilidad por el sistema politico, econdémico, fiscal y administrativo se mueven del centro a la
periferia. Existen cuatro tipos principales de descentralizacion (Rondinelli et al., 1984). Cada tipo
representa, progresivamente, mayores grados de descentralizacion.

o Desconcentracion: La transferencia de la autoridad y la responsabilidad de oficinas centrales a
oficinas de campo de la misma agencia.

e Delegacion: La transferencia de autoridad y responsabilidad de las agencias nacionales hacia
organizaciones fuera de su control directo (por ejemplo, Gobiernos locales o regionales, ONG o
entidades semiautdnomas).

o Devolucidn: La transferencia de autoridad y responsabilidad de agencias nacionales hacia
unidades auténomas de Gobierno de menor nivel, a través de medidas estatutarias o
constitucionales.

e Privatizacion: La transferencia completa o casi completa de un paquete de servicios del Gobierno
a manos de entidades privadas o con fines de lucro.

Este documento se concentra principalmente en la “delegacion” y la “devolucion”, ya que estos son los
tipos de descentralizacidn que prevalecen en la region latinoamericana.

Grados de control en los tipos de descentralizacion

Segun Bossert, las opciones fundamentales en la descentralizacion implican determinar cuales
instituciones se han identificado para asumir la nueva autoridad y las nuevas responsabilidades, y cuanto
control deben dar las autoridades nacionales a quienes toman las decisiones locales, sobre funciones
importantes, como el financiamiento de la salud, la entrega de servicios, los recursos humanos, el acceso
y la gobernabilidad (Bossert, 2000a). Los espacios de decision o el rango de control sobre diferentes
funciones del sector salud, brindados a las unidades descentralizadas, son sujetos de variacién en cada



pais, segun la investigacion sistematica aplicada por Bossert y otros en Bolivia, Chile y Colombia.
Bossert clasifica los espacios de decision en tres rangos: estrecho (los que toman decisiones a nivel local
seleccionan de un menu preaprobado de decisiones), moderado (los que toman decisiones a nivel local
toman un gran nimero de ellas) y ancho (los que toman decisiones a nivel local toman la mayoria de las
decisiones).

El control que se otorga a los Gobiernos locales cambia con frecuencia a lo largo del tiempo. Existen
factores politicos y burocraticos que podrian dar un margen mas estrecho de control sobre funciones
clave. Esto es particularmente cierto en relacion a la asignacion presupuestaria (cuando los Ministerios
centrales dan el mandato, a los Gobiernos locales, de atender las prioridades nacionales por medio de
fondos reservados y otras directrices) y a los recursos humanos (cuando hay una reaccién contraria sobre
el control por parte de los sindicatos y las asociaciones profesionales). En cualquier caso, entender que
cada decisidn de descentralizacion muestra un rango de control que va desde lo estrecho a lo amplio
ofrece un contexto Util para considerar aspectos operativos del proceso de descentralizacidn y sus
procedimientos mas alla de solo definiciones, tipos y politicas.

Retos de la descentralizacion que afectan los programas de PF

La descentralizacién, tipicamente, presenta una amplia gama de implicaciones para el sector salud v,
sobre todo, para la planificacion familiar y la salud reproductiva. Esto se debe a que los programas de PF
—Cuyo origen se remonta a iniciativas de donantes a gran escala durante varias décadas—han sido con
frecuencia programas verticales manejados desde una oficina de alto nivel en el Gobierno nacional. Sin
embargo, la descentralizacion suele acomparfiarse de la integracion de servicios, y el poder de decision en
lo politico, fiscal y administrativo se mueve del centro a los niveles locales. Aunque el empoderamiento
de las autoridades locales para tomar sus propias decisiones se ve como algo positivo, el disefio y la
implementacion de la descentralizacion han presentado algunos retos y problemas muy grandes que
afectan aspectos de la salud y de la salud reproductiva, incluyendo el acceso, la equidad, la eficiencia, la
calidad y la sostenibilidad financiera (Bossert, 2000a). Las implicaciones de la descentralizacién afectan
muchas de las politicas, la planificacion, el financiamiento, las politicas operativas y la entrega de
servicios de PF/SR. No sorprende, entonces, los retos y problemas mencionados. Por ejemplo, con la
integracion, algunos profesionales de la salud puedan no tener las habilidades apropiadas que se necesitan
para dar servicios de PF o puede estar poco claro si las decisiones relativas a asignacién de recursos
humanos y de insumos son competencia de las autoridades centrales o de las locales. Por lo tanto, es
imperativo que, en la medida en que los paises se adapten a la reforma del sector salud, se desarrollen e
implementen politicas operativas para asegurar el compromiso de los recursos humanos y financieros que
se requieren para apoyar los servicios de PF a largo plazo. De esta manera, los logros y mejoras en
planificacion familiar que de otra manera se hubieran realizado bajo una programacién mas centralizada y
vertical, se sostienen con la integracion de servicios de salud.

Retos de la politica y la planificacion

Las politicas sobre descentralizacion e integracion han sido, a menudo, desarrolladas con poca o nula
comunicacién entre aquellos que disefian las reformas y aquellos que manejan los programas de PF.
Tipicamente, los actores involucrados que trabajan en el area de la salud reproductiva no participan en la
planificacion de la descentralizacion y la integracion y, como resultado, los requerimientos de PF y otros
requerimientos de SR no se toman en cuenta en dichos (Lubben et al., 2002). Sin tener la participacion
plena de los grupos de interés, los programas nacionales de salud se ven fragmentados con frecuencia, en
la medida en que las responsabilidades programaticas se dividen entre los niveles nacionales y regionales
sin una preparacién adecuada. Esto puede implicar que la capacidad de los proveedores subnacionales
para manejar nuevas responsabilidades se vea limitada cuando la descentralizacion entre en efecto. Es
posible que las prioridades y los compromisos nacionales que incluyen dar respuesta a la ICPD y los



ODM no sean traducidos como prioridades locales. Una revisién reciente de la descentralizacion en los
sectores de salud de Colombia y México plantea una planificacion débil e inadecuada como una de las
razones para que las reformas hayan logrado lo contrario a sus metas originales (Homedes, 2005 y 2006).

Retos del financiamiento

Las politicas de la descentralizacion que afectan

las finanzas pueden tener efectos positivos o “Cuando comenzamos a descentralizar, algunas
negativos en la entrega de los servicios. Por municipalidades gastaron todo su dinero el primer

ejemplo, las politicas usualmente requieren que afo en reparar la iglesia. El segundo afio, algunos
las entidades locales contribuyan con impuestos gastaron todo su dinero construyendo puentes.

locales a programas como el de planificacion Para el tercer afio, se dieron cuenta de que
familiar que, anteriormente, era financiado en su necesitaban gastar dinero en servicios de salud, asi
totalidad por el Gobierno central. De manera que lo hicieron.” . N
similar, a los Gobiernos locales, se les han dado ~ Ex presidente de Bolivia

mas opciones sobre la asignacion de fondos a Washington, DC, 2000

programas del sector publico. Estos dos factores

pueden reducir la proporcidon del financiamiento de actividades de PF/SR porque puede suceder que los
Gobiernos locales no vean la salud reproductiva como una prioridad y, por lo tanto, no recauden o no
asignen fondos para estos servicios. Se necesitan mandatos especificos por parte del Gobierno central
para asegurar el apoyo a areas prioritarias como la salud reproductiva (Ensor y Ronoh, 2005).

Las nuevas politicas de financiamiento pueden exacerbar deficiencias ya existentes en el sistema de salud
si estas no son abordadas adecuadamente. En México, Nicaragua y Perd, las reformas al financiamiento
de la salud agrandaron las debilidades ya existentes del sistema de salud. Algunas de estas debilidades
eran la falta de personal capacitado para implementar cambios a nivel local, la minima coordinacion de la
planificacion y el manejo de los recursos financieros entre los niveles locales y nacionales, y dificultades
para desarrollar nuevas fuentes de recaudacion financiera. Abordar estas realidades dio como resultado
una mejoria en el sistema de financiamiento de la salud. Estas mejoras incluian mayor intercambio de
informacion entre los niveles nacionales y locales; desarrollo e implementacion de mecanismos mas
equitativos de asignacion financiera; introduccion de nuevas técnicas, como la de los factores de ajuste
per capita que deben corregirse a favor de las necesidades locales de salud; y un incremento en la
contribucién financiera de los hogares y de los niveles locales de gobierno (Arredondo et al., 2005).

Retos organizacionales

Durante el proceso de descentralizacion, existen numerosos retos que pueden afectar directamente la
organizacion de programas de PF/SR. La reforma del sector salud ha probado ser extremadamente
compleja. Las consideraciones financieras y politicas usualmente han ensombrecido el foco de atencion,
que es la mejora de la cantidad y calidad de los servicios de salud, de manera que “la brecha entre la
retérica y la practica se mantiene ancha” (Langer et al., 2000). Al revisar la literatura acerca del impacto
del cambio organizacional en la entrega de servicios de salud reproductiva se hace patente la existencia de
tres retos principales (Ensor y Ronoh, 2005):

e Asegurar que las nuevas obligaciones de la descentralizacion incluyan requerimientos especificos
de desempefio para las recién empoderadas autoridades locales y sus proveedores.

e Asegurar que las autoridades locales y los proveedores asignen recursos y servicios para las
intervenciones en salud mas efectivas (por ejemplo, prevencion, cuidado primario de salud, etc.).

o Establecer sistemas de apoyo para manejar la gran complejidad de servicios de salud en
los niveles locales.



Aspectos clave relativos a la planificacion familiar y a la
descentralizacion: compromiso politico y abogacia, financiamiento,
demanda y acceso

Existe una variedad de temas alrededor de la descentralizacion de programas de PF. Como hemos podido
ver, de los retos que surgieron de la centralizacion, es importante mantener y ampliar el compromiso
historico y politico con los servicios de PF en América Latina durante periodos de transicion. La
descentralizacion acarrea nuevos retos para mantener la voluntad politica de financiar y entregar
servicios, ya que las funciones pueden ser transferidas a cientos de agencias que puedan no tener esa
voluntad o la capacidad de implementacion. El primer paso para ampliar y profundizar los compromisos
politicos deberia ser la abogacia para educar, informar y apoyar a todo un nuevo sector de grupos de
interés en la descentralizacion de los programas de PF.

El compromiso politico que se expresa en politicas nacionales fuertes y duraderas no puede ser traducido
a la accion, a menos que se hagan los arreglos financieros que aseguren que los servicios descentralizados
sean entregados efectivamente. Es esencial que haya un adecuado flujo de fuentes de financiamiento y del
manejo de los servicios subnacionales para lograr programas sostenibles de PF en América Latinay el
Caribe. Finalmente, garantizar el acceso universal para todos en un ambiente descentralizado de PF no
puede lograrse exitosamente, a menos que se hagan esfuerzos para incrementar la participacion ciudadana
y los beneficiarios a nivel local. En la medida en que los Gobiernos locales respondan en teoria a la
demanda local de los servicios, debe darse un paso en el proceso de descentralizacion y redoblar
esfuerzos para involucrar a las comunidades locales y a la ciudadania en la comprension y maximizacion
de los beneficios de la planificacion familiar y abogar para que se asegure el acceso equitativo a estos
Servicios.



lll. COMPROMISO POLITICO Y ABOGACIA

Es necesario que exista compromiso politico, planificacion y politicas sélidas para asegurar que las
prioridades nacionales de PF y el apoyo a las mismas se mantengan y se amplien durante periodos
importantes de transicién.

A nivel de Gobierno nacional

Los Gobiernos nacionales desempefian roles importantes en el fortalecimiento del compromiso politico
con los programas de PF y la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos en paises que estan en
proceso de descentralizacion. Cuando un pais estd descentralizando sus servicios de salud, el Gobierno
nacional tiene alta probabilidad de hacer una transicion del involucramiento directo en el financiamiento y
entrega de los servicios hacia un rol més enfocado a la conduccion y coordinacién entre los diferentes
niveles de gobierno (OMS, 2000). Este cambio coloca la responsabilidad sobre los Ministerios centrales
(generalmente, el Ministerio de Salud) para formular politicas y para la planificacion estratégica general,
que incluye el establecimiento de las prioridades de monitoreo y evaluacion de los programas nacionales.
También se requiere que las autoridades nacionales den asistencia a los Gobiernos locales con su
planificacion estratégica y el establecimiento de prioridades.

El Gobierno nacional necesita una estrategia y un plan para fortalecer el ambiente politico y brindar
apoyo a los Gobiernos subnacionales por medio de:

e Lacreaciony aplicacion de politicas, regulaciones y normas estandarizadas para la salud
reproductiva, la planificacion familiar y la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos
gue garantice que los Gobiernos locales atiendan las prioridades nacionales de forma apropiada y
efectiva.

o El fomento de la colaboracion, desarrollando un entendimiento comdn de los contextos politicos
y vinculando los enfoques de las politicas con la salud reproductiva y las reformas del sector
salud (Lubben et al., 2002).

e Lacoordinacién de responsabilidades de PF, trabajando con los Gobiernos subnacionales en sus
nuevos roles y responsabilidades, y capacitandoles para administrar e implementar politicas y
programas en el nuevo ambiente;

e Laabogacia continua para lograr la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos a nivel
nacional y para expandirla hacia el nivel subnacional.

e El manejoy la coordinacion de donantes cuyas politicas y mandatos tengan impacto directo en la
descentralizacién y la planificacion familiar.

Los Gobiernos nacionales pueden brindar liderazgo politico de varias formas. Por ejemplo, muchos paises
estan trabajando en el logro de los ODM para el 2015. La planificacion familiar no esta incluida
especificamente en los ODM, aungue las Naciones Unidas han agregado recientemente un indicador de
PF para propdsitos de monitoreo. Mejorar

el acceso a la planificacion familiar para “El proceso de descentralizacion fue muy rapido, muchas
reducir la necesidad no cubierta puede municipalidades no estaban preparadas y no tenian la
ayudar a los paises a alcanzar los ODM. capacidad de manejar este proceso, ya que ellos tenian

El incremento del uso de la PF reducira el pocas habilidades gerenciales y, ademas, porque las reglas
tamafio de los grupos de poblacién no estaban claras; hubo regulaciones que no se cumplieron.
objetivo para los ODM:; por lo tanto Al momento, estos problemas se estan superando, pero

duciré | tos de al dich todavia hay un largo camino que recorrer.”
reducira 10s cos O,S, € alcanzar dichas ~ Director ejecutivo de una ONG grande
metas. Los beneficios que resultan al .
. . Bolivia, 2007
responder a la necesidad no cubierta de



planificacion familiar, algo que puede medirse con el ahorro que implicaria el logro de las ODM, tienden
a superar los costos extra de responder a esa necesidad no cubierta (Moreland y Talbird, 2006;
Alkenbrack, 2006; Iniciativa de Politicas en Salud, 2006). Lo méas importante es que el incremento en el
uso de la planificacion familiar trae beneficios significativos y muy bien documentados para la salud de
nifias, nifios y madres. En el proceso de descentralizacion, el Gobierno nacional debe asegurarse de que
los lideres locales tengan conocimiento acerca de las metas en salud y de los compromisos nacionales,
debe promover un enfoque coordinado para alcanzar los objetivos nacionales de PF, brindar asistencia
técnica y monitorear el progreso local.

A nivel de Gobierno subnacional

El rol de los Gobiernos subnacionales podria cambiar dramaticamente en un ambiente descentralizado.
Como resultado de una mayor autonomia, se puede pedir a los Gobiernos subnacionales que participen en
procesos de formulacion de politicas para establecer o reformar politicas nacionales que tomen en cuenta
las realidades y las prioridades locales. Como se menciona anteriormente, donde existe compromiso
politico débil a nivel subnacional, se sabe que las autoridades locales han reducido la proporcién del
financiamiento de actividades de salud publica (Ensor y Ronoh, 2005). Asi como los Gobiernos
nacionales pueden necesitar emitir mandatos para dar apoyo a areas prioritarias, también los funcionarios
estatales y departamentales necesitan apuntalar el compromiso politico y el reconocimiento de la salud
reproductiva a largo plazo. Por lo tanto, es muy importante dar apoyo a los Gobiernos regionales y locales
en los paises con institucionalidad débil, y esto incluye capacitar a los alcaldes, a los funcionarios locales
de salud y a la sociedad civil acerca de temas clave de PF y disponibilidad asegurada de anticonceptivos,
construccion de consensos y resolucion de conflictos (Bossert, 2000b).

Abogacia y difusion de la informacion

La abogacia es fundamental para incrementar el compromiso politico con la planificacion familiar. La
descentralizacion no solo incrementa la necesidad de hacer abogacia continuamente, sino ademas amplia
los tipos de abogacia que se necesitan. Las estrategias de abogacia deben reflejar los diferentes enfoques
requeridos a lo largo del tiempo en diferentes niveles, ya que el proceso de descentralizacién se esta
moviendo del disefio a la implementacidn. En el anexo 4, se detalla una lista de pasos clave para
implementar un enfoque integral de abogacia durante el proceso de descentralizacion. De manera similar,
la descentralizacion requiere que los Gobiernos subnacionales estén informados sobre las leyes, politicas
y regulaciones acerca de sus nuevas obligaciones para supervisar y brindar los servicios de PF. Las
autoridades a nivel nacional que supervisan los programas de PF deben:

e Abogar por que se asegure que las prioridades de PF se mantengan y que los compromisos con la
planificacion familiar y la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos se refleje en los
programas y en los mandatos.

e Emplear iniciativas para intercambiar informacion con lideres estatales, municipales y locales,
acerca de la importancia de la planificacion familiar, con el fin de asegurarse de que la
planificacion familiar y la salud reproductiva sean vistas como prioridades.

e Sensibilizar a los funcionarios regionales, municipales y locales acerca del impacto de la
descentralizacion, de sus obligaciones en cuanto con responsables de la planificacion familiar y la
atencién a las prioridades nacionales de salud, y de los pasos que es necesario tomar para
asegurar los recursos adecuados y el mas amplio apoyo a la planificacién familiar.

e Abogar sobre la importancia de la planificacion familiar y la salud reproductiva entre las personas
gue toman las decisiones en los grupos de las comunidades locales, del sector privado o comercial
y de la sociedad civil, y capacitarlos para que sean defensores de la planificacion familiar y usar
los datos disponibles que demuestran que la planificacion familiar salva vidas.



¢ Involucrar a la comunidad en general sensibilizandola sobre la importancia de la planificacién
familiar y la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos, y promover iniciativas de
participacion social.
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IV. ESTUDIOS DE CASO: POLITICA, ABOGACIAE
INFORMACION DURANTE EL PROCESO DE
DESCENTRALIZACION EN BOLIVIA
Y MEXICO

Descentralizacion y el sector salud en Bolivia y México

Esta seccion comienza detallando algunas de las caracteristicas destacables de la descentralizacion del
sector salud en Bolivia y México. Para comprender cémo afecta la descentralizacidn en la administracion
y entrega de servicios de salud y de PF, es esencial conocer el contexto politico y econémico en el cual se
enmarca el proceso de descentralizacién en cada pais (Birn et al., 2000).

Bolivia

Tipo de proceso: En Bolivia, el giro hacia la descentralizacion se dio de manera abrupta y rapida, con la
aprobacion de la Ley de Participacion Popular 1551, en 1994.

Tipo de descentralizacién: Desconcentracion/devolucion. Se movié la autoridad, las responsabilidades y la
apropiacion/propiedad del Gobierno central hacia 314 municipalidades recién creadas con autonomia
financiera y administrativa. Se desconcentraron los recursos humanos hacia las unidades regionales del
Ministerio de Salud.

Proceso de transicién: El proceso en si mismo fue aplicado sin uniformidad, particularmente en las areas
rurales, debido a la falta de informacion y de construccion de capacidades y a una falta de claridad sobre los
objetivos de desarrollo que se pretendia lograr con el nuevo sistema.

En Bolivia, las entrevistas realizadas para elaborar este documento (en pueblos pequefios) confirmaron
que la necesidad de desarrollar capacidad local es fundamental. La falta de capacidad administrativa y de
gestion es una barrera grande para la provision efectiva de los servicios de PF. La falta de regulaciones y
de estandares para la descentralizacion se sumaron a las dificultades para definir roles, obligaciones y
responsabilidades, ya que no se habian preparado lineamientos funcionales para los programas. Se han
elaborado regulaciones y estandares desde entonces, y ahora existen instrumentos para clarificar las
responsabilidades de las municipalidades, de las regiones y del Gobierno nacional. Sin embargo, la
provisién de capacitacion, apoyo técnico e intercambio de las mejores practicas no ha sido suficiente para
dar apoyo a las municipalidades pequefias y necesita fortalecimiento. La cobertura de salud es ain muy
pobre. En 2004, el 45% de la poblacion todavia no tenia acceso a servicios de salud, y el 73% no tenia
seguro médico (OPS, 2007).

México

Tipo de proceso: En México, la descentralizacion fue un proceso escalonado, llevado a cabo en dos fases a lo
largo del periodo 1994-2000.

Tipo de descentralizacién: Delegacion. Se delegd el poder a los estados y algunas municipalidades. Las areas
prioritarias fueron la transferencia de recursos y la definicion de lineas operativas para los servicios sociales.

Proceso de transicién: El Gobierno central transfirio gradualmente las responsabilidades a los estados. En la
primera fase, se les dio a los estados la opcion de descentralizar o de continuar operando bajo el Gobierno
federal. El Gobierno no entregd poderes de decision a todos los niveles. En la segunda fase, los estados que
ya se habian descentralizado solicitaron mayor poder para planificar, presupuestar, ejecutar y asignar
recursos. Los estados que no se habian descentralizado previamente comenzaron a hacerlo.
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La capacidad local se vio limitada en México, debido a muchos afios de manejo concentrado en el nivel
nacional. La descentralizacion se llevo a cabo inicialmente de manera gradual, con los estados asumiendo
mayor control en un proceso dividido en fases. México elabord un marco de trabajo para hacer las
divisiones laborales entre el Gobierno federal y los estados; seguidamente, desarroll6 regulaciones y
estandares uniformes para la provision de servicios a los diferentes niveles de proveedores. La Secretaria
de Salud firmé un marco de trabajo, en 1996, que permitia a las entidades federales operar
autonomamente en los estados, identificar las prioridades a nivel local y comprometer al Estado a
participar en la gestion y a asumir responsabilidad por la entrega de servicios a nivel municipal. Para
2006, el 95% de todos los mexicanos estaban cubiertos por algun tipo de plan de seguridad social o de
salud publica (PAHO, 2007).

En la tabla 1, hay un resumen de las caracteristicas de la descentralizacion en Bolivia y en México, su
impacto en el sector salud, asi como las oportunidades y retos presentados. En el anexo 3, se ofrece mas
informacion y detalles sobre las caracteristicas principales de la descentralizacién en Bolivia y en México,
junto con resimenes del impacto de la descentralizacion en el sector salud.

Tabla I. Descentralizacion: caracteristicas, impacto en el sector salud, oportunidades y
retos en México y Bolivia

Caracteristicas e impacto en el sector

Pais Oportunidades y retos
salud
Bolivia Caracteristicas Oportunidades

e Abrupto, rapido, sin transicion. e Provechoso para la autonomia a los

e Reorganizacién del Gobierno en tres niveles locales.
niveles de toma de decisiones y de e Incremento en el acceso a los
recursos. servicios.

Impacto e Nuevas fuentes de financiamiento.

e Descentralizacion de las funciones del ¢ Institucionalizacion de la participacion
sector salud hacia los Gobiernos popular en la asignacion de recursos.
municipales.

¢ Nuevas divisiones politicas y Retos
administrativas regionales. e Incertidumbre y confusion

¢ Implementacion por medio de una serie considerables sobre temas de
de programas de seguro médico. gobernabilidad.

e En la medida en que el programa de e  Sin clara definicion de las
seguro iba evolucionando, a veces se responsabilidades de los diferentes
incluia la planificacién familiar y, otras niveles de gobierno.
veces, no. e  Débil capacidad para la planificacion y

la gestion a nivel local.

e Coordinacion y vinculos poco
efectivos.

e Recursos insuficientes en algunas
municipalidades; las inequidades
todavia existen.

México Caracteristicas Oportunidades

e Proceso escalonado en dos fases: Fase |,
opcion de descentralizar o de continuar
bajo un sistema centralizado. Fase 2,
transferencia de recursos del Gobierno
nacional y definicion de
responsabilidades de los servicios
sociales para todos los estados.

e Desarrollo de una planificacion de la
salud y de entrega de servicios con
mas capacidad de respuesta.

e Responsabilidad compartida para
financiar los servicios de salud.
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Impacto Retos
e Establecimiento de un marco de trabajo e Problemas relacionados con la
para el control estatal y municipal de la eficiencia, debido a la falta de
planificacion y la gestion de los servicios capacidad local para asignar, gestionar
de salud. y utilizar los recursos efectivamente.
e Seintrodujo un nuevo programa de e Definicion poco precisa de las
alivio a la pobreza rural con componente responsabilidades.
materno-infantil (programa e  Capacidad limitada de implementacion
Oportunidades). PF limitada a la a nivel local.
distribucion de condones. e Inequidades en la distribucién del
e Seintrodujeron programas de seguro presupuesto federal.
médico (Seguro Popular cubre
planificacion familiar y Seguro Médico
para la Nueva Generacién cubre nifias y
ninos de 0-5 anos).

El rol de los comités para la disponibilidad asegurada de insumos
anticonceptivos en Bolivia

Durante el proceso de descentralizacién, Bolivia introdujo una serie de programas de seguro médico y
social dirigidos al mejoramiento de la salud materno-infantil de la poblacion pobre. En 1996, el programa
original cubria solamente servicios médicos para mujeres embarazadas pobres, y nifias y nifios hasta los
cinco afios. Una segunda version del programa, el Seguro Bésico de Salud, expandié el paquete para
incluir servicios mas amplios de PF/SR. La tercera version del programa, el Seguro Universal de Salud
Materno-Infantil (SUMI), inicialmente, no cubria la planificacion familiar ni los anticonceptivos.

Los Comités Nacionales para la Disponibilidad Asegurada de Insumos Anticonceptivos se establecieron
en 2003 y funcionaron hasta 2006. Con la participacion de actores clave en el Gobierno, asi como
representantes de los donantes y agencias internacionales, los comités desempefiaron una funcién
importante abogando ante el Congreso y otros formuladores de politica para que se incluyeran los
anticonceptivos en el paquete del SUMI. La abogacia se enfocé en la importancia de la salud
reproductiva, la planificacion familiar y el uso de anticonceptivos en la reduccién de la mortalidad
materno-infantil, y en el logro de los ODM. Como resultado, el Congreso extendio los beneficios del
SUMI en 2005 para incluir un paquete de “salud sexual y reproductiva” (con anticonceptivos) en el plan
nacional de seguro.

Durante las entrevistas realizadas para elaborar este documento, los miembros del comité expresaron que
la abogacia es necesaria entre los departamentos y las municipalidades para promover la planificacién
familiar y la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos. Otras personas entrevistadas
plantearon que el cambio de Gobierno de 2006 ha vuelto a quitar la planificacion familiar y la salud
reproductiva de la lista de las prioridades nacionales de salud. Por lo tanto, ahora existe una necesidad
mucho mas grande, en Bolivia, de hacer actividades de abogacia, tanto a nivel local como nacional. Los
miembros del comité estan buscando asistencia técnica y construccion de capacidades para reactivar el
comité DAIA, mejorar el enfoque estratégico a nivel nacional y fortalecer su capacidad de asesoramiento
sobre la disponibilidad asegurada de anticonceptivos a nivel local.

El rol de los estados en México

Antes de la descentralizacion, el Gobierno nacional mexicano tenia una base legal solida para apoyar el
programa de PF, con leyes que garantizaban el acceso gratuito a los anticonceptivos en las instituciones
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de salud publica y con responsabilidades gubernamentales definidas para asegurar el acceso a los
servicios y a los insumos. Durante el proceso de descentralizacion, las personas a cargo de la toma de las
decisiones a nivel estatal que se hicieron responsables de la planificacion familiar, generalmente, no veian
la provision de servicios de PF como una prioridad, aun cuando el compromiso del Gobierno nacional era
bastante fuerte en ese momento (Alkenbrack y Shepherd, 2005).

La falta de apoyo por parte de los estados puede haberse originado de la integracion de la planificacién
familiar dentro del marco de trabajo del sector mas amplio de salud. En algunos estados, la integracion
significd que los servicios de PF se fueran acumulando encima de cientos de otros servicios basicos de
salud. Posiblemente, debido a la poca conciencia sobre los beneficios de la planificacion familiar, asi
como a la competencia de esta con las demandas de otros servicios de salud, muchos estados no asignaron
suficientes fondos para la planificacion familiar y la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos
al momento de asumir la responsabilidad de elaborar los presupuestos, las previsiones a futuro y las
compras en 1998.

Al mismo tiempo, los donantes estaban en fase gradual de retiro de todo el financiamiento y apoyo para la
compra de insumos para el programa de PF en México. Para contrarrestar estas dos tendencias (retiro de
los donantes y menor prioridad por parte de los estados para la planificacion familiar), las agencias de
gobierno y los donantes comenzaron a implementar actividades de abogacia con autoridades estatales y
con actores locales para movilizar apoyo para la planificacién familiar durante el proceso de
descentralizacion. Al final, estos esfuerzos fueron exitosos tal como se describe més adelante en este
documento.

Antes de la descentralizacidn, los esfuerzos de abogacia en México se habian enfocado en la elevacion del
nivel de conciencia y la mejora del ambiente politico para la planificacion familiar. A finales de la década
de 1990, los esfuerzos de abogacia comenzaron a concentrarse no solo en la sensibilizacion, sino ademas
en la asignacién adecuada de los recursos para los programas estatales de PF. Aunque esta abogacia fue
efectiva a lo largo de esos afios, los actores involucrados han sugerido que un enfoque mucho méas
estratégico dirigido a hacer abogacia a nivel de los estados habria acelerado el proceso. Dicha estrategia
pudo haberse enfocado en: (1) ayudar a los funcionarios a hacer la conexion entre la inversién en
planificacion familiar y la mejora general de la salud y el desarrollo; (2) clarificar los potenciales efectos
de un desabastecimiento de anticonceptivos, incluyendo embarazos no deliberados y abortos (Alkenbrack
y Shepherd, 2005).

Mejorando la coordinacion interinstitucional, el intercambio de
informacion y la formacion de redes para la planificacion familiar
durante el proceso de descentralizacion en México

En México, la coordinacién de las instituciones desempefi6 un papel fundamental en el establecimiento de
prioridades y estandares, asi como en la influencia sobre el proceso de elaboracion del presupuesto para
las autoridades estatales recién descentralizadas. Adicionalmente, estos grupos ayudaron a mantener a los
estados actualizados con informacion sobre PF y a convocar reuniones regulares de coordinacion entre los
funcionarios de salud federales y estatales.

El Grupo Interinstitucional de Salud Reproductiva se cred en 1995 para coordinar la implementacién y el
seguimiento a las acciones de integracion de programas especificos en salud reproductiva. Sus miembros
vienen de 19 instituciones del sector publico, grupos de la sociedad civil y del sector privado. El grupo
tiene el apoyo de representantes federales—particularmente, de la Comisioén Nacional sobre Equidad de
Género de la Camara de Representantes (Camara baja del Congreso)—quienes se dedican a la promocion
y el aseguramiento de fondos para la salud reproductiva.
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Las funciones de este grupo son:

e Promover el desarrollo de acciones interinstitucionales e intersectoriales que contribuyan a
incrementar la cobertura y la calidad de la informacién y los servicios de salud reproductiva.

e Proponer, desarrollar y promover el monitoreo de politicas, normas oficiales y procedimientos en
salud reproductiva.

e Promover la investigacion sobre areas relacionadas a la PF en estrecha colaboracién con
instituciones académicas y de investigacion.

El Consejo Nacional de Salud es una entidad de gobierno que introduce, debate, formula y evalla las
politicas de salud. Trabaja a lo largo de todas las agencias del Gobierno federal y con agencias estatales
en un sistema compartido federalista. EI Consejo esta integrado por 32 Secretarias Estatales de Salud y
por funcionarios relevantes de salud del Gobierno federal; es presidido por el Ministro de Salud. Se form6
en la década de los ochenta, y se relne cuatro veces al afio (Entrevistas en México, DF, 2007). La
resolucion de asuntos de politica y programas durante el proceso de descentralizacion ha sido lo central
en el trabajo del Consejo a lo largo de las tltimas dos décadas. El Consejo desempefia una funcion
importante al mantener los servicios de PF y los insumos anticonceptivos como una prioridad para los
programas de salud estatales, aun cuando sea solo una pequefia fraccion del presupuesto general de salud
(Consejo Nacional de Salud, 2007).
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V. LINEAMIENTOS PARA FORTALECER EL COMPROMISO
POLITICO

Las experiencias en México y Bolivia, asi como en otros paises de América Latina, demuestran que la
abogacia y el didlogo politico son necesarios antes y durante el proceso de descentralizacion, para
asegurar que la planificacién familiar y la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos sea
abordada en las deliberaciones sobre politicas y planificacion a nivel nacional, regional y local. El
Gobierno nacional deberia tomar el liderazgo para incrementar el compromiso politico y crear un
ambiente politico nacional de apoyo a los Gobiernos subnacionales y sus programas de PF. A
continuacidn, se presentan algunos lineamientos documentados en relacion a la planificacion estratégica,
formulacion de politicas, abogacia, analisis de datos e intercambio de informacion.

Los Gobiernos nacionales deberian:

e Conocer muy bien las caracteristicas, los retos y los impactos potenciales que se asocian con la
descentralizacion antes de que comience.

o Definir un enfoque estratégico para informar a los niveles locales sobre las politicas de
descentralizacion y los procesos, en las primeras etapas de disefio e implementacion; el cambio
sucede con frecuencia a nivel nacional sin ninguna participacion de los niveles locales en el
proceso.

e Preparar planes estratégicos de abogacia para promover la salud reproductiva y la planificacion
familiar a nivel regional y local para asegurar un enfoque integral de abogacia; se ha demostrado
gue la construccion de capacidades para hacer abogacia en los niveles descentralizados ha sido
efectiva en Per( y otros paises de América Latina.

o Liderar la planificacion estratégica y los esfuerzos de coordinacion entre los niveles nacionales,
regionales y locales.

e Mejorar la capacidad local en gestion, administracion, monitoreo y evaluacion para incrementar
la efectividad de la planificacion y la gestion local.

e Recolectar informacion sobre el impacto de la descentralizacion en la planificacién familiar a
nivel local para informar sobre el desarrollo o revisién de una estrategia de abogacia.

o Incluir la planificacion familiar como una estrategia complementaria importante para alcanzar las
ODM vy los objetivos definidos en los documentos sobre estrategias de reduccion de la pobreza de
los paises; la PF conduce al logro de beneficios significativos y a la reduccién de la mortalidad
materno-infantil y a una reduccion en los costos de alcanzar los ODM.

e Incluir la planificacion familiar en programas plblicos de seguro medico para brindar acceso a la
educacion y a los servicios de PF por parte de las poblaciones pobres y vulnerables que
constituyen el grupo meta principal de los programas de seguridad social.

o Disenar estrategias para la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos que tomen en
cuenta el ambiente local, los recursos financieros y la demanda de anticonceptivos.

Los Gobiernos nacionales y subnacionales

deberian: “El comité DAIA deberia regresar a trabajar, porque
ha hecho posible la inclusion de beneficios
o Identificar prioridades locales basadas en anticonceptivos en el programa de seguro médico del
la informacion y los datos recolectados SUMI. Este comité podria operar en diferentes areas
por medio de herramientas de analisis del sistema de salud, especialmente en las
como el marco del Camino Estratégico municipalidades.”
para el Logro de la Disponibilidad ~ Funcionario del SUMI
Asegurada de Insumos de Salud Bolivia, 2007

Reproductiva (Menotti y Sharma, 2007).
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Alentar la formacion de comités para la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos y
otros grupos focales de trabajo a nivel nacional, regional y local para planificar estratégicamente,
fortalecer las capacidades, y monitorear y evaluar el impacto durante los periodos de reforma de
salud, cambios ejecutivos o legislativos, y revision programatica.

Establecer comités técnicos que puedan brindar asistencia a los niveles nacionales y
subnacionales, asesorando sobre la definicion de prioridades y abordando la duplicacion de
funciones.

Promover la participacion social como un elemento clave de la descentralizacion: incorporar a la
sociedad civil en la formulacién de politicas relativas a la PF, en los programas, supervision y
abogacia permanente y evaluacion.

Apoyar politicas de inclusion de la diversidad de género, grupos indigenas, grupos marginados,
mujeres, adolescentes, jovenes y sociedad civil en la planificacion estratégica, el monitoreo y la
supervision de programas.
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VI. FINANCIAMIENTO

Una de las metas principales durante el proceso de descentralizacion es la de mantener o,
preferentemente, aumentar la cantidad y el tipo de recursos financieros a lo largo del sistema de salud.
Esta seccion del documento presenta algunos de los temas clave sobre financiamiento y los retos
alrededor de la planificacion familiar y la descentralizacion en los niveles del Gobierno nacional y
Gobiernos subnacionales y ademas ilustra la manera en que México y Bolivia han enfrentado los
impactos de la descentralizacion en el financiamiento de los servicios y los insumos de PF.

A nivel del Gobierno nacional

La descentralizacién, usualmente, da como resultado que haya cambios significativos en los mecanismos
de financiamiento para la planificacién familiar y los anticonceptivos. Aun si el Gobierno nacional se
mantiene como la principal fuente de financiamiento de la salud reproductiva, puede ser que los recursos
se asignen directamente a los Gobiernos locales en una variedad de maneras, y que los Gobiernos locales
sean quienes determinen cémo gastar esos fondos y como manejar los programas. Si no se establecen
mandatos especificos y politicas operativas antes del proceso de la descentralizacion, el financiamiento
para la planificacion familiar puede disminuir, los Gobiernos locales pueden experimentar un flujo
irregular de fondos y de abastecimiento de insumos de FP, y las agencias subnacionales pueden carecer de
informacion sobre la forma de acceder a fondos del programa y a los insumos, haciendo dificil, por lo
tanto, el mantenimiento de los programas de PF a niveles de predescentralizacion. Otra restriccion
financiera puede ser la poca comprension de los funcionarios locales sobre los requerimientos
presupuestarios o incluso cuales son las necesidades locales de financiamiento.

Las dificultades financieras son organizacionales y culturales. La falta de claridad acerca de los roles y
responsabilidades de las autoridades de un Gobierno descentralizado puede hacer que se detenga el flujo
de fondos. En la parte cultural, existen muchos ejemplos de lideres locales que tienen prejuicios o que no
entienden la planificacion familiar y, por lo tanto, se oponen a la asignacion de fondos para cualquiera de
los programas de PF (Entrevistas con SUMI, 2007). Este tipo de situaciones, generalmente, pueden
abordarse por medio de iniciativas de abogacia y en actividades generales de desarrollo de politicas. Sin
embargo, los siguientes pasos especificos pueden darse para asegurar que los fondos para la planificacion
familiar no se vean interrumpidos o detenidos.

Fortalecer el apoyo financiero del Gobierno nacional para la planificacion familiar
Al tomar los siguientes pasos, el Gobierno nacional puede desempefiar un rol de conduccién para asegurar
el financiamiento adecuado de la planificacion familiar:

o Desarrollar mecanismos financieros para asegurar que las prioridades de PF se aborden a nivel
local.

e Establecer mandatos de lineas presupuestarias para la planificacion familiar y los anticonceptivos
en los presupuestos estatales, distritales y municipales.

e Poner condiciones a las transferencias de recursos financieros del Gobierno nacional, a fin de
reservarlas para la planificacion familiar, tales como las transferencias basadas en formulas.

e Hacer abogacia (liderada por el Gobierno nacional) a nivel regional y estatal para dar apoyo
financiero a la planificacion familiar como prioridad nacional.

e Incrementar la atencion al financiamiento central de los anticonceptivos y la distribucion local de
los mismos, ya que, en la mayoria de casos, el Gobierno nacional establecerd las politicas y hara
las compras de los anticonceptivos para todo el sector publico.
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Identificar mecanismos alternativos de financiamiento

La descentralizacién ofrece la oportunidad de explorar mecanismos alternativos de financiamiento para la
planificacion familiar, diversificando, de esa forma, el financiamiento e incrementando la base de este, en
general. A continuacidn, se detallan algunos ejemplos comunes de mecanismos alternativos:

e Financiamiento por el lado de la oferta

°  Establecer cuotas de usuario por los servicios y los anticonceptivos para los segmentos de
poblacion con mas recursos.

° Incluir insumos de PF en la lista basica de medicamentos.

° Reembolsar los gastos de planificacion familiar en los programas de seguro medico del sector
publico.

°  Promover programas de seguro médico basados en la comunidad o programas de
microfinanzas que incluyan cobertura de planificacion familiar.

°  Establecer incentivos para incrementar la provision de servicios por parte del sector privado.

e Financiamiento por el lado de la demanda
°  Crear programas condicionados de transferencia de efectivo que incluyan la planificacion
familiar y los anticonceptivos para los pobres.
°  Establecer recompensas de fondos de contrapartida para programas dirigidos a la entrega de
servicios de PF para las poblaciones pobres.

Mejorar los resultados en términos de equidad en el financiamiento

Un aspecto clave que se destaca en la literatura sobre descentralizacion es hasta qué punto la
descentralizacion resuelve las grandes desigualdades en el uso de los servicios de salud publica en
América Latina (Homedes, 2005). Puede ser necesario realizar acciones mas especificas para lograr
mayor equidad en el financiamiento de la planificacion familiar. La equidad se consigue al asegurar que
la informacidn sobre PF y los anticonceptivos sean accesibles financieramente para todos aquellos
interesados en planificar sus familias, incluyendo las poblaciones pobres y marginadas. A continuacion,
se detallan algunos pasos especificos para abordar las inquietudes sobre equidad en un ambiente
descentralizado (Levine et al., 2001):

o Distribuir fondos nacionales a unidades subnacionales con asignaciones proporcionales a las
poblaciones de menores ingresos.

e Requerir que un minimo porcentaje de las transferencias del Gobierno nacional sean asignadas a
programas rurales de PF.

o Utilizar fondos de contrapartida para estimular a las autoridades locales a que asignen fondos a
programas prioritarios dirigidos a poblaciones marginadas.

e Hacer asignaciones per capita basadas en la necesidad, asi como se ha hecho exitosamente en
Bolivia, Colombia y Chile.

o Crear fondos de igualdad: que se dirijan algunos fondos de las municipalidades con més recursos
a aquellas mas pobres, basandose en datos per cépita y en formulas de pobreza municipal
(Bossert, 2000b).

A nivel de Gobierno subnacional

La descentralizacion plantea cuestiones importantes en relacion al grado de autonomia en los niveles
subnacionales, en términos del control de los ingresos fiscales y las responsabilidades por la asignacién de
estos y de las transferencias hacia la salud reproductiva. Ademas, la descentralizacion plantea una
variedad de cuestiones acerca de la nueva division de trabajo entre el Gobierno nacional, los Gobiernos
estatales y locales, y las agencias del Gobierno nacional destacadas en los estados. En las entrevistas
realizadas para la elaboracién de este documento, resulta obvio que la falta de claridad acerca de las
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funciones y responsabilidades financieras, tanto en México como en Bolivia, llevaron a la confusion y a la
desaceleracion de la descentralizacion de los servicios de salud reproductiva. Las autoridades nacionales y
subnacionales, al igual que los actores involucrados en la PF, pueden enfrentar estos problemas tomando
en consideracion los siguientes pasos:

Insistir en roles y responsabilidades claros y orientacién financiera
o Definir nuevos roles y responsabilidades para la toma de decisiones sobre financiamiento,
asignacion, presupuesto, gestién y reportes. Debe darse orientacion clara y capacitacion sobre
manejo financiero a funcionarios subnacionales.

Ayudar a los Gobiernos subnacionales e identificar fuentes suplementarias de ingresos para
salud
e Bajo la descentralizacion, los Gobiernos subnacionales pueden tener el poder de identificar y

asignar fuentes locales de financiamiento a nivel estatal o municipal para los servicios de salud y
de PF; los Gobiernos nacionales podrian tener que brindar asistencia técnica y lineamientos para
apoyar este proceso. Los nuevos socios (ONG, empresas, grupos de la sociedad civil) podrian
interesarse en apoyar la planificacion familiar y estar dispuestos a contribuir con recursos, si
toman conciencia de su importancia.

Abordar el financiamiento de los anticonceptivos en su totalidad
e Dado que esta demostrado que la compra central de anticonceptivos es eficiente y efectiva en
costos, el Gobierno nacional deberia considerar las necesidades de los estados, distritos y
municipalidades en relacidn a los anticonceptivos, y ayudar a los Gobiernos subnacionales a
prever estos requerimientos financieros.
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VIl. ESTUDIOS DE CASO: FINANCIAMIENTO Y
DESCENTRALIZACION EN BOLIVIA Y MEXICO

Apoyo nacional y subnacional para el financiamiento de la planificacion
familiar en Bolivia

Antes de 1994, todas las decisiones gubernamentales se hacian a nivel nacional y departamental. Con la
creacién de los Gobiernos municipales, el Gobierno nacional impuso condiciones para asegurar que se
abordaran las prioridades nacionales. Los Gobiernos municipales reciben cerca del 20% del total del
financiamiento de salud publica y son responsables de los servicios de salud, los insumos y la
infraestructura de salud. El Ministerio de Salud a nivel central y sus oficinas regionales en los
departamentos reciben alrededor del 80% del total del financiamiento de salud publica y financian todos
los recursos humanos para el sector de salud publica, incluso el de las municipalidades. Los indicadores
de salud basica en Bolivia mejoraron sustancialmente con la implementacion de este nuevo sistema. Sin
embargo, las municipalidades bolivianas todavia carecen de financiamiento adecuado para cubrir todas las
necesidades de salud.

Las municipalidades pueden recurrir a otras fuentes de financiamiento para tener ingresos adicionales,
algunos de lo cuales pueden ser gastados en servicios de salud. Ademas de los fondos recibidos del fondo
de cooperacion tripartita nacional, las municipalidades ahora retienen los impuestos a la propiedad rural,
los apartamentos urbanos y los vehiculos, en vez de transferir estos fondos de al nivel nacional. Se pueden
identificar fondos locales adicionales si la abogacia y los grupos de la sociedad civil convencen a los
lideres locales de que es una prioridad suplementar los fondos federales.? Varios departamentos y
municipalidades, incluyendo Tarija y EI Alto, han lanzado programas de seguro médico a lo largo de los
ultimos afios.

Tarija

La descentralizacién le permitié a Tarija—yY a muchos otros departamentos—establecer un programa de
seguro médico universal como prioridad en servicio social. EI programa, inicialmente, cubria las
necesidades de salud de nifias y nifios de 5 a 19 afios de edad y sirvié como una extension del SUMI. El
programa se expandi6 en 2007 para incluir a todos los ciudadanos hasta la edad de 59 afios, totalizando
362 000 beneficiarios (Noticias Departamentales, 2007). Las personas de 60 afios y mas tienen cobertura
de un seguro nacional para ciudadanos de la tercera edad (llamado seguro de vejez). Estos programas de
seguro médico son aprobados por el Gobierno nacional y, por lo tanto, también sus fuentes de ingreso.
Asi ocurrié en La Paz. EI Gobierno nacional designé el 14% de todos los impuestos departamentales
sobre hidrocarburos que se derivan de las operaciones petroleras provinciales para pagar por estos
programas de seguro extendidos. Es necesario sefialar que la desviacion de recursos sustanciales de los
ingresos departamentales para apoyar el seguro médico ha dado como resultado que las autoridades
locales manifiesten que no estan de acuerdo en redireccionar sus recursos (La Razén, 2007).

El Alto

Cerca de La Paz, la municipalidad de El Alto opt6 por extender el seguro medico a todos los jovenes
hasta los 21 afios—incluyendo la educacion en salud reproductiva y derivaciones a otros servicios—por
medio de un programa llamado Seguro Médico Escolar Obligatorio. Para financiar ese programa, la
municipalidad usa fondos sobrantes del SUMI y los suplementa con cualquier tipo de fondos que puedan

2 Antes de la descentralizacién, los centros de salud podian cobrar una cuota con la que pagaban personal, equipo y otros costos.
Después de la descentralizacidn, los centros de salud perdieron el derecho de cobrar cuotas.

21



recaudarse localmente o accede a fondos nacionales que estén disponibles y que son dirigidos a
actividades municipales especiales (Entrevistas en El Alto, 2007).

En muchos paises, la falta de recursos

fl_nanC|eros para Servicios no se debe; i “Muchas municipalidades no utilizan todos los fondos
simplemente; a que dichos recursos no estén  que tienen potencialmente disponibles para los

disponibles, sino que, en gran medida, es programas de salud. Algunos utilizan solamente el 85%
resultado de la falta de capacidad de los de lo que podrian obtener del impuesto participativo

que p P P p
funcionarios y gerentes de salud para municipal. El Fondo Nacional de Solidaridad esta
acceder a ellos. La municipalidad de El Alto también subutilizado por las municipalidades que tienen
ha aprendido a acceder a fondos fiscales vacios financieros en salud. Es decir, que el problema no
locales y nacionales para pagar sus es falta de financiamiento, sino la incapacidad de muchas

municipalidades de acceder a los recursos financieros

rogramas ampliados de seguro médico. Sin
prog P g de manera apropiada.”

embargo, de acuerdo a las personas
entrevistadas, muchas municipalidades no
tienen el conocimiento o la capacidad para
acceder a estos fondos que normalmente se
encuentran disponibles para programas
relativos a la salud. En Bolivia, dos fuentes de financiamiento son los fondos fiscales coparticipativos,
disponibles a nivel municipal, y el Fondo Nacional de Solidaridad, que redistribuye fondos de
departamentos con mas recursos hacia los que tienen menos recursos. Esta situacion sugiere fuertemente
gue existe la capacidad para acceder a fondos tan importantes como la existencia de estas fuentes
adicionales de financiamiento.

~ Alto funcionario, SUMI,
Bolivia, 2007

Programas de seguridad social y reduccion de la pobreza en México

A comienzos de la década de los ochenta y continuando en la década de los noventa, México llevé a cabo
un proceso importante de descentralizacion en el cual el Gobierno federal redistribuyd la autoridad,
responsabilidades y recursos de los estados en las areas de salud, educacién y reduccién de pobreza, entre
otras. La redistribucion incluyd la transferencia de recursos financieros que se consideraron adecuados
para pagar por la provision de servicios y la transferencia de la autoridad fiscal hacia los Gobiernos
estatales y municipales. Bajo este nuevo sistema, el Gobierno federal retuvo la mayoria de las funciones
de regulacién y control, y dejé en manos de los estados la implementacién de las politicas. Ya que el
Gobierno federal y los responsables de formular politicas estaban preocupados por que los programas de
poblacidn no se dejaran de lado con la descentralizacion, esta division de responsabilidades entre las
autoridades federales y estatales les vino bien a aquellos actores preocupados por el futuro del programa
de PF.

En la practica, el Gobierno federal establecié las lineas presupuestarias para los servicios de PF y los
estados, a su vez, supervisaron la implementacion en las municipalidades. Las personas entrevistadas en
los estados dejaron ver que los fondos federales fueron insuficientes para implementar todos los
programas de PF. A su vez, algunos estados no asignaron suficientes fondos para la planificacion familiar
y, por lo tanto, hubo un decaimiento en el financiamiento local y en los servicios. Las organizaciones
gubernamentales y de donantes paliaron, paulatinamente, el problema por medio de una intensa campafia
de abogacia y la capacitacién de funcionarios locales (Alkenbrack y Shepherd, 2005). Sin embargo, los
recortes financieros para PF todavia continuaron. En consecuencia, los estados buscaron otras fuentes
financieras y otro mecanismo de financiamiento. Sin duda, muchos programas gubernamentales dieron la
oportunidad de asegurar financiamiento adicional para la PF, como se evidencia en el caso del estado de
Tabasco.
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Estado de Tabasco

Bajo el nuevo sistema descentralizado, el Gobierno federal dejo en manos de los estados la compra de
anticonceptivos. Tabasco, al igual que otros estados, no estaba preparado para esta nueva responsabilidad,
pero gradualmente tuvo la capacidad de manejar las compras. Tabasco participé en el programa de
capacitacion federal para aprender a hacer las compras de todo tipo de anticonceptivos (pildoras,
dispositivos intrauterinos, inyectables, condones e implantes) y a manejar la provision de servicios. La
capacitacion fue realizada por el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
(CNEGSR) y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA). Sin embargo, con la creciente
demanda de educacidn en PF, servicios, y anticonceptivos, el financiamiento del Gobierno federal (a
través de su sistema de transferencias) no pudo cubrir adecuadamente todas las necesidades de PF,
especialmente los anticonceptivos.

Para ampliar la base del financiamiento de la salud y llegar a los grupos de menores ingresos, Tabasco
buscé financiamiento por medio de dos programas federales de salud lanzados recientemente. Los dos
programas, el Seguro Popular y un programa de desarrollo social llamado Oportunidades, brindan los
recursos financieros para programas de servicio y para insumos, incluyendo los anticonceptivos. El
programa de Seguro Popular brinda cobertura médica, incluyendo la PF/SR, para un segmento grande de
la poblacién de México que tiene poco acceso a los servicios. Mas del 90% es subsidiado por el Gobierno
federal y financia a los estados para que puedan hacer reembolsos a sus proveedores. La lista basica de
medicamentos del programa incluye cuatro tipos de anticonceptivos orales, cuatro inyectables y un
implante (Seguro Popular: Medicamentos, 2008). El programa Oportunidades brinda a las poblaciones
maés pobres en el estado el acceso a educacion en PF y anticonceptivos, y servicios limitados. EI programa
estimula la demanda de servicios de salud y educacion; y cuando los requerimientos de estos servicios se
cubren, se asigna asistencia econdmica a las mujeres para que gasten en una mejor nutricion y en las
necesidades de la familia. Se requiere que las familias asistan a charlas sobre salud reproductiva y otros
temas de salud, y deben someterse a chequeos de salud y hacer consultas médicas con regularidad.

Retos y oportunidades para el financiamiento de anticonceptivos
dentro del proceso de descentralizacion en Bolivia y México

Uno de los retos principales acerca de la planificacion familiar en América Latina y el Caribe es el
financiamiento de insumos anticonceptivos. Este tema se volvié fundamental en la década de los noventa,
cuando los donantes manifestaron su intencién de retirar gradualmente sus donaciones de anticonceptivos
para la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe. Durante la descentralizacion, algunos paises
consideraron también la descentralizacion de la compra de los anticonceptivos. Al final, la mayoria de
paises mantuvieron las compras centralmente, pero utilizaron sistemas mixtos para su financiamiento.

Existen estudios que sugieren que las funciones principales del sistema logistico y de compra de
anticonceptivos, tales como la compra por volumen, manejo logistico, calidad asegurada de los productos,
entre otros, deben permanecer centralizados, ya que este arreglo permite un mejor desempefio del sistema
(Sanchez et al., 2006). Las compras centralizadas tienen sentido debido a los precios mas bajos en la
compra por volumen, las ganancias en eficiencia, la calidad mejorada de anticonceptivos en comparacion
con las compras locales y la garantia de la cobertura nacional a un costo muy bajo. Las entrevistas
realizadas en Bolivia y México confirman que el proceso de compra de anticonceptivos no debe ser
descentralizado, sino que debe seguirse el mismo proceso gque Se usa para procurar y comprar vacunas
(Entrevistas con UNFPA, y todas las otras entrevistas, 2007).

La situacion actual en Bolivia ilustra como los anticonceptivos pueden volverse mucho mas costosos y

dificiles de administrar si la compra es descentralizada. Cuando cada municipalidad tiene autonomia para
comprar anticonceptivos por separado y localmente, no se benefician de las economias de escala o de la
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consistencia en la oferta y la calidad (Sanchez et al., 2006). La disponibilidad de anticonceptivos es un
problema crénico en el pais debido a la naturaleza poco confiable de las donaciones internacionales, la
falta de compromiso por parte del actual Gobierno nacional para establecer la disponibilidad asegurada de
insumos anticonceptivos como una prioridad, y debilidad en la gestion y la administracion. La Central
Estatal de Abastecimiento de Suministros (CEASS) es el proveedor principal y oficial de anticonceptivos
a nivel del estado, pero se le abastece con irregularidad. Los Gobiernos municipales le compran al
CEASS, y el otro tnico proveedor (por medio de diferentes distribuidores) es PROSALUD (excepto para
los condones). Algunos fondos rotativos estan disponibles en las municipalidades para financiar los
anticonceptivos, pero algunas veces estos funcionan erraticamente, debido, sobre todo, a la débil
capacidad local para manejar las compras. Los grupos de mercadeo social sin fines de lucro que brindan
servicios de anticonceptivos y PF de alta calidad a bajo costo, tales como PROSALUD y el Centro para la
Investigacion, Educacion y Servicios (CIES), contindan desempefiando un rol importante en la provision
de anticonceptivos a las municipalidades.

En México, el mayor financiamiento de los anticonceptivos venia de donantes internacionales hasta
mediados de 1990. Después de la ICPD en 1994, el Gobierno mexicano estuvo de acuerdo en
incrementar, gradualmente, el financiamiento federal para anticonceptivos a medida que los donantes
iban retirando el apoyo financiero. En 1999, el Gobierno federal se vuelve la Unica financiadora de
anticonceptivos para el sistema de salud publica. Como parte del proceso de descentralizacion, las
Secretarias de Salud estatales comenzaron a asumir la responsabilidad de comprar los anticonceptivos a
través de los presupuestos estatales. Este cambio implicé que los estados tuvieron que manejar todo el
proceso (Alkenbrack y Shepherd, 2005).

Los problemas emergieron a nivel estatal de la misma forma que sucedi6 en Bolivia. Cuando se
enfrentaron a decisiones acerca del financiamiento de los anticonceptivos u otras prioridades locales de
salud, los funcionarios optaron por lo que ellos consideraron las necesidades mas inmediatas. Ademas de
tener otras prioridades, los estados no tenian la capacidad de prever requerimientos financieros,
presupuestar los diferentes tipos de anticonceptivos o hacer arreglos presupuestarios para los
anticonceptivos. Asi, muchos estados no previeron presupuesto para los anticonceptivos. Como resultado,
el Gobierno nacional incluy6 una linea presupuestaria en los presupuestos estatales para reservar fondos
para anticonceptivos y depositar la responsabilidad de mantener el abastecimiento de anticonceptivos en
los funcionarios de Gobiernos estatales. Cuando los estados ya no hicieron las compras ni manejaron la
logistica, su poder reducido de compra y negociacién condujo a incremento de precios, desfinanciamiento
sistematico de los anticonceptivos y deterioro de los servicios.

Para remediar la situacion, la Secretaria Federal de Salud, el UNFPA, los donantes y las Secretarias de
Salud estatales, desarrollaron un sistema de compras conjuntas. Para este sistema, el Gobierno federal
negocio precios generales y cantidades con proveedores seleccionados, los cuales, a su vez, podian
abastecer de anticonceptivos a los estados cuando se les solicitara. Al mismo tiempo, los patrocinadores
del sistema de compras conjuntas fortalecio la capacidad logistica y de administracién en los estados,
brindandoles capacitacion y asistencia.

Veintitrés estados, junto con cuatro organizaciones de la sociedad civil, han participado voluntariamente
en el sistema de salud por medio de sus Secretarias de Salud y han firmando un Convenio de
Participacion y Financiamiento de Gastos. El programa es un éxito y, hasta el momento, sigue siendo la
base de financiamiento de anticonceptivos del sector publico.
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VIll. LINEAMIENTOS PARA INCREMENTAR Y ASIGNAR
FINANCIAMIENTO

Existe una division optima de trabajo entre los Gobiernos nacionales y los subnacionales cuando se trata
del financiamiento y manejo de la oferta de insumos anticonceptivos en ambientes descentralizados. Los
Gobiernos nacionales, generalmente, estan bien posicionados para supervisar la compra de
anticonceptivos y los sistemas de financiamiento, ya que ellos pueden asegurar que haya efectividad en
los costos y control de calidad de los anticonceptivos por medio del establecimiento de estandares
uniformes, hacer reservas, negociar acuerdos, asesorar las necesidades generales y llevar a cabo una
planificacion detallada. Las siguientes son algunas recomendaciones para el financiamiento de la compra
de anticonceptivos y para sistemas de logistica en ambientes descentralizados.

Los Gobiernos nacionales deben:

e Asignar fondos para anticonceptivos de manera equitativa entre estados y departamentos, de
acuerdo a la necesidad, y monitorear los gastos financieros de los Gobiernos subnacionales en
anticonceptivos, para asegurar que los fondos se utilicen para el propdsito debido.

e Asegurar que el personal de salud del Gobierno subnacional esté capacitado en todos los aspectos
de la planificacion, el financiamiento, la distribucién y las operaciones relativas a los
anticonceptivos.

e Definir nuevos roles y responsabilidades para tomar decisiones financieras, asignar recursos,
elaborar el presupuesto, realizar la gestidn y escribir los informes.

Los Gobiernos subnacionales deben:

e Institucionalizar lineas presupuestarias para los anticonceptivos (especialmente para los paises
donde la carga financiera total recae en el Gobierno subnacional).

o Identificar fuentes adicionales de financiamiento y asignar dinero para garantizar suficiente
abastecimiento.

o Disefar e implementar un enfoque integral de financiamiento oferta-demanda para los servicios
de PF y anticonceptivos.

Los Gobiernos nacionales y subnacionales deben

e Trabajar en colaboracién con proveedores privados, tales como los programas de mercadeo
social, ONG y farmacias, para definir metas y fuentes complementarias de abastecimiento de
anticonceptivos; los roles de cada sector deben ser definidos por medio de estudios de
segmentacién de mercado y deberian crearse incentivos para el sector privado, con el objetivo de
que se involucre en la disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos, permitiéndoles, a
los Gobiernos locales, enfocarse en Ilegar hasta las poblaciones pobres (Alkenbrack, 2006).
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IX. DEMANDA Y ACCESSO

El compromiso politico y de financiamiento en un ambiente descentralizado afecta el “lado del
abastecimiento” de los servicios y los insumos de PF, es decir, estos son componentes esenciales para
asegurar el financiamiento y la implementacion de los servicios a todos los niveles del Gobierno. Esta
seccién examina el “lado de la demanda” de los servicios de PF y, por lo tanto, se concentra en mantener
e incrementar la demanda y el acceso a los servicios en un ambiente descentralizado. La educacién de la
poblacién y la apropiacion local de los programas puede recibir menos atencion en la medida en que las
responsabilidades son trasladadas a gerentes y a quienes hacen las politicas a nivel subnacional.

Existen tres aspectos importantes para mantener y ampliar la demanda y el acceso en un ambiente
descentralizado: (1) involucrar a la sociedad civil, (2) ampliar la participacién social en la planificacion
estratégica y la gestién, y (3) desarrollar programas de servicio dirigidos a los pobres.

Participacion de la sociedad civil por medio de la informacion, la
educacion y la abogacia

La descentralizacion se introdujo en la region de América Latina y el Caribe en un momento en que la
participacion de la sociedad civil iba aumentando. El proceso de descentralizacién implica un elemento
fuerte de apoyo para incrementar el rol de la sociedad civil en la gobernabilidad y en la provision de
servicios (Hardee et al., 2000). Para fortalecer ain mas los programas de PF y la disponibilidad asegurada
de anticonceptivos, es importante demostrar, a la sociedad civil, la necesidad de dichos programas y los
beneficios de la informacion y la educacion en PF. Idealmente, estos esfuerzos deberian darse al mismo
tiempo que los procesos de descentralizacién mas amplios, pero, con frecuencia, estos no se consideran
sino hasta después de que haya ocurrido la descentralizacion (Sanchez et al., 2006).

Las redes y coaliciones para intercambiar informacidn pueden ser efectivas en ampliar el apoyo a la
planificacion familiar y en difundir estrategias eficaces a niveles nacionales y locales. En Guatemala, la
descentralizacion y la planificacién participativa en salud emergié gradualmente después de afios de
guerra civil. Entre los retos de la descentralizacién en Guatemala, estaba la falta de una tradicion de
participacion de la sociedad civil, el bajo estatus de la mujer, la diversidad cultural y la discriminacion, la
carencia de habilidades para hacer abogacia y la resistencia gubernamental (Merino et al., 2000). La Red
de Mujeres para la Construccion de la Paz recibié capacitacion en abogacia y uso de la informacidn, asi
como programas educativos en salud reproductiva. Las participantes usaron las habilidades recién
aprendidas para incrementar la cantidad y la eficiencia de las mujeres que participaban en las actividades
subnacionales de salud reproductiva. Ademas, ellas asistieron a talleres para crear la oportunidad de que
el Gobierno y la sociedad civil interactuaran a nivel municipal. Las redes de mujeres han tenido éxito en
movilizar apoyo politico y recursos para la planificacion familiar y en quitar las barreras que impiden el
acceso a la informacion y los servicios de PF entre las mujeres indigenas.

Participacion social en la planificacion estratégica y en la gestion

Para lograr éxito, la descentralizacion requiere que se promueva la participacion a niveles subnacionales
en la planificacion estratégica y la administracion de los programas locales. Asegurar la participacién
local en la gobernabilidad implica el involucramiento de grupos multisectoriales que representen un
amplio espectro de la sociedad para impulsar enfoques mas democraticos y proteger el proceso del
dominio de un solo grupo de interés. Incrementar la participacion en el proceso de descentralizacion
significa, frecuentemente, acercar a los grupos marginados a los procesos de planificacion y gestién
haciendo mejoras en la equidad de género, incrementando la representacion de grupos indigenas, e
involucrando a los adolescentes, a los jovenes y a otros grupos que no suelen ser representados. Las
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necesidades de la mujer, particularmente de las mujeres indigenas, pueden no ser tomadas en cuenta al
establecer las prioridades locales si no se hace un esfuerzo concertado para incluirlas en los procesos de
toma de decisiones.

En Per(, ha habido muchos retos en la implementacion de la descentralizacion y la promocién de una
colaboracion efectiva entre el Gobierno y la sociedad civil, incluyendo los siguientes:

e Los funcionarios electos localmente tenian poca comprensién de los problemas y necesidades de
sus comunidades.

e Los grupos de la sociedad civil carecian de las habilidades para participar eficientemente.
Las autoridades locales del Ministerio de Salud y de otros sectores no valoraban la participacion
de la sociedad civil.

Para superar estos retos, USAID y otros trabajaron con los grupos locales de mujeres, a fin de construir
sus habilidades de abogacia y disefiar y realizar campafias de intercesion en apoyo a la salud reproductiva.
El fortalecimiento de la capacidad de los grupos de la sociedad civil para participar en los procesos de
toma de decision en Per( tuvo como resultado la elaboracion de propuestas para mejorar las politicas
municipales, formar comités intersectoriales, desarrollar estrategias clave para coordinar con los
funcionarios locales la mejora en la implementacién de las politicas y en la colaboracion con los medios
de comunicacion.

Actividades de extension comunitaria dirigidas a los pobres

La descentralizacién brinda una oportunidad para ampliar la disponibilidad de programas comunitarios y
de servicios de PF, incrementando la demanda de servicios por parte de las poblaciones pobres y
marginadas. Ampliar y mejorar estas actividades y servicios requiere de capacitacion y de colocacion del
personal adecuado y, posiblemente, del desarrollo de un programa de incentivos que lo motive a que se
traslade a las areas rurales.

Otra manera de ampliar el acceso a los servicios de salud es por medio de la contratacion externa de las
ONG, por parte de los Gobiernos locales, para la entrega de servicios. A pesar de que la colaboracion
entre gobiernos y ONG suele ser informal, la contratacion de servicios se esta volviendo mas comdn. Para
tener éxito, la contratacion requiere un marco legal pertinente, costos minimos de transaccion e incentivos
apropiados, continuidad en la provisién de servicios y retrasos minimos en los pagos, asi como sistemas
de informacién administrativa que sean confiables (Levine et al., 2001). EI programa PROSALUD en
Bolivia es un ejemplo de una ONG que esté contratada por el Gobierno para brindar servicios de alta
calidad en educacién, salud y salud reproductiva, con enfoque en la extension comunitaria y la
participacion.
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X. ESTUDIOS DE CASO: INCREMENTO DE LA DEMANDAY
MEJORA DEL ACCESO

Apoyo a las redes de salud en Bolivia

Bolivia ha creado un nuevo modelo de gestion, el cual incluye redes municipales de salud que integran
servicios de salud comunitaria. Estas redes conectan instalaciones de atencion de salud primaria con
proveedores secundarios y terciarios de servicios. Las redes departamentales de salud incluyen redes
municipales de salud y niveles superiores de establecimientos de atencion. Las Directivas Locales de
Salud (DILOS) y estas redes de salud autonomas crean un marco de trabajo para el manejo compartido de
los servicios de salud (Banco Mundial, 2004). Las DILOS incluyen representantes del Ministerio de
Salud, el Gobierno municipal y la sociedad civil. Cada municipalidad tiene su propia DILOS para la toma
de decisiones estratégicas. Las redes municipales de salud que incluyen mas de una municipalidad
gestionan servicios de salud. Como resultado, la informacion y la educacion en planificacion familiar
constituye una estrategia importante para las comunidades y los miembros de las DILOS, incluyendo las
autoridades municipales.

Apoyando la descentralizacién participativa en Bolivia

Aln cuando las leyes y regulaciones autorizan y apoyan los servicios de salud reproductiva, ha sido dificil
mantener y ampliar estos servicios durante el proceso de descentralizacion en Bolivia. Las comunidades
no estaban familiarizadas con las leyes ni con su derecho a participar en la toma de decisiones y en la
definicion de prioridades. Les hacian falta las habilidades para participar y, en muchos casos, no veian los
temas de PF como prioridades. Habia pocos defensores de la salud reproductiva en el nivel municipal,
particularmente, de la planificacién familiar y de la disponibilidad asegurada de anticonceptivos (Kincaid
et al., 2000).

Se tomaron acciones para educar a los recién electos funcionarios locales acerca de las leyes de la
descentralizacion y para difundir informacion sobre buenas préacticas en la implementacion de iniciativas
locales de salud para preparar a los lideres municipales apropiadamente (Bossert y Ruiz Mier, 2000). Un
enfoque tomado por el USAID’s POLICY Project incluyo:

Crear talleres sobre planificacion participativa.

o Dar seguimiento técnico para elaborar planes de desarrollo municipal.
Trabajar con una red de ONG de mujeres para desarrollar la participacion, la abogacia y las
habilidades de liderazgo.

e Brindar apoyo a los esfuerzos de abogacia y a la recoleccion y uso de informacion sobre
programas de PF para una toma de decisiones mejor informada (Pinto et al., 2000).

Fortaleciendo la educacién en salud reproductiva, integrando los temas
de género y mejorando la inclusion de las poblaciones indigenas en
México

En México, se han movilizado brigadas juveniles compuestas por lideres para llevar educacién en salud
reproductiva a jovenes de areas menos privilegiadas. Estos servicios de apoyo a la comunidad se han
disefiado de modo que sean mas apropiados culturalmente para los grupos indigenas. Se ha preparado un
programa educativo especial y apropiado culturalmente para integrar la perspectiva de equidad de género,

dando atencién a la prevencion de la violencia intrafamiliar. El programa tiene cuatro componentes
esenciales:
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3.

4.

Capacitacion y sensibilizacion para un mejor entendimiento cultural entre los proveedores de
servicios de salud y las comunidades.

Participacién comunitaria para establecer la corresponsabilidad en la toma de decisiones sobre
servicios de salud, con el objetivo de brindar educacion en salud a los jovenes indigenas a través
de brigadas juveniles.

Talleres sobre salud reproductiva para los jévenes en diferentes comunidades, municipalidades,
jurisdicciones y estados.

Seguimiento para fortalecer la introduccion y la continuidad del modelo educativo.

Se esta implementando un proyecto piloto con un enfoque integrado e intercultural sobre la salud
reproductiva y la prevencion de la violencia intrafamiliar, en nueve comunidades indigenas marginadas en
los estados de Chiapas, Puebla y Veracruz. Si se tiene éxito, sera extendido a todos los estados con
comunidades indigenas marginadas.

Los objetivos especificos de este proyecto piloto son: identificar las necesidades clave para abordar la
salud reproductiva, empleando la perspectiva de género; tomar en cuenta la diversidad cultural de la
poblacidn; incrementar la participacion de los hombres en la toma de decisiones sobre salud reproductiva,
salud materna y temas de salud prenatal. Este programa se enfoca en la planificacion familiar, cancer
mamario y cervical, cuidado de los embarazos de alto riesgo, emergencia obstétrica y cuidado neonatal,
equidad de género y violencia intrafamiliar (Entrevistas en México, DF, 2007).
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Xl. LINEAMIENTOS PARA INCREMENTAR LA DEMANDAY
MEJORAR EL ACCESO

Involucrar a la sociedad civil, ampliando la participacion social en la planificacion y la gestion, y
desarrollando acciones dirigidas a los pobres son los esfuerzos centrales que realizar para incrementar la
demanda y el acceso a los servicios de PF. A continuacion, se detallan algunos de los lineamientos para la
implementacion, los cuales se recomienda sean considerados por los actores involucrados:

e Promover participacion multisectorial a niveles subnacionales en la planificacion estratégica y la
administracion local de los programas.

e Demostra,r a la sociedad civil, la necesidad de estos programas y los beneficios de la educacion,
la informacion y los servicios de PF.

e Formar y dar apoyo a las redes y coaliciones para intercambiar informacion y difundir estrategias
hacia los niveles nacionales y subnacionales, de manera que se amplie el apoyo a la planificacion
familiar.

e Asegurar participacion local en la gobernabilidad, por medio de la participacién de grupos que
representen un amplio espectro de la sociedad, incluyendo a las poblaciones marginadas, como
las mujeres indigenas y los jovenes.

e Expandir el trabajo de extension comunitaria e incrementar el acceso a los servicios por medio de
la capacitacion y la colocacion de personal adecuado y posiblemente creando incentivos para
estimularlo a trasladarse a las areas rurales.

e Considerar el incremento del acceso a servicios de salud por medio de la contratacién de entrega
de servicios por parte de los Gobiernos locales y las ONG.
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XIl. CONCLUSION

La descentralizacién en América Latina y el Caribe tiene una influencia importante en la manera en que
los programas de PF obtienen apoyo politico, en la forma en que son financiados y en como operan. Aun
cuando las experiencias y tipos de descentralizacion difieren de un pais a otro, existen muchas cosas en
comun en cuanto a los problemas enfrentados y a las soluciones gque se han adoptado.

Todos los paises han enfrentado retos en mantener el compromiso politico y un ambiente politico de
apoyo a la planificacién familiar a nivel nacional, al tiempo que se expande el apoyo de Gobiernos
subnacionales y comunidades a la planificacion familiar. Los paises también han enfrentado nuevas
situaciones en el financiamiento de los programas de PF. La descentralizacion comenz6 cuando los
donantes internacionales estaban en fase de retiro gradual del apoyo financiero para programas y para
insumos. Asi, mientras los Gobiernos y los principales actores involucrados han tenido que identificar
nuevas fuentes de financiamiento para reemplazar los aportes de los donantes, también han tenido que
establecer nuevos sistemas, regulaciones y lineamientos para la distribucién de los fondos nacionales, asi
como para buscar fondos adicionales para cubrir las crecientes necesidades.

Ademas, la descentralizacion ha requerido que los Gobiernos subnacionales, las comunidades locales y
las organizaciones desempefien un papel mas activo en la formulacidn, el financiamiento y la gestion de
los programas de PF y salud reproductiva. Este cambio ha motivado que los Gobiernos subnacionales se
involucren mas con la sociedad civil, implementando procesos participativos de planificacion y gestion, y
expandiendo sus programas de educacidn y servicio a la comunidad.

En este documento, se revisé una variedad de retos que enfrentan los programas de PF durante el proceso
de descentralizacion en América Latina y el Caribe. También, se discute la forma como los Gobiernos han
respondido a estos retos dando pasos para asegurar que los sistemas descentralizados puedan manejar y
financiar adecuadamente los programas de PF. En resumen, a continuacion se detallan algunos de los
lineamientos principales que resultaron del estudio.

Lineamientos seleccionados para apoyar la planificacion familiar en
ambientes descentralizados

En general
e Procurar entender plenamente los conceptos, la estructura, los procesos operacionales y los
potenciales impactos de la descentralizacion antes de implementarla.
o Establecer politicas, directrices, procedimientos operativos, roles y responsabilidades antes de
iniciar la descentralizacion.

Fortalecimiento del compromiso politico y de la abogacia

o Fortalecer el compromiso politico a todos los niveles del Gobierno y crear un ambiente politico
nacional de apoyo de los Gobiernos subnacionales y sus programas de PF.

e Construir capacidad local para la gestién, la administracién y el monitoreo y evaluacién.
Definir un enfoque estratégico para compartir informacion con los niveles subnacionales y
preparar planes estratégicos de abogacia.

o Favorecer comités de disponibilidad asegurada de anticonceptivos u otros grupos especificos de
trabajo para desempefiar roles de abogacia importantes durante los periodos de la reforma de
salud, cambios ejecutivos y legislativos, y revision programatica.
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Incremento y asignacion del financiamiento

Desarrollar mandatos de financiamiento para los Gobiernos subnacionales y poner condiciones a
las transferencias de recursos financieros de modo que se reserven para planificacion familiar.
Implementar programas de abogacia con funcionarios y gerentes de Gobiernos subnacionales que
se enfoquen en la demanda y en los costos y beneficios de los programas de PF.

Introducir fuentes alternativas de apoyo y financiamiento, tales como beneficios de PF como
parte de los planes de seguro y cuotas a los usuarios de mayores ingresos.

Incluir insumos de PF en la lista bésica de medicamentos.

Usar mecanismos de financiamiento que mejoren la equidad, tales como reservar fondos para
grupos de menores ingresos o emplear fondos de promocion de la igualdad, a fin de mover los
ingresos fiscales de las areas mas ricas a las areas mas pobres.

Mantener la supervision de la compra de anticonceptivos y de los sistemas de financiamiento a
nivel nacional, ya que los Gobiernos nacionales pueden asegurar costo-efectividad, controlar la
calidad de los anticonceptivos por medio de estandares uniformes, establecer reserva de fondos,
negociar arreglos financieros, evaluar las necesidades generales y llevar a cabo una planificacion
detallada.

Capacitar a los funcionarios y gerentes subnacionales sobre cémo identificar las fuentes de
financiamiento nacionales y regionales, para complementar los presupuestos locales de PF.

Incremento de la demanda y mejora del acceso

Promover participacion multisectorial en los niveles subnacionales respecto a planificacion
estratégica y gestion/administracion de programas locales.

Demostrar, a la sociedad civil, la necesidad de estos programas y los beneficios de la educacion,
la informacidn y los servicios de PF; iniciar esfuerzos de abogacia para educar, informar y apoyar
a una amplia gama de grupos, incluyendo a las poblaciones marginales.

Expandir el trabajo de extension comunitaria e incrementar el acceso a servicios, por medio de la
capacitacion y la colocacion de personal idoneo; y, posiblemente, desarrollar incentivos para
animar al personal a trasladarse a las areas rurales.
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ANEXO |. GLOSARIO DE TERMINOLOGIA

Anilisis de segmentacion de mercado: Este andlisis examina como se estructura el mercado para la
planificacion familiar y ayuda a identificar el alcance que tienen diferentes proveedores para servir a
segmentos de poblacion variados (con el método anticonceptivo identificable y las opciones de
comportamiento del proveedor). EI mercado de PF es la interaccién de métodos anticonceptivos,
consumidores (mujeres en edad fértil entre los 15y 49 afios) y los proveedores que pertenecen al sector de
la PF.

Contratacion externa: El Gobierno contrata entidades privadas para un servicio especifico, en vez de
hacerlo dentro de la estructura gubernamental interna (un ejemplo de esto es el servicio de lavanderia en
establecimientos de salud, el cual puede “contratarse afuera”, en una compafiia privada, dado que esta,
algunas veces, puede hacer el trabajo a un costo menor para el Gobierno que si este lo hiciera por sus
medios).

Cuotas de usuario: Cargos realizados en el punto de entrega del servicio por el uso del sistema de
salud y productos. Las cuotas pueden configurarse de diferentes formas, dependiendo del establecimiento
de salud o del sistema de salud. Se le puede cobrar a un cliente una cuota por visitar al establecimiento, lo
cual incluiria todos los servicios y el tratamiento obtenido en ese momento; una cuota por un episodio de
enfermedad, el cual incluiria todos los servicios y el tratamiento asociado con al enfermedad a lo largo de
varias visitas; o cuotas por separado por cada servicio y tratamiento brindado durante una sola visita. El
empleo de la cuota de usuario se refiere también a compartir costos, recuperacion de costos 0 copago.

Delegacion. Transferencia de autoridad y responsabilidad de las agencies nacionales hacia
organizaciones fuera de su control directo (p. ej. Gobiernos locales o regionales, ONG o entidades
semiauténomas).

Demanda: Deseo, capacidad y voluntad de una persona de comprar un producto o servicio. (La
demanda de servicios de salud se ve influenciada por los precios y la calidad de los servicios, la
conveniencia del lugar donde estéan los establecimientos de salud, los niveles de ingreso y de educacion de
los consumidores, asi como factores culturales y religiosos).

Descentralizacion: Proceso que ocurre cuando el poder, la autoridad, la toma de decisiones y la

responsabilidad por el sistema politico, el econémico, el fiscal y el administrativo se mueven del centro a
la periferia.

Desconcentracion: Transferencia de la autoridad y la responsabilidad de oficinas centrales a oficinas
de campo de la misma agencia.

Devolucién: Transferencia de autoridad y responsabilidad de agencies nacionales hacia unidades
autonomas de gobierno de menor nivel, a traves de medidas estatutarias o constitucionales.

Disponibilidad asegurada de anticonceptivos: La disponibilidad asegurada de anticonceptivos

existe cuando todas las personas pueden elegir, obtener y utilizar anticonceptivos de calidad cuando lo
necesiten.

Equidad: Equidad en salud implica que, idealmente, todas las personas deberian tener una oportunidad

igual de alcanzar su potencial pleno de salud y, de manera mas pragmatica, que nadie deberia estar en
desventaja para alcanzar dicho potencial, si esto puede evitarse. La equidad se refiere a la creacion de
iguales oportunidades para la salud y a disminuir las diferencias en salud a su minimo grado posible.
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Espacio de decision: Rango de control sobre diferentes funciones de salud dado a unidades
descentralizadas; de acuerdo a la investigacion sistematica aplicada por Bossert (2000a), es probable que
varie de un pais a otro. El espacio de decision esta clasificado por Bossert como: estrecho (los que toman
decisiones localmente escogen de un menu preaprobado de decisiones); moderado (los que toman
decisiones locamente toman un mayor nimero de decisiones); ancho (los que toman las decisiones
localmente toman la mayoria de las decisiones).

Financiamiento de parte de la demanda: Pone el poder adquisitivo en manos de los consumidores

para que gasten una cierta cantidad en servicios especificos (con frecuencia, en establecimientos
especificos).

Financiamiento del abastecimiento: Tipo de financiamiento en el cual el dinero del publico/donante
va directamente a los proveedores/abastecedores.

Financiamiento del sector salud. La manera en que el dinero se genera y se gasta, asi como la forma
en que fluye desde dentro y hacia el sistema de entrega de servicios de salud.

Flujos de recursos: El anélisis de los flujos de recursos identifica las fuentes y los usos del dinero para
bienes y servicios de PF/SR. Las fuentes primarias de financiamiento para la PF/SR suelen incluir al
Gobierno (central y local), agencias donantes, programas de seguro médico, gastos de bolsillo hechos por
las personas y a grupos privados (ONG, entidades lucrativas y organizaciones filantropicas). Los fondos
generados por dichas fuentes se usan para pagar diferentes servicios, tales como los relativos a la
planificacion familiar, a la atencion de partos, al cuidado postaborto, al VIH-Sida, a las infecciones del
sistema reproductor, y asi sucesivamente.

Fondo de coparticipacion tripartita: Fondos recibidos de parte del Gobierno central a nivel
municipal, a los cuales se les llama “fondos de coparticipacion.”

Fondos de promocion de la igualdad: El término “igualdad” se refiere a una metodologia de
contabilidad, disefiada para asegurar que no solo el administrador de la inversion reciba el incentivo, el
desempefio o la cuota compartida de ganancias correctos, sino ademas que las cuotas de dichos incentivos
sean asignadas con justicia entre todos los inversionistas del fondo. En este documento, la creacién de
fondos de promocion de igualdad se sugiere para redireccionar algunos fondos de municipalidades con
mas recursos hacia las municipalidades mas pobres, basandose en formulas de pobreza per cépita'y
municipal.

Insumos: Bienes o productos, servicios, personal y otros recursos necesarios para llevar a cabo una
actividad o un servicio y para el logro de los objetivos programaticos.

Mecanismo financieros alternativos: Diferentes formas de financiar programas y servicios de PF/SR,
como el cobro de cuotas o hacer que los servicios de PF/SR sean parte del seguro médico.

Mercado: Es el mercado para un producto o servicio especifico definido por sus consumidores y sus
proveedores. Para los servicios de PF, el mercado usualmente toma en cuenta a las personas entre 15y 49
afios de edad que estan utilizando un método anticonceptivo en la actualidad o que pueden ser usuarios
potenciales. Los proveedores se desagregan en tres categorias: Gobierno, sector privado o con fines de
lucro (sector comercial) y sector sin fines de lucro (ONG). A la forma en que estos componentes del
mercado de PF encajan se le llama “estructura del mercado de PF.”
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Mercadeo social: Uso de técnicas de mercadeo comercial para lograr un objetivo social. Las personas
gue hacen mercadeo social combinan producto, precio, lugar y promocién para maximizar el uso del
producto de parte de grupos especificos de poblacion.

Politica operacional: Las politicas operacionales son las reglas, regulaciones, codigos, lineamientos,

planes, presupuestos, procedimientos y normas administrativas que los Gobiernos usan para traducir las
leyes y politicas nacionales en programas y servicios. Las politicas operacionales rigen el “sistema
operativo” de los programas de salud puablica.

Privatizacion: Transferencia completa o casi completa de un paquete de servicios, del Gobierno a
entidades privadas o con fines de lucro.

Programas condicionales de transferencia de efectivo: Brinda dinero a las familias pobres a
condicion de que se hagan inversiones en capital humano, como, por ejemplo, enviar a los hijos a la
escuela o llevarlos regularmente a los centros de salud.

Programas sociales de seguro: Son las contribuciones sociales que se pagan por parte de los
empleados u otros, o por los empleadores a nombre de sus empleados, para asegurar el derecho a
beneficios de seguro social en el periodo actual o subsecuente para los empleados u otros contribuyentes,
sus dependientes o sus sobrevivientes.

Programas verticales: En el contexto de la planificacion familiar, las estructuras de programas

verticales se refieren a organizaciones o programas con el Gnico propésito de brindar servicios de
planificacion familiar.

Reforma del sector salud: Proceso para reorganizar y mejorar los sistemas de salud, usualmente,
haciendo cambios en las prioridades, las politicas, las leyes, las regulaciones y el financiamiento
nacionales. El objetivo general de la reforma del sector salud es, con frecuencia, mejorar el acceso, la
equidad, la calidad, la eficiencia, y asegurar que el sistema sea sostenible a largo plazo.

Seguro médico: Sistema de financiamiento que recolecta dinero de varias personas u organizaciones
como un medio para pagar por gastos imprevistos, que usualmente son muy altos, requeridos por algunas
personas en el contrato.

Transferencias basadas en formulas: Las transferencias basadas en formulas se aplican para obtener
una asignacion sistematica y equitativa de los recursos de los Gobiernos locales. El uso de una férmula
basada en la poblacion y ajustada a los indices de pobreza y otros indicadores para las transferencias
intergubernamentales de fondos puede ayudar a incrementar la equidad de la asignacion entre ricos y
pobres, y entre poblacion rural y poblacion urbana.

35



ANEXO 2. LISTADO DE LAS PRINCIPALES FUENTES DE

INFORMACION

Bolivia

Nombre CargoIAre.a. de Institucion
responsabilidad

USAID

Dra. Rocio Lara Oficial de Programa de Salud USAID/Bolivia

Magui Morales Especialista en Descentralizacion USAID/Bolivia

Roberto Tejada Especialista en Descentralizacién USAID/Bolivia

Gobierno central

Alejandro Vargas

Especialista en Descentralizacion

Viceministro de Descentralizacion

Ademar Esquivel

A cargo de Salud

Unidad de Politica Econémica y
Social

Dra. Margarita Flores

Director, Seguro Social y de Salud

Ministerio de Salud y Deporte

Lourdes Peralta

Director ejecutivo, CEASS

Ministerio de Salud y Deporte

Dra. Ruth Calderén

Director, Unidad General de Servicios
de Salud

Ministerio de Salud y Deporte

Dr. German Crespo

Director de Planificacion

Ministerio de Salud y Deporte

Municipalidades

Dr. Victor Conde

A cargo de salud reproductiva

SEDES, La Paz

Dr. Honorato Calderén Director CERES, El Alto
Dr. Angel Veizaga Jefe, salud reproductiva CERES, El Alto
Dr. Miguel Flores Jefe, planificacion CERES, El Alto

Dra. Rosa Medina P.

A cargo del SUMI

SEDES, Potosi

Dr. Juan Carlos Lacustre Siacara

Director SEDES Potosi

SEDES, Potosi

Dr. Roberto Vargas

Director

SEDES, Santa Cruz

Edgar W. Gutiérrez Apaza

Asesor, Secretaria Departamental de
Desarrollo Social

Prefectura de Potosi

Servicios de salud

Dr. Mario Vera Mendoza

Director del Hospital

Hospital Daniel Bracamonte

Dr. Luis Fernandez

Director ejecutivo

PROSALUD

Dra. Haydeé Cabrera

Directora nacional de Mercadeo

PROSALUD
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ONG y agencias internacionales

Patricia Saenz

Coordinadora logistica de insumos y
medicinas

Management and Quality, John
Snow, Inc.

Dr. Oscar Viscarra Oficial de Salud UNFPA
Dr. Oscar Cruz Director regional, La Paz PROSALUD
Dr. Johnny Lopez Director ejecutivo CIES

Consultores independientes

Dra. Victoria de Urioste

Ex directora

Camara de la Industria
Farmacéutica Boliviana

México

Nombre Cargol/Area de responsabilidad | Institucién

Ministerio de Salud

Dra. Patricia Uribe Zuniga Directora general CNEGSR

Dra. Alba Moguel Ancheita Subdirectora general de Salud CNEGSR
Reproductiva

Dr. Marco Olaya Vargas Director de Planificacion Familiar CNEGSR

ONG y agencias internacionales

Dr. Vicente Diaz

Director general

Fundacion Mexicana para la
Planificacion Familiar (MEXFAM)

Esperanza Delgado Herrera Directora de Informacion, Evaluacion | MEXFAM
e Investigacion

Gabriela Rivera Reyes Oficial de Proveeduria de Salud UNFPA/México
Reproductiva

Dr. Javier Dominguez del Olmo Asesor de Calidad de Servicios de UNFPA/México

Salud Reproductiva, Equipo Nacional
de Servicios Técnicos para América
Latina y el Caribe

Estados

Dra. Sara Carmina Armenta
Meneses

Directora, Delegaciones de Salud

Secretaria de Salud, Sinaloa

Olga Martinez

Directora, Programas Prioritarios

Secretaria de Salud, Sinaloa

Dr. Manuel Gonzalez Bon

Jefe del Departamento de Salud
Reproductiva

Secretaria de Salud, Sinaloa

Dr. Rubén Sinagua Acosta

Ex jefe de Planificacion Familiar

Secretaria de Salud, Sinaloa

Dra. Jesusa Ofelia Cardenas
Medina

A cargo del programa de Planificacién
Familiar

Secretaria de Salud, Sinaloa
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Da. Ana Cecilia I. Avila Guzman

Jefa del Departamento de Salud
Reproductiva

Secretaria de Salud, Tabasco

Dra. Maria Juana Lépez Martinez

Coordinadora de Planificacion Familiar

Secretaria de Salud, Tabasco

Dr. Francisco Ugalde
Beaxuregard

A cargo del programa Arranque Parejo
en la Vida

Secretaria de Salud, Tabasco
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ANEXO 3. CARACTERISTICAS E IMPACTOS DE LA
DE,SCENTRALIZACIC')N DEL SECTOR SALUD EN BOLIVIAY
MEXICO

Principales caracteristicas del proceso de descentralizacion en Bolivia

El proceso de descentralizacion: El Gobierno nacional inici6 una transicion abrupta y rapida para

transferir responsabilidades de una forma centralizada de gobierno hacia unidades de gobierno
subnacionales.

Metas: La reorganizacion de la estructura de gobierno en tres niveles de toma de decision (central,
prefecturas departamentales, Gobiernos municipales), cada uno con responsabilidades y recursos
especificos.

Principales cambios politicos nacionales:

e 1994: La Ley de Participacion Popular 1551 redefinid las relaciones politicas locales con el
proposito de promover la democracia y la gobernabilidad local. El nivel nacional devolvid
autoridad financiera, administrativa y de gestion de manera especifica a 314 municipalidades.

o 1995: La Ley de Descentralizacién Administrativa 1654 establecié departamentos como entes
coordinadores entre los niveles nacionales y municipales. El Presidente de la Republica nombro
prefectos para dirigir departamentos, pero, desde 2006, los prefectos se eligen directamente por
votacién popular.

e 1999: La Ley Municipal 2028 establecié normas y estandares para el control municipal.

e 2001: El Didlogo Nacional 2000 estableci6 el manejo de la Estrategia de Reduccién de la Pobreza
para orientar al Estado en la mejora de condiciones de equidad, reduccién de la pobreza e
incremento de la participacion.

e 2006: La Ley Especial de Convocatoria a la Asamblea Constitucional establecid la Asamblea
Constitucional con representantes electos democraticamente para crear una nueva constitucién
mas incluyente. Este proceso ha estado estancado debido a la falta de claridad politica de cdmo
crear una nueva constitucion incluyente.

Asignacion de financiamiento y recursos: Se transfirio un 20% del ingreso nacional del Gobierno

nacional hacia las municipalidades por medio de un fondo tripartito de coparticipacion. Los desembolsos
se realizan con base en la poblacion per capita.

Asuntos de autonomia: Los Gobiernos locales han experimentado ganancias significativas en su
autoridad financiera y en la administracion de la infraestructura local.

Acceso: La descentralizacion ha incrementado el acceso a servicios sociales basicos, en particular para la
poblacion rural pobre.

Participacion social: Creacion de entidades y mecanismos de participacion popular, y toma de
decisiones y control social; descentralizacion de los servicios sociales.

Retos: La rapidez de los cambios ha creado confusidn respecto a los roles, sin tener una definicion clara
de las responsabilidades entre los diferentes niveles, y ha creado incertidumbre en asuntos de
gobernabilidad. (Garcia Pimentel, 2007; Pinto, 2000; Alcalde, 2004).
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Impactos de la descentralizacion en el sector salud de Bolivia

Cambios en la politica de salud: Impacto significativo en la organizacién, administracion e
implementacion del sector salud.

Los Gobiernos municipales asumen las siguientes responsabilidades:

Propiedad de los servicios locales de salud pablica.

Toma de decisiones sobre nuevas inversiones en salud.

Coordinacion con el Ministerio de Salud y Deporte sobre decisiones relativas a la asignacion y
uso de recursos generados localmente para los servicios de salud.

Administracion de los servicios de salud en cada municipalidad en linea con la politica nacional
de salud y sus prioridades.

Redes de salud (redes municipales y departamentales).

El Gobierno nacional y los Gobiernos departamentales asumen las siguientes responsabilidades:

Regionalizacion de la administracion de la salud con base en nuevas divisiones politicas y
administrativas.

Cambio del rol del Ministerio de Salud y Deporte hacia un rol de conduccién, con
responsabilidades clave sobre estrategia, politicas, planificacién y supervision del programa.
Cambio del rol de SEDES para articular la politica nacional y ayudar en la gestion municipal de
la salud.

Seguro médico: Junto al proceso de descentralizacion, se han adoptado una serie de programas de
seguro médico para mejorar la salud materno-infantil de los pobres. La legislacion relativa a este tema
incluye lo siguiente:

1996: El Decreto Supremo n.° 24303, Seguro Nacional Materno-Infantil, fue disefiado para
mejorar la salud materno-infantil y fue establecido para cubrir los servicios médicos de mujeres
embarazadas y de nifias y nifios hasta los 5 afios de edad. Este seguro es financiado por el fondo
de coparticipacidn tripartita transferido a las municipalidades.

1998: El Decreto Supremo n.° 25265, Seguro Médico Basico, fue establecido para mejorar la
salud materno-infantil y las condiciones relevantes de la poblacion pobre, ofreciéndoles un
paquete basico de servicios de alto impacto y bajo costo, como la PF/SR. Este seguro es
financiado por el fondo de coparticipacion tripartita asignado a un Fondo Compensatorio de
Salud en cada municipalidad para cubrir costos adicionales de los insumos.

2002: La Ley del SUMI n.° 2426 incrementd la cantidad de servicios cubiertos y el nimero de
beneficiarios (con el objetivo de incluir a todos los nifios, las nifias y las mujeres en edad fértil)
para reducir la mortalidad materna. No ha cubierto todos los servicios (p. e]. anticonceptivos y
otros servicios). Los recursos humanos son financiados por la Tesoreria Nacional. EI 10% de los
recursos proviene de los Fondos de Participacion Popular (impuestos sobre bienes y servicios).
Hasta un 10% de los recursos viene de una Cuenta Especial (bienes y servicios).

2002: El Decreto Supremo n.° 26873, Sistema Unico de Logistica, establecié normas para un
sistema nacional de logistica.

2007: El Seguro Universal de Salud es anunciado por el Presidente de la Republica para cubrir a
todos los nifios y nifias hasta los 21 afios en la primera fase. La segunda fase cubrira a todas las
personas hasta la edad de 51 afios. Las leyes, normas y regulaciones que gobiernan este nuevo
programa se encuentran todavia en el Parlamento.

Impacto en programas de seguro médico: Incremento en el acceso a cuidado prenatal y partos
institucionales, y reduccion de la mortalidad materna; pero con implementacion diferenciada y con
limitada capacidad operacional, de infraestructura y de abastecimiento en las municipalidades mas pobres.
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Todavia se requiere de asistencia técnica, capacitacion, mejor difusion de las normas y estandares,
mejorar el entrenamiento en PF/SR y el uso de anticonceptivos, y apoyo para mejorar la gestion
administrativa.

Cambios en el financiamiento del sector salud: Se han establecidas nuevas fuentes de
financiamiento de los servicios de salud a nivel municipal.

Cambios en el acceso: Se ha incrementado significativamente el acceso con el establecimiento del
seguro médico.

Cambios en la participacion social: La institucionalizacion de la participacion popular por medio de
incentivos en el control sobre la asignacion y la utilizacion de los fondos de coparticipacion tripartita.
Establecimiento de mecanismos de participacion popular en la planificacion.

Retos: Poca capacidad de planificacion. Coordinacion inefectiva entre las agencias nacionales,

prefecturas y agencias municipales. Muchos cambios en el personal de salud. Los recursos financieros no
son suficientes en algunas municipalidades. La capacidad de gestion administrativa de municipalidades
pequefas es extremadamente limitada (Garcia Pimentel, 2007; Pinto, 2000; Alcalde, 2004).

Caracteristicas principales del proceso de descentralizacion en México

Proceso de descentralizacion: Se hizo escalonadamente en dos fases.

e Laprimera fase, 1984-1988, establecio las bases para la descentralizacion. Se le dio a los estados
la opcion de descentralizar o de continuar bajo el régimen del Gobierno federal. Catorce de treinta
y dos estados participaron en la descentralizacion.

e Lasegunda fase, 1995-2000, fue iniciada por los estados, solicitando el poder para planear,
presupuestar, ejecutar y asignar recursos. EI Gobierno nacional transfirié gradualmente las
responsabilidades a los estados, pero sin ceder por completo el poder para tomar decisiones a
todos los niveles. Se dio prioridad a la transferencia de recursos financieros y a la definicion de
lineas operativas para los servicios sociales.

Principales cambios politicos nacionales:
e 1983: Decreto presidencial establece la descentralizacion.

e 1984: Ley General de Salud en derechos de la salud se establece para modernizar los servicios y
promover la descentralizacion y la desconcentracion.

e 1997: Decretos presidenciales definen el “nuevo federalismo” y el rol de “las instituciones
pUblicas descentralizadas”.

Asignacion de financiamiento y recursos: Patron de devolucion financiera.

Asuntos de autonomia: México es un sistema federal. Cada jurisdiccion tiene su propia soberania para
establecer mecanismos de toma de decision, segln lo permite la estructura federal.

Participacion social: La participacion social en areas rurales fue introducida con la descentralizacion,
pero no fue su principal objetivo.

Retos: El enfogque escalonado facilit6 la transicién hacia la descentralizacion, pero equilibrar el poder de
los Gobiernos nacionales, estatales y locales ha sido dificil (Egremy, 2007; Alfaro, 2000).
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Impactos de la descentralizacion en el sector salud de México

Cambios en las politicas de salud: México se ha movido para acelerar la descentralizacion de su
sector de salud de acuerdo al Programa de Reforma del Sistema de Salud 1995-2000.

o 1996: La Secretaria de Salud firmd convenios permitiendo a las entidades federales operar
autonomamente en los estados, identificando prioridades en el nivel local y comprometiendo al
Estado a participar en la administracion y la responsabilidad de los niveles municipales. Los
acuerdos especificos fueron el Convenio Nacional para la Descentralizacion de los Servicios de
Salud y el Convenio de Coordinacion para la Descentralizacion Completa de los Servicios de
Salud.

e 1997: Reformas a la Ley Nacional de Salud y la Ley de Seguridad Social, conjuntamente con los
decretos presidenciales sobre “nuevo federalismo,” y el rol de “las instituciones publicas
descentralizadas™ que reforzaron los convenios hechos previamente.

e Para 1999: Los estados eran responsables de administrar mas del 70% de sus presupuestos de
servicios de salud.

Financiamiento del sector salud: El Gobierno federal se mantiene como la principal fuente de
financiamiento. Los funcionarios de Gobiernos estatales y locales electos son responsables de la
planificacion local, de la implementacion de programas, de asegurar que los recursos sean dirigidos a las
necesidades locales de salud y de presentar los planes y los presupuestos a las legislaturas estatales
respectivas. Las legislaturas estatales entonces aprueban o enmiendan planes y presupuestos. Los niveles
nacionales, estatales y municipales comparten la responsabilidad por los fondos y las fuentes de
financiamiento de los servicios de salud. En 2004, México gast6 6.6% del producto interno bruto en
salud.

Una enmienda que se hizo a la Ley Nacional de Salud tiene como mandato dos lineas presupuestarias—
una para anticonceptivos y otra para servicios de PF—con el objetivo de asegurar que los Gobiernos
estatales puedan financiar adecuadamente la planificacion familiar. En 2000, esta regulacion fue revisada
y se incorporaron los anticonceptivos y la planificacion familiar como rubros de lineas presupuestarias en
una categoria mas general de servicios médicos, lo cual da a los Gobiernos estatales mas flexibilidad con
sus asignaciones de presupuesto.

El reciente subandlisis del gasto en PF/SR, de acuerdo a las Cuentas Nacionales de Salud, ha demostrado
gue hay un promedio anual de incremento en los gastos del 2.4% en términos reales entre 2003 y 2005.
Esto se debe, principalmente, a un incremento en el gasto publico relacionado con el Seguro Popular y el
nuevo Fondo de Proteccion contra Gastos durante Catastrofes. Mientras que el gasto de salud publica en
salud reproductiva se ha incrementado, el gasto de bolsillo doméstico ha disminuido.

Seguro médico: Se ha desarrollado un Seguro Popular como parte del sistema de proteccion social de la
salud. México también esta lanzando un Seguro Médico para una Nueva Generacién, con el fin de dar
cobertura universal a la nifiez. El programa de alivio a la pobreza, “Oportunidades,” también ha sido un
fuerte componente del programa de Salud. Los servicios de PF se limitan solamente a la distribucion de
condones.

Acceso: Por ley, México garantiza acceso gratuito a los anticonceptivos. Caravanas méviles de salud se
han utilizado para llegar a los lugares menos accesibles.

Participacion social: Es necesario fortalecer la participacion y la coordinacion comunitaria,
particularmente, la participacion de las ONG en estados rurales pobres.
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Retos: El programa de Reforma del Sistema de Salud se propuso abordar las deficiencias en el proceso
de descentralizacion. Estas deficiencias incluyen la limitada capacidad local para tomar decisiones acerca
de la utilizacion de los recursos, la definicion imprecisa de las responsabilidades y las desigualdades en la
distribucion del presupuesto federal (Egremy, 2007; Alfaro et al., 2000; Alkenbrack y Shepherd, 2005).
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ANEXO 4. PASOS CLAVE PARA LA I’MPLEMENTACIéN DE UN
ENFOQUE INTEGRAL DE ABOGACIA DURANTE EL PROCESO DE
DESCENTRALIZACION®

Paso |: Formar grupos estratégicos de trabajo a nivel nacional, estatal y municipal, con representacion
diversa de los sectores publico y privado, ONG, grupos de la sociedad civil y lideres comunitarios.

Paso 2: Llevar a cabo un analisis de situacion que cubra factores clave de PF/SR y acceso a servicios;

factores de poblacion y probabilidad de demanda de PF/SR a futuro; impactos de la descentralizacion y la
integracion si aplica; identificacién de nuevos tomadores de decisién y actores clave; normas, roles y
desigualdades de género; los roles de los diferentes sectores; y el ambiente politico local.

Paso 3: Establecer metas, objetivos e indicadores de desempefio claros, especificamente, para hacer
abogacia a diferentes niveles y detectar el foco del reposicionamiento de la PF/SR.

Paso 4: Identificar publicos clave a nivel nacional, estatal y municipal.

Paso 5: Construir apoyo y fortalecer las relaciones por medio de tacticas de formacion de redes, asocios
con organizaciones de la sociedad civil y vinculos con el Ministerio de Salud y otras organizaciones
gubernamentales.

Paso 6: Desarrollar mensajes dirigidos a publicos especificos para abordar sus inquietudes y los vacios
de informacidn existentes, y desarrollar un enfoque apropiado para dicho publico.

Paso 7: Seleccionar canales de comunicacién para difundir los mensajes, con productos disefiados de
acuerdo a la audiencia para llegar a ella y captar su atencion.

Paso 8: Desarrollar planes de accién que definan actividades, responsabilidades, tiempos para
finalizacion, apoyo requerido y rendicion de cuentas por el trabajo.

Paso 9: Monitorear y evaluar para determinar el avance, revisar las estrategias seguin sea necesario e
identificar lecciones aprendidas y el impacto, a fin de ofrecer evidencia para los siguientes pasos.

% Adaptado de Proyecto POLICY. 2005. Fortaleciendo las politicas y programas de planificacién familiar en paises en desarrollo:
Herramientas para la abogacia. Washington, DC: The Futures Group, POLICY Project.
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