
Resumen

Pese a que un gran número de países ha descentralizado las competencias sanitarias a los niveles
de gobierno locales, existe un escaso conocimiento a cerca del impacto de estas reformas sobre los re-
sultados en la salud o en los servicios sanitarios. Hasta ahora la mayor parte de la literatura se ha cen-
trado en el estudio de los efectos de la descentralización desde una perspectiva teórica. Sin embargo,
en ausencia de análisis cuantitativos sobre la magnitud del efecto de la descentralización, la evidencia
sobre sus ventajas y limitaciones para los servicios de salud es insuficiente. El objetivo básico de este
artículo es evaluar si la hipótesis de la literatura del federalismo fiscal según la cual la descentraliza-
ción de responsabilidades en el ámbito sanitario podría generar ganancias en términos de la salud po-
blacional se ha corroborado en los escasos estudios empíricos existentes sobre esta cuestión. Los resul-
tados de los estudios analizados confirman, en general, los argumentos teóricos a favor de la
descentralización. El artículo concluye con algunas reflexiones sobre los retos fundamentales a los que
se enfrenta la investigación futura en este área.
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Abstract

While many countries worldwide are increasingly devolving responsibilities for their health care
systems to the local level, there is insufficient evidence about the potential impact of such reforms. To
date most of the literature on this topic concentrates on the effects of decentralisation from a theoreti-
cal perspective. However, in the absence of quantitative measures of the magnitude of the effect of de-
centralisation, there is little evidence on its benefits and costs for the health sector. The main purpose
of this article is to evaluate whether the fiscal federalism hypothesis that more decentralisation would
be followed by improvements in population health is corroborated by the limited empirical literature. The
empirical literature reviewed in this paper confirms, in general, the theoretical arguments for decentra-
lised health care. The paper concludes by discussing the major challenges faced by the future research
on this area.
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1.  Introducción

Las reformas de descentralización fiscal 1 están produciendo una continua re-
estructuración del sector público en numerosos países. Por un lado, se pueden apre-
ciar importantes tendencias descentralizadoras en una gran variedad de países in-
dustrializados. En EEUU, por ejemplo, la responsabilidad de un buen número de
programas sociales se ha delegado a los estados 2; en el Reino Unido, los movimien-
tos descentralizadores han culminado con la creación de los Parlamentos de Esco-
cia y Gales; y en España e Italia, entre otros países, las competencias fiscales de
las autoridades regionales y locales han aumentado en los últimos años. La teoría
del federalismo fiscal, la literatura económica sobre descentralización, ha identi-
ficado una serie de ventajas que han promovido estas reformas (Oates, 1999). Por
otro lado, existe un creciente interés por las políticas de descentralización en los
países en vías de desarrollo. En este caso, la descentralización se considera como
una alternativa a las políticas de planificación centralizada que han fracasado en
su intento de lograr un crecimiento económico continuado en estos países (Akin
et al, 2005).

Según la teoría tradicional del federalismo fiscal, la descentralización, al per-
mitir la provisión de bienes y servicios públicos «locales» en función de las necesi-
dades y/o deseos de los ciudadanos, y una mayor experimentación e innovación en
la producción de esos bienes y servicios, podría incrementar la eficiencia tanto asig-
nativa como productiva (Oates, 1972). Sin embargo, este principio es muy general,
puesto que la consideración de un bien o servicio como «local» puede variar en di-
ferentes contextos. En el sector sanitario, no existe evidencia suficiente que indique
cuál es el nivel más eficiente para la provisión de los servicios sanitarios. Pese a
ello, numerosos países han implementado recientemente reformas de descentraliza-
ción sanitaria. Así, en EEUU, Medicaid es uno de los programas para los que se han
delegado importantes competencias de carácter federal a los estados 3; en el Reino
Unido los servicios sanitarios son una de las responsabilidades básicas de los re-
cientemente creados Parlamentos de Escocia y Gales; en España e Italia, se han vis-
to incrementadas en los últimos años la autonomía fiscal y legislativa de las autori-
dades locales en el área de sanidad. En los países en desarrollo, por otro lado, la
creciente descentralización sanitaria ha sido impulsada por la importancia concedi-
da a la promoción de los servicios de atención primaria en estos países por organi-

130 CUADERNOS ECONÓMICOS DE ICE N.º 75

1 En este estudio descentralización es sinónimo de devolución porque el interés radica en el im-
pacto de la descentralización política. La devolución es una reforma política que busca promover la au-
tonomía de decisión de los niveles de gobierno sub nacionales. Véase HUNTER et al. (1998, p.311-3)
para una descripción detallada de los diferentes tipos de descentralización: deconcentración, delegación
y devolución.

2 En 1996 se aprobaron varias medidas en EEUU que sustituyeron una serie de transferencias
condicionadas proporcionales a los costes de provisión de los estados para varios programas sociales por
un sistema de transferencias en bloque con pocas restricciones.

3 Medicaid es la agencia de seguros sanitarios para los individuos de bajos ingresos en EEUU.



zaciones internacionales no lucrativas, como la Organización Mundial de la Salud
(OMS) o UNICEF 4 (Akin et al, 2005).

En el otro extremo se encuentran países como Portugal, que ha sido tradicio-
nalmente un país muy centralizado, o Noruega, cuya legislación de 2002 transfi-
rió las competencias en materia de hospitales de los gobiernos locales al gobier-
no central (OMS, 2005). E incluso en países federales como Australia o Canadá,
el gobierno central a menudo preserva considerables competencias en materia de
regulación y supervisión (Lazar et al., 2002). El nivel más apropiado para la pro-
visión de los servicios sanitarios es una importante cuestión pendiente en la agen-
da de investigación de la Economía de la Salud. A pesar de ello, se ha prestado muy
poca atención al análisis del impacto de la descentralización de los servicios sa-
nitarios. Dado que en numerosas ocasiones la descentralización viene motivada
por razones de tipo político, buena parte de la literatura se ha limitado a enfatizar
las ventajas de la provisión sub nacional de bienes y servicios y sus posibles limi-
taciones (Banco Mundial, 2005).

El objetivo de este artículo es contribuir al debate económico sobre el nivel más
apropiado de descentralización sanitaria mediante el análisis de la teoría y la eviden-
cia disponible a cerca del efecto de la descentralización en los servicios sanitarios. La
próxima sección presenta en líneas generales la literatura del federalismo fiscal so-
bre descentralización y sus implicaciones para los servicios sanitarios. La tercera sec-
ción explora los estudios que han analizado el efecto de la descentralización sobre los
servicios de salud. Por último, la sección cuarta analiza los problemas principales a
los que se enfrenta la investigación en este campo y ofrece algunas sugerencias para
futuros estudios.

2.  La literatura del federalismo fiscal: implicaciones para los servicios
sanitarios

De forma paralela al debate sobre las consecuencias de la descentralización se
ha generado un considerable volumen de literatura económica bajo la denomina-
ción de literatura del federalismo fiscal. Una de las piezas claves de esta doctrina
se conoce como Teorema de la Descentralización (Oates, 1972). Según este teore-
ma, dado que las preferencias y costes de provisión de un bien público local tien-
den a variar entre jurisdicciones, la descentralización podría incrementar el bien-
estar económico de la sociedad en su conjunto. Ello se debe a que los gobiernos
sub nacionales tienen acceso a mejor información sobre las circunstancias locales
que las autoridades centrales, y pueden usar esa información para ajustar los ser-
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4 Documentos de estas instituciones como la Declaración de Atención Primaria de Alma Ata
(1978) o Salud para todos en el año 2000 (1981) han enfatizado la importancia de la atención primaria
y el papel de la participación comunitaria en la planificación y provisión de los servicios sanitarios. Au-
tores como COLLINS y GREEN (1994), entre otros, resaltan la incompatibilidad entre la promoción de
la atención primaria y los sistemas sanitarios centralizados.



vicios y los costes en función de las necesidades de los ciudadanos. Por el contra-
rio, las estructuras centralizadas de gobierno presentan importantes restricciones
informativas y políticas que les impiden proveer un nivel eficiente de un bien o ser-
vicio público local. Además, cabe esperar que la descentralización estimule la efi-
ciencia a través del aumento de competencia entre gobiernos locales (Oates, 1972).
Al mismo tiempo, la mayor competencia fruto de la descentralización podría ge-
nerar ganancias de eficiencia productiva como consecuencia de la mayor experi-
mentación e innovación en la producción de bienes y servicios públicos que si la
responsabilidad en la provisión de esos bienes y servicios recayese sobre el gobier-
no central.

La teoría económica nos ofrece unos principios muy generales para decidir cómo
asignar responsabilidades de gasto entre distintos niveles de gobierno. En principio,
el gobierno central debería hacerse cargo de los bienes públicos nacionales, mientras
que los niveles inferiores de gobierno deberían de proveer bienes públicos locales. Sin
embargo, en la realidad la mayoría de bienes de provisión pública no se correspon-
den con exactitud con ninguna de estas categorías, y los límites territoriales son difí-
ciles de especificar. La sanidad 5 es un ejemplo de bienes de naturaleza mixta. Ade-
más de beneficios individuales, la provisión sanitaria genera importantes externalidades
sociales (Ahmad y Craig, 1997). Las políticas de control de enfermedades infeccio-
sas y las políticas medioambientales son ejemplos de políticas sanitarias con impor-
tantes efectos externos más allá del área de residencia de un individuo. También, las
intervenciones sanitarias públicas a jóvenes benefician a otras áreas donde estos in-
dividuos se trasladan más tarde en su vida (Levaggi y Smith, 2005). Muchas otras
políticas sanitarias, como la regulación de la higiene alimentaria o de la fluorización
del agua, afectan principalmente a las áreas locales.

La existencia de externalidades en sanidad no implica necesariamente la provi-
sión centralizada como una alternativa superior, ya que podrían existir ganancias en
términos de bienestar de la provisión descentralizada comparada con un nivel de
servicios sanitarios determinado por el gobierno central (Oates, 2005). Además, me-
diante un sistema de transferencias a los gobiernos locales se puede alcanzar un ni-
vel eficiente de servicios sanitarios para el cual el beneficio marginal para la socie-
dad en su conjunto de la provisión sanitaria iguale al coste marginal de provisión.
Siguiendo la posición del federalismo fiscal el argumento principal a favor de la
descentralización de la toma de decisiones en materia sanitaria es que los decisores
políticos locales tienen un mayor conocimiento de las necesidades sanitarias de su
población y de las condiciones locales que afectan a la producción sanitaria que los
decisores políticos nacionales. El Teorema de la Descentralización implica que las
ganancias de eficiencia de la delegación de responsabilidades sanitarias por parte del
gobierno central podrían generar mejoras en la salud poblacional si la descentrali-
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5 La provisión sanitaria no es un bien público puro. La prestación sanitaria se caracteriza mejor
como un bien público mixto o impuro, ya que en contextos de racionamiento y exceso de demanda, el
consumo de servicios sanitarios por un individuo supone un menor consumo para el resto.



zación de los servicios sanitarios permite mejorar la calidad de los inputs sanitarios,
y si esos inputs se ajustan a las preferencias y/o necesidades particulares de los in-
dividuos.

Existen algunos argumentos económicos a favor de la centralización que son re-
levantes en el contexto sanitario. Por un lado la intervención del gobierno central se
considera necesaria para prevenir la ineficiente asignación de instalaciones como hos-
pitales por parte de decisores políticos locales que tengan por objetivo maximizar el
número de votos (Gravelle, 2003). Otro argumento frecuentemente empleado para
justificar la intervención de las autoridades centrales en el ámbito sanitario es su ma-
yor ventaja para conseguir contratos más favorables con los proveedores que si varios
compradores locales tuviesen que aceptar los precios impuestos por un único prove-
edor sanitario. Una preocupación adicional relacionada con la provisión sanitaria en
un contexto descentralizado es que las autoridades locales, bajo presión para recau-
dar sus propios ingresos, pueden usar tasas para financiar sus servicios. La interven-
ción del gobierno central es nuevamente fundamental para garantizar que las autori-
dades locales sean capaces de prestar un nivel similar de servicios sanitarios a los
ciudadanos dentro de sus jurisdicciones. Finalmente, a menos que exista un adecua-
do sistema de transferencias entre áreas de distinto nivel de renta coordinado por el
gobierno central, la descentralización podría acentuar las desigualdades sanitarias in-
ter jurisdiccionales.

3.  Evidencia empírica del impacto de la descentralización en los resultados
de salud

Hay poca evidencia de que los países con sistemas sanitarios descentralizados
tienen mejores resultados sanitarios. Hasta ahora tan sólo un limitado número de es-
tudios ha tratado de examinar el efecto de la descentralización en indicadores sa-
nitarios. Las características más relevantes de estos estudios se detallan en la Tabla
1. Los resultados de los análisis empíricos revisados sugieren que por lo general la
descentralización tiene un efecto beneficioso sobre la salud y otros indicadores re-
lacionados con los servicios sanitarios. La mayor parte de los estudios son de paí-
ses de renta media y baja, y usan la mortalidad infantil como variable de salud y el
porcentaje de gasto a cargo de los gobiernos locales como medida de descentrali-
zación.

Mahal et al. (2000) usan datos de áreas rurales en India para 1994 con objeto de
probar la hipótesis de que la descentralización tiene una influencia positiva en la mor-
talidad infantil. Como variables proxy de la descentralización Mahal et al. han emple-
ado variables dummy para los estados que han implementado importantes reformas des-
centralizadoras durante el periodo 1970-94, y la frecuencia de elecciones locales durante
el mismo periodo. Mientras que los coeficientes de los estados descentralizados tienen
el efecto positivo esperado, la variable frecuencia de elecciones locales es estadística-
mente no significativa. El estudio de Asfaw et al. (2004) corrobora los resultados pre-
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vios para la India rural usando un índice de descentralización fiscal obtenido median-
te análisis factorial 6 a partir de tres indicadores 7 para el periodo 1990-1997. Sus re-
sultados también indican que la efectividad de la descentralización fiscal aumenta con
el nivel de descentralización política 8.

En el estudio de Robalino et al. (2001), se ha usado un panel de datos de países
de renta alta y baja para examinar la asociación entre un indicador de descentraliza-
ción fiscal —la proporción de gasto público a nivel sub nacional sobre el gasto pú-
blico del gobierno central—, y la mortalidad infantil en el periodo 1970-1995. Tras
ajustar el análisis econométrico mediante un conjunto de variables estructurales (PIB
per cápita, corrupción, fraccionalización etnolinguística, etc.), uno de los principales
resultados de las estimaciones de efectos fijos es que la descentralización parece es-
tar asociada con tasas más bajas de mortalidad infantil. Los resultados también sugie-
ren que el beneficio marginal de la descentralización es mayor para los países de ren-
tas más bajas.

Usando un panel de datos de 29 provincias chinas para el periodo 1980-1993, Yee
(2001) examina la relación entre varios indicadores de resultados sanitarios —núme-
ro de doctores por 10.000 individuos, tasa de mortalidad, camas hospitalarias por
10.000 individuos, y gasto sanitario local—, y varios indicadores de descentralización.
Yee ha usado dos indicadores de descentralización fiscal —el porcentaje de gasto pú-
blico local en el gasto público del gobierno central, y el porcentaje de gasto público
local en el gasto público total para todos los niveles de gobierno—, y dos indicado-
res de descentralización política 9. Los resultados de las estimaciones econométricas
sugieren que la descentralización fiscal está relacionada con la reducción de las ta-
sas de mortalidad y el aumento del gasto sanitario local.

El estudio de Habibi et al. (2001) indica que el porcentaje de ingresos recaudado
por el gobierno local en el total de los recursos y la proporción de ingresos recauda-
dos a nivel local en el total de ingresos controlados por los gobiernos locales están in-
versamente relacionados con las tasas de mortalidad infantil en un conjunto de pro-
vincias Argentinas durante el periodo 1970-1994. Además, según los resultados del
estudio, durante el periodo de reformas considerado, las disparidades regionales en-
tre las provincias de altos y bajos ingresos se redujeron considerablemente.
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6 El análisis factorial es una técnica estadística que se usa para resumir un conjunto de variables
correlacionadas en un indicador único.

7 Estas son: el porcentaje del gasto local (rural) en el gasto regional (nivel de gobierno interme-
dio), el gasto total de cada área rural, y el porcentaje de ingresos propios en el gasto total local.

8 La descentralización política se mide con un índice construido mediante análisis factorial a par-
tir de tres variables: participación electoral total, participación electoral de la mujer, y número de esta-
ciones electorales por elector en cada estado.

9 Las medidas de descentralización política son: distancia burocrática –un índice de la proximi-
dad de los políticos locales más representativos a la provincia a su cargo–, y un indicador de descentra-
lización de la industria estatal –la proporción de producción industrial de empresas estatales controla-
das por el gobierno provincial en la producción industrial total de todas las empresas estatales de la
provincia–. Estos indicadores resultaron ser estadísticamente no significativos como determinantes de
diversas medidas de resultados sanitarios a lo largo del periodo de estudio.



Khaleghian (2003) examina la asociación entre la descentralización y la tasa de
vacunación DPT3 10 y contra el sarampión de niños de un año de edad en 140 países
de renta media y baja durante el periodo 1980-97. El principal indicador de descen-
tralización fiscal usado en este estudio es una variable binaria definida como la pre-
sencia por parte de los gobiernos locales de capacidad recaudatoria, de gasto y de re-
gulación. Con objeto de verificar los resultados se usaron otros dos indicadores de
descentralización: el porcentaje de gasto sub nacional en el total de gasto para todos
los niveles de gobierno, y el porcentaje de gasto sanitario en el total de gasto sub na-
cional. El modelo también incluye varias variables de control (PIB per cápita, tasa de
analfabetos, nivel democrático, tensión étnica, etc.). Los resultados sugieren que la des-
centralización está asociada con tasas más elevadas de vacunas tan sólo en los países
de renta baja 11.

Ebel y Yilmaz (2001) han empleado un análisis de intervención 12 para evaluar
los resultados de la descentralización en términos de cobertura de inmunización DPT
y contra el sarampión de niños menores de un año de edad en seis países en vías de
desarrollo (Argentina, Brasil, Colombia, Filipinas, Sudáfrica y Venezuela) durante el
periodo 1970-1999. Los resultados de los modelos econométricos de efectos fijos su-
gieren que la intervención por parte de los gobiernos sub nacionales está asociada
con un incremento en el porcentaje de niños vacunados contra el sarampión.

Usando las diez provincias Canadienses como objeto de estudio Jiménez y Smith
(2005) han explorado la relación entre un indicador de la descentralización —la pro-
porción de gasto sanitario local en el total de gasto sanitario para todos los niveles de
gobierno— y una variable de resultados de salud —la mortalidad infantil—. Los re-
sultados de las estimaciones econométricas de efectos fijos sugieren que la descen-
tralización fiscal en Canadá ha tenido una considerable influencia en la efectividad
de las políticas públicas para mejorar la salud poblacional (en términos de mortalidad
infantil) durante el periodo de estudio.

Por último, el estudio de Cantarero y Pascual (2006) muestra que la proporción
de gasto sanitario local en el total, como proxy de la descentralización sanitaria, está
asociada con un incremento en la salud poblacional (una reducción de la mortalidad
infantil y un aumento de la esperanza de vida) en los 15 países de la Unión Europea
durante el periodo 1990-2003.
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10 Tercera y última vacuna contra la difteria, la tosferina y el tétanos.
11 Desde una perspectiva teórica, la descentralización de los servicios de inmunización, servicios

con importantes externalidades, se espera que incentive a las jurisdicciones a beneficiarse de los progra-
mas de inmunización de sus jurisdicciones más próximas. El resultado podría ser un nivel sub óptimo
de servicios de inmunización en el país en su conjunto. En contraposición a estas predicciones, tanto en
los estudios de Ebel y Yilmaz como en el de Khalegian, se encontró una asociación positiva entre la des-
centralización y las coberturas de inmunización en los países estudiados. KHALEGHIAN (2003, p. 27)
ha señalado que este resultado podría reflejar «un equilibrio saludable entre la proximidad de las auto-
ridades locales a la comunidad, y la preservación de influencia y autonomía burocrática por parte del
gobierno central, esenciales para el correcto funcionamiento de los programas de inmunización».

12 Un análisis de intervención estudia cómo varía la media de una variable de interés como resul-
tado de una reforma política.
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4.  Discusión

En muchos países (Reino Unido, Italia, España) la política sanitaria se ha situa-
do al frente de las reformas descentralizadoras de los últimos años. A pesar de ello,
se sabe poco sobre los efectos de la descentralización en los servicios relacionados
con la salud.

Este trabajo ha pretendido informar el debate económico actual sobre descentra-
lización mediante el estudio de las implicaciones de la literatura económica sobre
descentralización para el sector sanitario y el análisis de la evidencia empírica dispo-
nible hasta la fecha. Según una de las predicciones más importantes de la doctrina del
federalismo fiscal, la descentralización permitiría mejorar tanto la eficiencia asigna-
tiva como productiva en la provisión de bienes y servicios públicos locales. Para el caso
de los servicios sanitarios públicos, tales ganancias de eficiencia se podrían manifes-
tar en una mejora en la calidad y asignación de los recursos sanitarios, y en último tér-
mino de la salud poblacional.

Los resultados de la mayoría de trabajos empíricos examinados en este artículo
sugieren que la descentralización, generalmente medida en términos fiscales como la
proporción de gasto o ingresos a cargo de los niveles de gobierno locales, tiene un efec-
to beneficioso en una serie de medidas de resultados sanitarios, como el porcentaje
de niños inmunizados, la tasa de mortalidad o la mortalidad infantil. Estos estudios
están sin embargo limitados por la ausencia de datos adecuados para medir la descen-
tralización y los resultados de salud. Por un lado los indicadores de descentralización
fiscal pueden reflejar un nivel erróneo de autonomía política real si los gastos o in-
gresos locales están controlados por el gobierno central (Jiménez y Smith, 2005). Por
otro lado las medidas de salud basadas en la mortalidad no reflejan fielmente el ni-
vel de salud intrínseco de una sociedad. Además, la mayoría de los estudios se cen-
tran en países de renta media o baja. La evidencia existente es por tanto insuficiente
para afirmar que los países con sistemas sanitarios más descentralizados tienen me-
jores resultados sanitarios.

Hay un largo camino por recorrer en la investigación empírica sobre el impacto
de la descentralización en el sector sanitario. Sin embargo, la disponibilidad de datos
continuará limitando tanto el número como la solidez de los estudios empíricos al
menos en el corto plazo. Una de las prioridades de la futura investigación en este
campo es encontrar nuevos y mejores indicadores que sean capaces de hacer frente a
las complejidades en la medición de las variables de la descentralización y de la sa-
lud poblacional.

Por un lado, el uso de indicadores de descentralización específicos para los servi-
cios de salud es importante, ya que los países tienden a diferir en los tipos de políticas
a cargo de los gobiernos locales (Banco Mundial, 2005). Además, incluso dentro de
un mismo país el nivel de autonomía en materia sanitaria también difiere a menudo en-
tre jurisdicciones. Por ejemplo, hasta el año 2002 las competencias sanitarias se habí-
an transferido tan sólo a algunas regiones españolas mientras que en otras la sanidad
seguía estando controlada directamente por el gobierno central. Por esta razón los da-
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tos de panel que reflejen la variación transversal de las variables de interés dentro de
un país, así como su evolución temporal, son los más adecuados en estudios relacio-
nados con la descentralización. Además, un indicador de descentralización adecuado
debería de capturar, además de la dimensión fiscal, otras dimensiones de la descentra-
lización importantes como la autonomía política (número de servicios a su cargo, quién
determina las condiciones de acceso), o la estructura legal (quién decide los estánda-
res de los servicios sanitarios, o las reglas de formación de los profesionales), aspec-
tos que al menos en la actualidad son difíciles de medir.

En lo que respecta a las variables relacionadas con la salud, la escasez de variables
alternativas a las comúnmente usadas variables de mortalidad es especialmente rele-
vante a nivel sub nacional incluso en países muy descentralizados como Canadá. Por
ello, las agencias estadísticas de cada país deberían dirigir sus esfuerzos a facilitar in-
dicadores de morbilidad y discapacidad que complementen los datos de mortalidad.
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