
 
 
X Congreso Internacional del CLAD sobre la Reforma del Estado y de la Administración Pública, Santiago, Chile,  18 - 21 Oct. 2005 
 
 

Relaciones intergubernamentales y descentralización en salud: Colombia 2005 
 

Gloria Molina M.1

 
1.  Introducción  
 
A pesar de que el Estado Colombiano ha sido históricamente, constituido de manera centralizada y 
jerárquica, la Constitución Nacional de 1991 declara que Colombia es un estado social de derecho, 
descentralizado y con autonomía de las regiones. Geopolíticamente el país esta constituido por 32 
departamentos, los cuales cuentan con 1097 (DNP, 2004) municipios clasificados en 7 categorías de 
acuerdo con su nivel socioeconómico (Ley 60, 1993). Las ciudades más desarrolladas (Bogota, 
Medellín y Cali), están en categoría Especial y representan el 0.5% de todos los municipios, las otras 
capitales de departamentos están en categoría 1 con el 1.5% y 2 con el 2.8%. Los municipios de 
mediano tamaño en categoría 3 representan el 5.4%, en categoría 4 el 11.5%; los más pequeños 
corresponden a categoría 5 con 32.4% o categoría 6 con 46.2% (Ley 617 del 2000; Asociación 
Nacional de Secretarías de Salud 2000).  
 
En la década de los 90s el gobierno introdujo una serie de políticas y programas de reestructuración y 
modernización del estado como parte de la políticas internacionales y de los programas de ajuste 
estructural acordados con el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional. Dentro de estos 
procesos de reestructuración se inicia la descentralización del Estado enfocada a mejorar el desempeño 
en la provisión de servicios públicos, controlar la corrupción y promover el cambio de un modelo de 
democracia representativa hacia una democracia participativa. Toda esta política ha modificado las 
relaciones entre los diferentes niveles de gobierno y los actores económicos, políticos y sociales.  
 
Este documento presenta una visión general del proceso de descentralización en salud en términos de la 
distribución de competencias entre las diferentes instancias de gobierno y las relaciones 
intergubernamentales que se generan con ella, los resultados de investigaciones relevantes realizadas en 
los últimos 6 años relacionadas con la descentralización y con el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud. Finalmente se plantean algunas experiencias de alianzas municipales en el departamento de 
Antioquia, y preguntas que orienten investigaciones relacionadas con las estrategias formales e 
informales de cooperación intergubernamental.  
 
 
Relaciones Intergubernamentales y descentralización en salud  
 
Según Méndez (1997) el término relaciones intergubernamentales (RIGs) se acuñó en los Estados 
Unidos en los años 30s, y la teoría sobre ello evolucionó debido al fortalecimiento del papel de los 
estados y gobiernos locales como tomadores de decisiones y como entes políticos. El concepto RIG se 
refiere a relaciones que se establecen entre entidades de gobierno del mismo y diferente nivel 
territorial, las cuales no son necesariamente jerárquicas, aun cuando pueden ser asimétricas (Méndez, 
1997:8). En ellas se toman en cuenta todas las relaciones entre los diferentes niveles de gobierno, 
nacionales-regionales, regionales-municipales, nacionales-municipales e intermunicipales. En la 
práctica, las RIGs se expresan como un conjunto de relaciones funcionales, financieras y 
administrativas, que no son estrictamente materia de arreglos formales, institucionales, jurídicos o 
legales” (Carrera y otros, 2005:9). En estas relaciones se reconoce la primacía de funcionarios públicos 
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que actúan en un contexto interjurisdiccional y se refieren a relaciones formales e informales de trabajo 
que se desarrollan en el contexto institucional (Wright, 1997).  
 
Wrigth (1997:105) establece los siguientes tres modelos de relaciones entre los niveles de gobierno, 
según el tipo de designación, de relación y de pauta de autoridad:  
 

Tabla 1. Modelo de relaciones nacionales, estatales y locales  
 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 
Designación  Autoridad coordinada Autoridad traslapante Autoridad inclusiva 
Relación  Independiente Interdependiente Dependiente 
Pauta de autoridad  Autonomía Negociación Jerárquica 

 
Estos modelos sirven de referente para analizar algunos aspectos de las relaciones entre los distintos 
niveles de gobierno en general como por sectores.  
 
Hasta 1990 el Sistema Nacional de Salud Colombiano estuvo organizado de manera centralizada y el 
Ministerio de Salud asumía tanto funciones de dirección como operativas en la medida que manejaba la 
red hospitalaria pública en todo el país. Las relaciones intergubernamentales estaban dadas por una 
autoridad jerárquica y dependiente lo que correspondería al modelo 3 descrito por Wright (1997:105. 
Tabla 1), y con una estructura en cuatro niveles: nacional, departamental, regional y local. El nivel 
nacional formulaba de la manera centralizada, las políticas, programas y proyectos de carácter nacional 
y asignaba recursos; los niveles subnacionales ponían en marcha dichas políticas y programas.  
 
En la década de los 80s se da el auge de la descentralización del Estado y del sector salud en países 
Latino Americanos como Chile, Brasil, Bolivia y Argentina (Castañeda et al, 1999; Collins et al, 
2000), lo cual expresa las tendencias globales de reforma del sector salud (The World Bank, 1993; 
Berman, 1996; Bloom, 2001; Islam, 2002; Burki et al, 1999). En este contexto internacional el 
gobierno colombiano inició el proceso de descentralización del Estado y particularmente de algunos 
sectores sociales como salud, con el objeto de mejorar su eficiencia, efectividad, calidad y cobertura de 
servicios públicos (The World Bank, 1993). Así, la primera elección de alcaldes y gobernadores 
departamentales tuvo lugar en 1988 y a partir de ese momento el gobierno ha expedido una amplia 
legislación a través de la cual transfiere a las autoridades municipales y departamentales 
responsabilidad, poder político y autonomía administrativa para la provisión de servicios de salud a la 
población de su jurisdicción (Ley 10 de 1990). Se genera una estructura organizativa de mayor 
independencia y autonomía de los niveles subnacionales, lo cual es compatibles con los modelos 
propuesto por Wright (1997:105); en algunos casos se entrecruzan responsabilidades entre niveles y 
entre actores, lo cual hace difícil el cumplimiento de las mismas (Tabla 1).  
 
Ya iniciado el proceso descentralización, el gobierno introduce en 1993, una profunda reforma al 
sistema de salud y se crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), en cual refuerza 
la descentralización asignando nuevas funciones a los niveles subnacionales, principalmente al nivel 
municipal, introduce mecanismos de mercado, de competencia entre aseguradores y prestadores de 
servicios, una amplia participación del sector privada y restricción del sector público (Ley 100 de 1993; 
Ley 60, 1993).  
Con la Ley 100 de 1993, Colombia modificó su modelo de prestación de servicios de salud, 
reestructurando el Sistema Nacional de Salud (Decreto 056 de 1975) mediante la creación del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud -SGSSS. Los cambios introducidos implican la universalización 
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del aseguramiento en salud a través de la transformación de subsidios de oferta a demanda y la 
concurrencia de los subsectores público, privado y de la seguridad social. El SGSSS se estructura, de 
acuerdo a su financiación, en dos regímenes: subsidiado y contributivo.  

El SGSSS opera en el régimen subsidiado (subsidios en salud para la población pobre y vulnerable) de 
forma descentralizada por parte de los departamentos, distritos y municipios que asumen la 
financiación, en concurrencia con la Nación (con recursos de la subcuenta de solidaridad del Fondo de 
Solidaridad y Garantía -FOSYGA), de un Plan obligatorio de salud subsidiado -POS-S- para estas 
personas. Este plan es administrado por entidades creadas especialmente para ello (Empresas 
Promotoras de Salud -EPS- Administradoras del Régimen Subsidiado –ARS- y empresas solidarias de 
salud –ESS-), las cuales contratan servicios y representan a los usuarios ante las instituciones 
prestadoras de servicios de salud –IPS.  

En el régimen contributivo (afiliación mediante el pago de una cotización del 12% sobre los ingresos 
del trabajador), el SGSSS es operado directamente por entidades promotoras de salud –EPS- que 
recaudan y contratan o prestan los servicios de salud de manera directa.  
 
Con el marco legislativo y reglamentario, la política de descentralización se ha ido profundizando 
generando cambios significativos en la estructura financiera y un reordenamiento en el manejo de los 
recursos. La Ley 715 de 2001 introdujo cambios en las responsabilidades y competencias de la nación 
y a las entidades territoriales, en la estructura de los recursos fiscales y la asignación de los mismos. 
Los recursos que antes se conocían como participación en los Ingresos Corrientes de la Nación (ICN), 
el Situado Fiscal y Rentas Cedidas para el régimen subsidiado en salud ya no existen en forma separada 
y fueron integrados en el Sistema General de Participaciones (SGP). 
 
En el campo de la salud las competencias de los diferentes niveles de gobierno están centradas en los 
siguientes aspectos:  
- La nación planifica, formula y controla las normas, diseña políticas y planes generales de salud, 

modula el sistema, hace la regulación y la orientación estratégica, organiza y sigue los flujos 
financieros;  

 
- El departamento controla el aseguramiento y la salud pública en los municipios, organiza y 

administra la red hospitalaria, coordina el sistema de referencia y contrarreferencia pública y 
privada, ejerce vigilancia al proceso de contratación del aseguramiento, presta los servicios de nivel 
II y III.  

 
- El municipio asegura la población, ejecuta los programas de salud pública (por ejemplo, la 

promoción y la prevención pasan de las ARS a los municipios), presta los servicios de primer nivel, 
identifica los beneficiarios de los subsidios y promueve la afiliación al régimen contributivo. 

 
El espíritu de la ley 715 del 2001 ha sido el de convertir al municipio en el ente protagónico de la salud 
pública, la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad; los fondos locales de salud 
operarán como recaudadores de los principales recursos de salud y únicos pagadores descentralizados 
del régimen subsidiado.  
 
Con el proceso de reforma y reducción del rol del Estado en la provisión de servicios públicos se creó, 
en el 2003, el Ministerio de Protección de Social como resultante de la fusión del Ministerio de Trabajo 
y del Ministerio de Salud, dado que la financiación de la salud se nutre fundamentalmente de las 
cotizaciones de los empleadores y empleados y por tanto las políticas de empleo afectan directamente 
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la financiación del sector salud. Con esta reforma se crea el Sistema de Protección Social y se redefinen 
las competencias de la nación, del departamento y del municipio en diferentes campos (Tabla 2):  

 
Tabla 2. Competencias en el Sistema de la Protección Social 
 

AREA NACIÓN DEPARTAMENTO MUNICIPIO 
SALUD 
PUBLICA 

Diseño y administración 
Sistema Vigilancia en Salud 
Pública 
Definición prioridades PAB 
Adoptar y garantizar biológicos 
PAI 
Asesoría y Asistencia Técnica  
Formulación políticas 
Distribución y seguimiento de 
recursos 

Adoptar e implantar 
políticas 
Financiación laboratorios 
de salud pública 
Formulación y ejecución 
PAB 
Ejecución acciones de 
vigilancia y control 
factores del riesgo 
municipios 4, 5 y 6. 
 

Adoptar las políticas 
Municipios categoría 
especial y 1,2,3 ejercer la 
inspección y vigilancia 
en control de factores de 
riesgo  
Formular y evaluar el 
PAB 

PRESTACION 
SERVICIOS 

Política Prestación de Servicios 
Prestar servicios especializados 
Concurrencia  
Asesoría y Asistencia Técnica 
 Distribución y seguimiento de 
recursos 

Gestionar la prestación de 
servicios 
Organizar y dirigir la red 
de IPS 
Registro de IPS 
Formular plan bienal 
 

Los municipios 
certificados a 31 de Julio 
de 200,1 que hayan 
asumido la prestación de 
los servicios de salud y 
cumplan con la 
metodología de 
evaluación, podrán 
continuar prestando los 
servicios de salud. 
 

PROMOCION 
DEL 
DESARROLLO 

Formulación políticas 
Asesoría y Asistencia Técnica 
Distribución y seguimiento de 
recursos 

Planificar y orientar 
políticas de desarrollo 
 

Promover asociaciones y 
concertar alianzas 
estratégicas 
Capacitación y 
apropiación tecnológica. 
 

EMPLEO Asesoría y Asistencia Técnica 
Formulación políticas 
Distribución y seguimiento de 
recursos 

Participar en la promoción 
del empleo y la protección 
de los desempleados  
 
 

Promover el empleo y la 
protección a los 
desempleados 

ATENCION DE 
GRUPOS 
VULNERABLE 

Asesoría y Asistencia Técnica 
Formulación políticas 
Distribución y seguimiento de 
recursos 

 Programas de apoyo a 
población vulnerable 
Servicio de restaurante 
escolares. 
Programa de 
alimentación escolar.  
 

Fuente: Ministerio de Protección Social, 2004. Finanzas Territoriales en el Contexto 
 
Transferencias territoriales  
 
Las fuentes de recursos para financiar el cumplimiento de las competencias del Sistema de la 
Protección Social y del SGSSS en el ámbito territorial son diversas y han generado un incremento 
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importante de los recursos destinados a la salud en la última década(Tabla 3), lo cual ha significado un 
incremento de los recursos fiscales asignados a los departamentos y municipios.  

 
Tabla 3: Fuentes de financiación para el cumplimiento de las competencias a nivel territorial  

 
AREA SGP RENTAS 

CEDIDA
S 

Recursos 
FONDO 

NACIONAL 
DE 

REGALIAS * 

Recursos 
PROPIOS 

Recursos 
ETESA 

Presupuesto 
Nacional 
Fondo de 

Solidaridad y 
Garantía 

Presupuesto 
Nacional 
Fondo de 

Solidaridad 
Pensional 

Salud Publica X   X  X  
Prestación servicios X X  X X X  
 Aseguramiento X X  X X X  
Promoción del 
desarrollo 

X   X    

Empleo X   X    
Atención de grupos 
vulnerable 

X   X  X X 

SGP: Sistema General de Participaciones.  
*Estos recursos deben invertirse en proyectos señalados como prioritarios en el Plan de Desarrollo del respectivo 
departamento o municipio productor. En las restantes entidades territoriales, la norma señala las prioridades identificando el 
departamento o municipio respectivo (Ley 141 de 1994 , Ley 756 de 2000 y normas reglamentarias). 
 
La transferencia de responsabilidades políticas y administrativas ha ido acompañada de la transferencia 
de recursos fiscales (Figuras 1 y 2). Sin embargo ha habido constantes altibajos en los recursos 
transferidos, lo cual en la práctica ha dificultado los procesos de planeación y la continuidad de 
programas y proyectos en territorios específicos. Entre 1990 y el 2002 se han dado reformas 
legislativas centradas en generar cambios en las fuentes, distribución y destinación de los recursos.  
 
Figura 1. Crecimiento real de las transferencias Constitucionales a las entidades territoriales 1994-2002.  
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Figura 2. Transferencias constitucionales a las entidades territoriales, 1990-2002.  
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Nota: 2001 contiene los PICN sobre el 90% aprobado a la fecha 
Fuente: Fuente: Documento Conpes Social 57, 2002, pg. 9 
 
La Ley 60 de 1993 y luego la Ley 715 del 2001 establecen la distribución de los recursos a las 
entidades territoriales. La Tabla 3 muestra la distribución de recursos según la Ley 715 del 200: a). 
asignaciones especiales (resguardos indígenas, municipios ribereños del Río Magdalena, alimentación 
escolar y el FONPET; b) distribución sectorial (educación, salud y Participación propósito general.  
 
Tabla 3. Distribución por componente del Sistema General de Participaciones, 2002.  
 

CONCEPTO  Porcentaje Asignación 
 

1. ASIGNACIONES ESPECIALES  
- Resguardos Indígenas  
- Municipios Ribereños del Río Magdalena  
- Alimentación Escolar  
- FONPET  

4,0% 
0,52% 
0,08% 
0,5% 
2,9% 

2. DISTRIBUCIÓN SECTORIAL (2)  
- Participación Educación  
- Participación Salud  
- Participación Propósito General  

96,0% 
58,5% 
24,5% 
17,0% 

3. TOTAL (1+2)  100,0% 
(1) Este valor corresponde a 11/12 de la liquidación del Sistema General de Participaciones 
(2)Este valor corresponde al 100% para la distribución sectorial. 
Fuente Dirección General de Presupuesto – Ministerio de Hacienda 

 
Por otro lado los recursos de salud del SGP se distribuyen en los siguientes tres grandes rubros (Tabla 
4): En cofinanciación continuidad de cobertura y régimen subsidiado en la cual los municipios tienen 
asignado el mayor porcentaje, en prestación de servicios los departamentos disponen del mayor 
proporción de recursos mientras en Salud Pública municipios y departamentos comparten porcentaje de 
recursos similares Tabla 4).  
 
 Tabla 4. distribución de recursos de salud del SGP por niveles de gobierno 
 

1. Distribución SGP-salud. Cofinanciación continuidad de cobertura, régimen 
subsidiado, agregado por tipo entidad territorial-2005.  
Nivel territorial % 
Total municipios 85.4 
Total distritos 14.4 
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Total corregimientos departamentales 0.2 
Total régimen subsidiado 100.0 
 
2. Distribución SGP - salud prestación de servicios agregado por tipo de entidad 
territorial - 2005  

Nivel territorial % 
Total municipios descentralizados 24.2 
Total departamentos 61.1 
Total distritos 14.7 
Total prestación de servicios 100.0 
 
3. Distribución SGP-salud. Salud Pública, agregado por tipo de entidad territorial-
2005.  

Nivel territorial % 
Total municipios 46.2 
Total distritos 11.4 
Total departamentos 42.4 
Total Salud Pública 100.0 

 Fuente. Documento Conpes Social, No. 90 de 2005.  
 
Con el proceso de descentralización, como una política pública (Dye, 1972), se genera una red de 
interrelaciones entre diferentes actividades, sectores y organizaciones (Jenkins, 1978; Vargas, 1999), 
por lo tanto su implementación es compleja y requiere la participación, co-ordinación y negociación 
entre los actores involucrados (Pressman y Wildavsky, 1973). Esta política no solo implica la 
transferencia de recursos fiscales sino también de poder político, funciones y toma de decisiones del 
gobierno central a los gobiernos subnacionales, corporaciones públicas autónomas y organizaciones 
comunitarias (Cheema y Rondinelli, 1983; Lopez, 1995; Rondinelli, 1990). En su implementación, los 
gobiernos locales y regionales deben desarrollar o fortalecer su capacidad institucional para llevar a 
cabo sus funciones y desarrollar capacidad de dirección, de convocatoria, negociación y consenso con 
los demás actores.  
 
En Colombia la complejidad del SGSSS concomitante con el proceso de descentralización ha generado 
complejas formas de relaciones entre los niveles de gobierno, las cuales deberían estar presididas, 
marcadas por la cooperación y la coordinación entre todos los actores, en un marco de respeto mutuo 
de sus respectivas competencias con el fin de lograr conjuntamente objetivos encaminados al 
desarrollo. Sin embargo, el proceso de descentralización ha generado y/o reforzado las formas de 
clientelismo político en los niveles municipales y departamental, las cuales hacen mas compleja aún las 
relaciones intergubernamentales. Con el Sistema Nacional de Salud, que operó hasta 1990 de manera 
centralizada, la gestión de los recursos humanos del sector salud se basada más en criterios de carácter 
técnico y meritocracia lo cual permitía mayor direccionamiento, estabilidad y calidad de los programas 
y proyectos. Con la descentralización la gestión del recurso humano y la asignación de los recursos está 
altamente influida y afectada por el clientelismo político local y regional, los intereses particulares de 
los actores del sistema, lo que se vincula a una alta rotación y problemas de calidad de personal para 
asumir las competencias. Así mismo limitaciones en la asignación, vigilancia y control de los recursos 
aunado a la limitada capacidad administrativa del sector salud en los municipios identificada en los 
diferentes estudios (Molina 2003, Ministerio de Salud, 2000; Forero e Hidalgo, 1997; Cardona et al, 
1999; Yépez y Sánchez, 2002)  
 
Estudios previos del sector salud realizados en Colombia en los últimos años han analizado aspectos 
tales como: a) descentralización del Estado y gobierno local (The World Bank, 1995 y 1998; Angell y 
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Lowden, 2001); b) recursos fiscales para salud y otros sectores sociales (Vargas, 1997; Bossert et al, 
2000; DNP y PNUD, 1999); c) Sistema General de Seguridad Social en Salud (CCRP, ASALUD y 
BDO, 2004; Cardona et al, 1999; Arbelaez et al, 2004); d) recursos humanos en salud 
(Superintendencia Nacional de Salud, 1991; FNSP, 2003) e) participación ciudadana y comunitaria 
(Forero e Hidalgo, 1997; Mosquera et al, 2001); f) descentralización del sector salud (La Forgia y 
Homedes, 1991; The World Bank, 1995; Molina, 2003). Uno de los más recientes estudios sobre la 
descentralización del sector salud realizado en 91 municipios del 2001-2003 muestra que la capacidad 
institucional del sector en los municipios es todavía limitada para asumir las competencias que les 
corresponden. Aunque 81.3% de los municipios tenían director local de salud, 40.5% de ellos no tenía 
calificación profesional apropiada para llevar a cabo sus funciones. Esto es consistente con otros 
estudios realizados en Colombia que señalan la falta de personal calificado en las administraciones 
municipales (Forero e Hidalgo, 1997; Cardona et al, 1999; Yépez y Sánchez, 2002; The World Bank, 
1998). También estudios en países Latinoamericanos, destacan la falta de personal calificado como una 
importante limitación para lograr capacidad institucional del sector salud y del gobierno municipal en 
su conjunto (Collins et al, 2002; Bossert et al, 2000; Gershberg, 1998; Ferrelli, et al, 1997; Molina, 
2003). El sistema de vigilancia y control del sector salud es muy débil y las organizaciones encargadas 
de realizar estas funciones en los diferentes niveles no han logrado posicionar un trabajo coherente con 
las necesidades del sector. También se han reportado deficiencias en la asistencia técnica de parte de 
los niveles superiores (Silva et al, 2002; Vélez 2003). Las conclusiones de estos estudios realizados en 
Colombia coinciden en señalar aspectos como:  
 

- El limitado desarrollo de la capacidad política y administrativa de los gobiernos locales y del 
sector salud en particular para asumir las competencias transferidas mediante el proceso 
descentralización, especialmente de los municipios más pequeños.  

- La voluntad política de los diferentes gobiernos es un aspecto relevante para dar continuidad al 
proceso de descentralización. Donde no hay voluntad política por parte las administraciones 
municipales no se logra el desarrollo de la descentralización.  

- La falta de asistencia técnica de los gobiernos nacional y departamental hacia los municipios 
para desarrollar capacidad acorde a las competencias asignadas.  

- Alta rotación del personal y falta de personal idóneo para desempeñar las funciones que le 
competen.  

- Clientelismo político que interfiere tanto en los procesos de planeación y asignación de recursos 
como en la gestión de los recursos humanos.  

- Limitado desarrollo del sistema de vigilancia y control.  
- Limitados mecanismos de coordinación entre los diferentes niveles de gobierno.  
- Escaso desarrollo de la participación comunitaria.  

 
Dadas las dificultades que el proceso de descentralización ha enfrentado, algunos gobiernos 
departamentales y municipales están interesados en crear nuevas formas de relaciones 
intergubernamentales, con el sector privado y con la comunidad. Un estudio realizado por el programa 
Colombia - Universidad de Georgetown (2003) en el cual se evaluó el rol del nivel intermedio de 
gobierno en Colombia encontró que el 60% de los gobiernos departamentales considera prioritario 
contar con asociaciones y redes de municipios para la prestación de servicios, como estrategia para el 
aprovechamiento de economías de escala. Por otro lado para el 85% de los gobernadores presentan los 
informes semestrales y anuales ante la Asamblea Departamental y el Consejo de Planeación 
Departamental como el mecanismo mas utilizado pata la rendición de cuentas (accountability), también 
se utilizan los medios de comunicación para publicar los contratos en ejecución, lo cual facilita y 
motiva discusiones sobre mecanismos de relación entre los gobiernos departamental y municipal.  
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Una exploración preliminar sobre los mecanismos puestos en práctica por los municipios del 
departamento de Antioquia en el desarrollo de políticas, programas o proyectos intermunicipales 
sugiere que ha habido una política de gobierno encaminada a estimular las alianzas intermunicipales y 
actualmente se tiende a preferir el desarrollo de proyectos regionales donde participen varios 
municipios. A pesar de no haber logrado grandes avances se han tenido experiencias positivas tales 
como la construcción de mataderos subregionales, el laboratorio de paz del oriente antioqueño, las 
alianzas de hospitales para contratar servicios de asesoría jurídica, auditoria, inmunizaciones y control 
de vectores, entre otros. Sin embrago a pesar de la reconocida necesidad de la cooperación y trabajo 
conjunto y la voluntad política del gobierno departamental, se han identificado algunos aspectos que 
dificultan el trabajo cooperativo entre municipios tales como las limitaciones de la legislación y 
asignación de recursos del régimen subsidiado en salud; el clientelismo político y los intereses 
particulares de los grupos en el poder. Al respecto se deben llevar a cabo trabajos de investigación que 
colecte información sistemática acerca de cual es la dinámica y los aspectos culturales, políticos, 
sociales, económicos, legislativos que dificultan o facilitan el trabajo en alianzas y la cooperación entre 
municipios y niveles de gobierno? Cual es la viabilidad de creación de alianzas y mecanismos de 
cooperación y en que áreas o servicios?  
 
 
Conclusiones  
 
La implementación del proceso de descentralización en salud y del SGSSS en Colombia ha sido un 
proceso complejo, que ha implicado muchos cambios en la cultura de la gestión de los servicios, la 
organización de los mismos y el manejo de los recursos, entre otros aspectos que tocan directamente 
con la cultura política y institucional del país. Esta ha involucrado muchos actores en los diferentes 
niveles de gobierno, cuyos intereses no necesariamente convergen hacia los mismos propósitos. A 
pesar de los avances en algunos aspectos de la descentralización y de la reconocida necesidad del 
trabajo conjunto, la fragmentación de responsabilidades, el limitado desarrollo en la capacidad y 
gestión institucional a nivel municipal y departamental, el clientelismo político y las limitaciones de 
coordinación entre niveles de gobierno, no permiten avanzar en este sentido. Se llama la atención hacia 
la necesidad de generar mecanismos de trabajo conjunto que permitan una mayor eficiencia y 
efectividad en el uso de los recursos.  
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