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PROLOGO

El tema de salud reproductiva ha ganado terreno en la
agenda de los procesos de reforma en afnos recientes. Si
bien atn hay mucho camino por avanzar, el interés que
este vinculo despierta ha movilizado a sectores académi-
cos, gobiernos, organizaciones no gubernamentales, or-
ganizaciones internacionales y agencias de desarrollo pa-
ra tratar de promover la articulacién de ambas esferas.

México es un pais pionero en el tema de reforma del
sector salud y, de manera particular, en la politica de
descentralizacién. Aunque politicamente la descentrali-
zacién ha resultado un proceso complejo, los tiempos
actuales han redimensionado su papel en la generacién
de recursos locales y en la capacidad de aportar ideas in-
novadoras que dejen por fin de moverse en el sentido
centro-periferia, para partir de las entidades locales co-
mo producto de un trabajo de creacién y promocién de
nuevas formas de pensar sobre la prestaciéon de servicios.
Los retos que impone la descentralizacién a los estados
son enormes y lo que falta por avanzar llevara varios
anos antes de verse cristalizado en frutos concretos. La
descentralizacién fluye y se renueva a pesar de las iner-
cias institucionales. Negociar y no imponer ha sido la
tonica reciente, y los viejos y nuevos actores tendran que
ajustarse a los tiempos.

En este contexto, los programas de salud reproducti-
va han encontrado una nueva propuesta paradigmatica
después de las reuniones internacionales de El Cairo y
Beijing. A partir de la movilizacién de la sociedad civil
organizada, estos foros han logrado también establecer-
se como un parteaguas de la politica gubernamental
dirigida a las mujeres. Se propone dejar de tratar a la
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mujer como objeto de una politica que busca controlar
su capacidad reproductiva, para verla como un indivi-
duo con preferencias, aspiraciones y derechos que tie-
nen que ser considerados al momento de ofrecerle ser-
VICIOS.

Los cambios demograficos y epidemiolégicos en las
condiciones de salud actuales de las poblaciones de los
paises en desarrollo requieren de respuestas que se plan-
teen mirando a un futuro inmediato, pero también a un
horizonte de temporalidad mas amplio. Enfrentar los
problemas urgentes no debe distraer del disefio de una
estrategia para enfrentar los problemas importantes. La
relevancia actual de temas como el sida, el cancer cérvi-
co-uterino y la atencién prenatal, tendra una dimensién
aun mayor en los afios por venir.

Salud reproductiva y reforma del sector salud son dos
materias que hasta fechas recientes avanzaban por cami-
nos separados. Hoy, los llamados a su integracién provie-
nen de todos los flancos, pero ese proceso requiere de una
revision cuidadosa de las opciones, las estrategias, los
actores, las formas de participacién y los posibles logros.
Hay mucho que mejorar en el dia a dia de la provision de
los servicios de salud reproductiva, asi como un camulo
de temas que se deben revisar, criticar y proponer para
que los procesos de reforma cumplan con sus objetivos de
equidad, calidad y proteccién a la ciudadania. El reto es
mutuo y tiene que ser abordado en conjunto.

La informacién que se expone en este libro represen-
ta una modesta aportacién a la investigacién de algunos
aspectos de la interaccién entre el desarrollo de los pro-
gramas de salud reproductiva y la politica de descentra-
lizacién de la salud en México. Este esfuerzo fue realiza-
do gracias al invaluable apoyo de la Fundacién Ford. El
estudio efectuado en cuatro estados con distintos avan-
ces en el proceso de descentralizaciéon, pone al descu-
bierto la complejidad de la operaciéon de una estructura
de servicios descentralizada, en la cual la salud repro-
ductiva es, en el papel, s6lo un programa mas. Sin em-
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bargo, la salud reproductiva resulta ser un espacio privi-
legiado de estudio donde los logros en el avance de los
programas y sus contradicciones se agrupan para per-
mitirnos escudrifiar a fondo en un fragmento de la rea-
lidad social e institucional del pais, que es de la mayor
importancia.

Dr. Gustavo Nigenda

Coordinador general
Centro de Analisis Social y Econémico
Fundacién Mexicana para la Salud
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INSTITUCIONES PARTICIPANTES

Campeche
Secretaria de Salud del Estado de Campeche
Consejo de Integraciéon de la Mujer (CIM-PRI)

Oaxaca

Secretaria de Salud del Estado de Oaxaca

Centro de Investigacién y Estudios Superiores en Antro-
pologia Social-Golfo (CIESAS)*

Comité de Maternidad Sin Riesgos

Mex-Fam Oaxaca

Centro de Estudios de la Mujer y la Familia (CEMYF)

Jalisco

Secretaria de Salud del Estado de Jalisco
Departamento de Salud Publica, Universidad de Guada-
lajara*

Mex-Fam Jalisco

Chihuahua

Secretaria de Salud del Estado de Chihuhua

Facultad de Enfermeria, Universidad Auténoma de Chi-
huahua*

Grupo 8 de Marzo

*  Apoyaron en la ejecucion del proyecto de investigacion.
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CAPITULO I

ANTECEDENTES

LA DESCENTRAL}ZACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD EN MEXICO

Las bases para la descentralizacién de los servicios de
salud de la Secretaria de Salud (SsA) se establecieron por
decreto presidencial en agosto de 1983, con lo que se
inauguré una nueva etapa de la politica de salud dirigida
a la poblacion abierta.! Durante la década de los anos
ochenta los servicios de salud en México sufrieron una
importante reorganizacion, la cual se inicié cuando se le
dio rango constitucional al derecho a la proteccién a la
salud. Como parte de esta iniciativa, en 1984 se promul-
g6 la Ley General de Salud, que reglamenta el derecho a
la salud consignado en el articulo 4° de la Constitucién.?
Este procedimiento representa la base conceptual del pro-
ceso de descentralizacién de los servicios de salud, puesto
que dentro de sus objetivos plantea la modernizacién y
sectorizacion de estos servicios, asi como el impulso a su
descentralizaciéon y desconcentracion.

En muchos paises en desarrollo la descentralizacién
ha sido la estrategia de eleccién para reformar aquellas
areas del sector salud con mayor dependencia de las
finanzas publicas, es decir, las estructuras de los ministe-

1 Este concepto se refiere a la poblacién que por diversas razones no puede
acceder a servicios de seguridad social ni a servicios privados.

2 Soberdn G, Martinez-Narvaez G. La descentralizacion de los servicios de
salud en México en la década de los ochenta. Salud Publica de México
1996;38(5).
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rios de salud. En el caso mexicano, la politica de la SSA ha
transferido responsabilidades al dmbito estatal, con lo
que se ha requerido una mayor participacién financiera
de las entidades federativas, sin que necesariamente se
haya cedido poder de decisién en todos los niveles. Este
proceso enfrent6 dificultades politicas desde sus inicios,
en la década de los anos ochenta, puesto que no consti-
tuy6 una medida adoptada por todos los estados de la
Federacién —como debi6 ser—, sino que sélo fue llevado a
cabo por algunos. Si bien se argumentaba que el proceso
tendria que ser paulatino, en realidad se volvié disconti-
nuo debido a las diferencias existentes entre las adminis-
traciones saliente y entrante en 1988. De hecho, en el
periodo 1988-1994 la descentralizacién se detuvo y no se
recuperd sino hasta el inicio del sexenio 1994-2000.

En el caso de México, el proceso de la descentraliza-
ciéon de los servicios de salud ha enfrentado enormes
dificultades. En términos generales, se ha dado en dos
fases que definen distintos tipos de manejo de la politi-
ca respectiva en los ambitos locales. Los estados descen-
tralizados en la primera fase (1984) ganaron 11 afnos de
experiencia sobre la administraciéon de sus programas y
la nueva relacién con la Federaciéon. Pese a que en esta
fase se incorporaron entidades federativas que tenian
suficiente capacidad financiera para apoyar la ejecucién
de sus programas de salud (Nuevo Le6n, Aguascalientes
y Tabasco son los ejemplos mas claros), la administra-
cién central apoy6 también la descentralizacién de esta-
dos como Guerrero, que si bien no contaban con similar
capacidad financiera que los primeros, fueron incorpo-
rados por motivos politicos. Guerrero era el ejemplo pa-
ra otros estados financieramente débiles de que la des-
centralizacién era posible. Cabe destacar que no fue sino
hasta 1995 cuando se cumpli6 la nueva etapa de descen-
tralizacion; en esta ocasién todos los estados iniciaron el
proceso, aun cuando su condicién financiera fuera esen-
cialmente la misma que en la década anterior.
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Es importante mencionar que la descentralizaciéon
define como prioritarios dos ambitos especificos en su
nivel operativo: el de la transferencia en el uso de recur-
sos —particularmente los financieros-y el de la definicién
de lineamientos para la operacién de los programas y ser-
vicios. En este contexto, los programas relacionados con
la salud de la mujer tienen una situacién particular den-
tro de las politicas de salud de la SSA; en primer lugar,
en la mayoria de ellos no se ha descentralizado su ope-
racién, puesto que forman parte de las prioridades defi-
nidas desde la Federacion. Al mismo tiempo, su compo-
nente financiero no ha sido descentralizado totalmente;
sin embargo, es posible que los programas reciban
recursos adicionales a fin de mejorar su capacidad finan-
ciera, en particular cuando representan prioridades de
salud en la entidad. El caso de Morelos constituye un
ejemplo de esto, pues se trata de un estado con una de
las tasas mas altas de prevalencia de cancer cérvico-ute-
rino del pafs, por lo que entre sus prioridades esta
fomentar el programa de deteccién oportuna de cancer
con recursos adicionales aportados por la administra-
cién estatal.

Conviene apuntar que existe un procedimiento que
permite la transferencia de recursos financieros federa-
les de caracter extraordinario. Entre las finalidades de
este procedimiento, que fue creado en 1997, estd la de
fortalecer la descentralizacién con el fin de disminuir las
desigualdades financieras entre los estados y asegurar
mas recursos para el desarrollo de programas que res-
pondan a prioridades locales. Este mecanismo de trans-
ferencia busca una asignacién financiera racional del
gobierno federal hacia los estados, pero carece de crite-
rios explicitos que permitan llevar a cabo esta transfe-
rencia del ambito estatal al municipal. Lo anterior per-
mite suponer que diversos criterios politicos podrian
influir en los distintos niveles en los que se efectaa la
transferencia de recursos, en los cuales no necesaria-
mente se ve reflejado el incremento de recursos en
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municipios con marginacién y mortalidad elevadas.® De
hecho, se sabe que en algunas entidades federativas los
recursos que se obtienen estatalmente se aplican a prio-
ridades definidas en este mismo ambito, lo cual no nece-
sariamente se negocia con el nivel central. Dado que el
control del gasto se mantiene centralizado en compo-
nentes tan importantes como la némina del personal,
cuando se habla de descentralizacién en distintos con-
textos politicos, generalmente se hace en un sentido res-
tringido.

Como parte de las metas del proceso de descentrali-
zacion, el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-
2000* reconoci6 los siguientes problemas, destacando
que éstos se expresan de modo diferenciado en el nivel
local:

* Baja eficiencia en las decisiones respecto hacia
dénde deben orientarse los recursos: las decisiones
para la asignacién se toman centralmente y no obe-
decen a prioridades regionales.

* Falta de precision en la definicién de responsabili-
dades: las autoridades locales no asumen la res-
ponsabilidad que les corresponde, y a nivel central
lo hacen limitadamente.

* Burocratismo que entorpece las acciones y los pro-
cesos: la operaciéon centralizada hace que los proce-
sos sean complejos y poco oportunos.

* Inercia en las decisiones de asignacién del gasto
entre los estados: la distribucién de los recursos se
hace con base histérica, lo que conduce a perpe-
tuar las inequidades en la distribucién del presu-
puesto federal.

3 A finales de la década de los noventa se llegé a observar que diversos
municipios y estados gobernados por partidos diferentes al que ocupaba
entonces el poder solian verse privados de recursos econémicos desde el
nivel central, con lo que se afectaban sus programas de gobierno.

4 Poder Ejecutivo Federal. Programa de Reforma del Sector Salud, 1995-
2000.
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LA SITUACION DE LA SALUD DE LA MUJER
Y LOS PROGRAMAS DIRIGIDOS A ELLA

Las mujeres en México han tenido avances significativos
en su integracién al desarrollo del pais; en las altimas
décadas han alcanzado importantes logros juridicos,
sociales, politicos y econémicos. Sin embargo, prevalecen
enormes sectores de la poblacién femenina en situacién
de marginacién por su condicion de clase y en clara des-
ventaja por su condicién de género.

En la situacién de la salud de la mujer se expresa de
manera clara la inequidad entre los géneros, pero tam-
bién otros factores, como las condiciones econémicas, el
estatus social, las diferencias étnicas, la disponibilidad, el
acceso y la calidad de los servicios de salud. En el contex-
to de las politicas de ajuste econémico, la mujer como
grupo especialmente en desventaja dentro de la sociedad
—en particular la mujer pobre- soporta una parte impor-
tante de la carga de estas politicas sobre sus condiciones
de vida, su cuerpoy su salud.

La situacién de la salud de la mujer en México, al igual
que en otros paises del mundo, no es homogénea en lo que
se refiere a los procesos de salud, enfermedad y muerte. Es-
to implica que si bien todas las mujeres comparten caracte-
risticas inherentes a su condicién biolégica y de genéro,
otros elementos como el estatus socioeconémico y étnico
intervienen en los procesos de diferenciacién. Con estas
acotaciones es posible mirar los diferentes indicadores de
los principales problemas de salud de la mujer en nuestro
pais, que se presentan a lo largo del ciclo de vida; algunos
de ellos son: la alimentacién y la nutricién, el cancer, el
aborto, los aspectos de salud reproductiva, las lesiones fisi-
cas y emocionales producto de la violencia, entre otros.

Segun el XII Censo General de Poblaciéon y Vivien-
da,® en 2000 las mujeres mexicanas sumaron 49.8 millo-

5 XII Censo General de Poblacién y Vivienda, 2000. Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica: www.inegi.gob.mx.
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nes, es decir, poco mas de 51% de los 97.5 millones de
habitantes en el pais en ese momento. En los ultimos 25
anos, como consecuencia del rapido descenso de la
fecundidad y la transformacién de los patrones repro-
ductivos, se han producido cambios notables en la es-
tructura etarea, expresados en el aumento de la propor-
ci6én de adultos y ancianos en la poblacién total.

En México, la situaciéon econémica y las politicas de
ajuste han afectado sensiblemente el gasto social y la
prestacion de los servicios de salud. La muerte materna
es una expresion de las desventajas de los grupos socia-
les que la presentan. El embarazo, el parto y el puerpe-
rio en si mismos no deberian ocasionar problemas de
salud a las mujeres, pero cuando ocurren en ambientes
desfavorables, donde prevalecen condiciones de vida
precarias, la escasez de conocimientos sobre la repro-
duccién, la existencia de patrones culturales que obsta-
culizan la atencién temprana, la limitacién de recursos
econémicos, la desnutricién materna vy la falta de dispo-
nibilidad y de calidad en los servicios de salud, convier-
ten el evento reproductivo en una situacién de alto ries-
go para las mujeres.® Esta problemitica ha llevado a
reconocer que la mortalidad materna es un problema
importante de salud puablica en el pais.

Aunque en México hay una tendencia promedio des-
cendente, para 1995 la mortalidad perinatal ocupaba el
sexto lugar entre las causas de fallecimiento y la tasa de
mortalidad materna era de 4.5 por 10 mil nacidos vivos.”
Esta tasa ain continta siendo hasta 10 veces mas elevada
de la encontrada en otros paises.®

Las diferencias en la mortalidad materna entre los
estados son muy grandes y estan estrechamente vincula-
das con la marginacién y con el tamafo de las localida-

6 Hartman S. Mortalidad en la mujer adolescente, adulta, anciana y su salud.
México: SSA/OPS/UNICEF, 1992.

7 SSA. Informe de Labores, 1995

8 Karchmer S. Magnitud y tendencias de la mortalidad materno-infantil.
Perinatal Hum Reprod 1989;3:62-63.
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des. Al dividir el pais en cuatro estratos de marginacién
(baja, media, alta y muy alta) se encontré que las muje-
res que viven en municipios de alta marginacién presen-
taban tres veces més riesgo de morir que las mujeres de
los municipios de baja marginacién.®!° En relacion con
el tamano de la localidad, se observé que las localidades
con menos de 2 500 habitantes concentran 55% de las
muertes maternas, mientras que las localidades que tie-
nen de 2 500 a 20 000 habitantes concentran 17%, y las
areas urbanas 28%. En este sentido, la persistencia de
muertes maternas, la frecuencia de las complicaciones en
la atencién y el hecho de que un gran namero de ellas
ocurra en mujeres que recibieron algun tipo de atencién,
constituyen una advertencia de la falta de oportunidad
para el acceso a una atencién adecuada, producto de una
mala distribucién de servicios, insuficientes en calidad y
cantidad.!!

Entre las mujeres de 15 a 64 anos de edad, las princi-
pales causas de muerte en 1992 fueron los tumores
malignos, principalmente de cuello del atero y de mama
(45 por 100 mil), las enfermedades del corazén (23.6 por
100 mil), la diabetes (22.4 por 100 mil) y las lesiones
(14.1 por 100 mil). Es importante sefalar que la muerte
por tumores malignos de mama y cérvix provoca casi la
mitad de las defunciones por tumores malignos entre las
mujeres de 15 a 64 anos de edad, y que, paraddjicamen-
te, una de las intervenciones que se ha demostrado util
para su diagnéstico oportuno, el examen Papanicolau,
tiene muy baja cobertura poblacional. En 1994 apenas
una de cada cuatro mujeres de 15 a 49 anos de edad se
habia practicado la prueba de Papanicolau, y esta pro-
porcion sélo era de 17% en comunidades rurales.

9  OMS-OPS. Preventing maternal deaths. Ginebra, 1989:1-233.

10 Romeder J, McWhinnie J. Anos de vida potencial perdidos entre las eda-
des de 1y 70 anos: un indicador de mortalidad prematura para la plani-
ficacién de la salud. Int | Epedemiol 1997;6:143-151.

11 owms. Introduccién al taller regional sobre investigacién en mortalidad
materna, texto mimeografiado, 1990:1-5.
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En el contexto de la politica de descentralizacién de
los servicios de salud en México, los programas relaciona-
dos con la salud de la mujer enfrentan una situacién par-
ticular. La mayoria de las entidades federativas descentra-
lizadas en la primera etapa pudieron haber mejorado su
capacidad de manejo de la nueva relaciéon centro-local, asi
como su capacidad para administrar los programas de sa-
lud y definir con claridad la distribucién de los recursos
financieros disponibles, de acuerdo con las prioridades es-
tablecidas al interior del estado. Por su parte, para los
estados de la segunda etapa de la descentralizacién, el
tiempo posiblemente no ha sido suficiente para consolidar
dichos procesos, a lo que se suman los hechos de que to-
dos tuvieron que asumir el proceso descentralizador y de
que su capacidad financiera experimentaba el efecto de la
crisis econémica de finales de 1994.

Como parte de la respuesta a las necesidades de salud
de la poblacién femenina y dentro del programa de re-
forma del sector salud, en 1995 se creé el Programa de
Salud Reproductiva y Planificaciéon Familiar 1995-2000,
surgido de la fusién de los programas Atencién Materno-
infantil y Planificacién Familiar. Este programa formé
parte también de la estrategia de respuesta a los acuer-
dos suscritos por el gobierno mexicano en la III Confe-
rencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (El
Cairo, 1994), la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer
(Beijing, 1995) y la Cumbre Mundial en Favor de la In-
fancia (Nueva York, 1990).

La implantacién del Programa de Salud Reproductiva
y Planificacién Familiar se articul6 intimamente con el
proceso de descentralizacién de los servicios de salud.
Como se menciond antes, en 1996 se firmo6 un decreto
que reinicié formalmente el proceso de descentralizaciéon
de la estructura de los servicios de salud, justo en el trie-
nio en el que el gasto en salud en relacién con el gasto
publico habia sufrido un marcado descenso, el cual ade-
mis era reflejado por la tendencia del gasto en salud
reproductiva.
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Con estos antecedentes, el Programa de Salud Repro-
ductiva y Planificacién Familiar se propuso ocuparse de
aspectos esenciales, como la planificaciéon familiar, la sa-
lud perinatal, la salud reproductiva de la poblacién ado-
lescente y la salud de la mujer, incluyendo el riesgo pre-
concepcional, la deteccién oportuna y el manejo de la
infertilidad y las neoplasias del tracto reproductor feme-
nino, la atencién al climaterio, asi como la prevencion,
deteccién y manejo de las enfermedades de transmisiéon
sexual, incluido el viH/sida.

El citado programa sefialé en su introduccion el énfa-
sis que se pondria en “la incorporacién de la perspectiva
de género en todas las actividades de normatividad, edu-
cacién-comunicacién, prestaciéon de servicios, investiga-
cién y evaluacién en materia de salud reproductiva, ten-
dentes a asegurar las relaciones equitativas entre los
géneros y con la igualdad de oportunidades, para contri-
buir a la emancipacién y defensa de los derechos de las
mujeres, particularmente los sexuales y reproductivos”.

Lo anterior permite suponer que algunos de los pro-
gramas de atencién a la mujer, aun cuando sean defini-
dos como prioritarios y manejados centralmente, encuen-
tran en el contexto local descentralizado una gran
variedad de elementos y procesos que sin duda deben re-
percutir en su capacidad de produccién de servicios en
cuanto a volumen, eficiencia y calidad.

A partir de los problemas sefialados, se definieron los
objetivos del proyecto de investigacién, como se descri-
be enseguida.

Objetivo general

Conocer en qué medida la politica descentralizadora
lleva a cabo la asignaciéon de recursos de acuerdo a las
necesidades especificas de las poblaciones, enfrenta pro-
blemas generados por la puesta en marcha de progra-
mas de salud de la mujer, y vigila la calidad con la que
se prestan los servicios en los cuatro estados selecciona-
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dos (Campeche, Chihuahua, Jalisco y Oaxaca), de dis-
tintas regiones de México.

Objetivos especificos

1. Analizar la forma en la que se toman las decisiones
para la asignacién de recursos y operacion de los pro-
gramas de atencién prenatal, deteccién oportuna de
cancer cérvico-uterino, deteccién oportuna de cancer
mamario y planificacién familiar, a partir de las pro-
puestas y discursos de los tomadores de decisiones de
las politicas de descentralizacién en los diferentes
estados.

2. Identificar el proceso de obtencién y utilizaciéon de
recursos financieros para la operaciéon de dichos pro-
gramas.

3. Evaluar la forma en la que se organizan y ejecutan
estos programas en términos de su productividad,
eficiencia y calidad.

4. Conocer el grado de satisfaccién y las dreas donde se
sugieren cambios por parte de las usuarias activas de
los programas.

5. Conocer la opinién del personal que participa en los
programas en relacién con los efectos positivos y
negativos de la descentralizacién sobre la operacién
de éstos y las dreas donde se sugieren cambios.

6. Establecer y analizar las diferencias entre las entida-
des federativas en cada uno de los componentes del
estudio.

RESUMEN

Las politicas publicas en México han pasado por diver-
sas etapas, no siempre unilineales. Dentro de ellas, las
acciones en favor de la descentralizacién se han visto
interrumpidas en su desarrollo y en sus propésitos. En
este contexto se enmarcan la situacién de la mujer y los
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programas de salud reproductiva. Ambos aspectos tie-
nen caracteristicas propias e independientes, que abar-
can desde sus definiciones hasta las acciones realizadas
en cada esfera.






CAPITULO I

MARCO TEORICO

Dado que en el presente estudio se explora la situaciéon
de los programas de salud dirigidos a la mujer en el con-
texto de la descentralizacién de los servicios de salud en
términos politicos, sociales y de organizaciéon, en este
marco tedrico se analizan tres aspectos conceptuales que
sustentan el desarrollo de la investigacion: a) el Estado
mexicano y las politicas pablicas; b) la descentralizacién
de los servicios de salud, y c) los programas de salud de
la mujer desde la perspectiva de género.

EL ESTADO MEXICANO Y LAS POLITICAS
PUBLICAS

Durante el siglo XX, México experiment6 cambios poli-
ticos fundamentales, entre los que destaca la formula-
cién de una Constituciéon resultado de una prolongada
movilizacién social vivida durante su primer tercio. Este
proceso social culminé con la construccién de un mode-
lo de Estado que permitié la corporativizacién de los
diversos sectores politicos del pais, proceso en el cual se
fundamento la politica social durante cerca de 50 afnos.!

El corporativismo como modelo politico en México
fue posible en un Estado con carécter centralista, donde
los recursos se distribuian con criterios politicos que pri-
vilegiaban la permanencia de grupos de interés enquis-
tados en el nucleo de la estructura de poder federal.
Este periodo se extendié hasta 1982 y culminé con un

1 Coérdova A. Ldzaro Cdrdenas. México: Era, 1978.
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proceso de cambio entre grupos politicos con puntos de
vista antagénicos con respecto al papel del Estado en la
economia y en la provisién de servicios sociales, entre
ellos, los de salud. Una de las caracteristicas centrales
del corporativismo era que buena parte de las decisiones
politicas tendia a favorecer un modelo de partido-Esta-
do, en el cual se buscaba fortalecer al partido a través de
la distribucién de recursos o la promocién de obras pu-
blicas para mantener las preferencias electorales a su fa-
vor. En este ambito, las decisiones politicas se ejercian de
manera centralizada y el Estado hacia las veces de enti-
dad financiadora de las obras sociales, asumiendo que
éstas se efectuaban por el mandato del Poder Ejecutivo.?
Cuando la voluntad central era cuestionada, ésta ejercia
mecanismos de coaccién orientados a mantener la con-
tinuidad del sistema politico.?

Diversas fuentes reconocen que la crisis del Estado
corporativo se inicié a principios de la década de los afos
ochenta, y en ese proceso influy6 la crisis petrolera y
financiera del pais.* A partir de este momento se cues-
tion6 el poder centralizado del Estado mexicano y se
plante6 la necesidad de reorientar la politica social y
financiera con criterios que rebasaran el ambito pura-
mente electoral. Es importante destacar que esta crisis
correspondié en gran medida con la crisis del llamado
Estado de bienestar en el mundo occidental,? en la cual
los factores externos a las economias locales fueron con-
siderados como elementos que las afectaban. Desde la
perspectiva de Offe,% ante esta situacién se opt6 por un
nuevo modelo politico que privilegiara cuestiones de
mercado y redujera la participacién del Estado en el
financiamiento del gasto social.

Zaid G. La economia presidencial. México: Vuelta, 1990.
Hansen R. La politica del desarrollo mexicano . México: Siglo XX1, 1975.
Ramirez C. Cuando pudimos no quisimos. México: Cal y Arena, 1995.
Ofte K. Contradictions of the Welfare State, EUA: MIT Press, 1990.
Ibid.
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El modelo de Estado neoliberal, que se inici6 en
México con el sexenio de Miguel de la Madrid (1982-
1988), dio paso al predominio de grupos tecndcratas
con ligas menos sélidas con el partido oficial. Este perio-
do fue el punto de partida de la definicién de un Estado
austero —donde la sociedad civil tendria que participar
de manera mas directa en el financiamiento del gasto
social- y del nacimiento de una economia fundamenta-
da y determinada por el comportamiento de los merca-
dos. El papel de los mercados externos en la economia
nacional ocuparia un papel destacado, y con ello se mar-
caria la entrada del Estado mexicano a la globalizacion.

El Estado neoliberal generé un modelo de gobierno
que tendi6 a privilegiar los criterios seudotécnicos sobre
los politicos en el financiamiento del gasto social, y a pro-
mover el adelgazamiento del propio Estado. Como parte
de este proceso, el gobierno federal opté por incluir a las
entidades federativas como agentes financiadores clave,
los cuales tendrian que asumir también la coordinacién ad-
ministrativa de sus politicas publicas. Fue precisamente en
ese momento cuando arranco la politica descentralizadora
nacional. Una década después, México se integraria a un
bloque de paises desarrollados, con los que habria de ini-
ciar relaciones comerciales en la era de la globalizacién.

Se han difundido diversos cuestionamientos a los lo-
gros del modelo neoliberal. Se critican abiertamente los
alcances de las economias globales, asi como la injerencia
de instancias mercantiles y financiadoras de carécter glo-
bal en el manejo econémico local. Al mismo tiempo, se ha
destacado que la tecnocracia gobernante no favoreci6 del
todo la autonomia local que la descentralizacién prome-
tia, con lo que se dio pie al fortalecimiento de grupos de
poder regionales que aprovecharon las nuevas politicas
federales para consolidar caciquismos locales disfrazados
de entidades auténomas.”

7 Green A. Introduction to health planning in developing countries. EUA: Oxford
University Press, 1998.
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De acuerdo con este modelo, es posible afirmar que
el Estado mexicano redefini6é en buena medida su carac-
ter centralizador, aunque no abandoné del todo —hasta
el aino 2000, cuando otro partido politico lleg6 a la Pre-
sidencia- el vinculo entre gobierno y partido hegemoni-
co. En este nuevo modelo, su influencia sobre el destino
de las entidades federativas pretende asignar recursos
con criterios laxos, a la vez que impone politicas con cri-
terios verticales, lo cual se ha evidenciado en el estudio
de programas de salud de gran aceptacién, como es el
caso de la vacunacién.® En contraste, el Estado mexica-
no ha tratado de establecer diversos mecanismos para
una asignacién mas racional de recursos a los estados,
aunque la constataciéon de algunas irregularidades gene-
ra dudas sobre el hecho de que tales criterios se camplan
de manera fidedigna.®

LA DESCENTRALIZACION Y LA POLITICA
DE SALUD

En el campo de la salud, la descentralizaciéon!” ha sido
una estrategia promovida como uno de los elementos
fundamentales de la reforma del Estado, particularmen-
te en el rubro de la politica social, y se ha puesto en mar-
cha de acuerdo con las condiciones y recursos de cada
pais. Al mismo tiempo, la reforma de los sistemas de

8 Nigenda G, Orozco E, Guzman M, Mora G, Lockett L, Pacheco C. The
role of priority programs in the provision of health services in the state of
Oaxaca, México. Health Policy 1998;43:125-39.

9  Durante 1999, un gobernador adscrito al partido oficial decidié asignar
recursos de manera local; en esa ocasién se observé que hubo una mayor
asignacién a municipios gobernados por su partido, mientras que a los
municipios gobernados por partidos de oposicién les correspondié un
apoyo menor y hasta nulo.

10 En términos conceptuales, la descentralizacién consiste en la transferencia
a las administraciones publicas locales de facultades —y con ellas, de pro-
gramas y recursos— para que las ejerzan bajo la tutela del 6rgano que las
transfiere. En el caso de los sistemas de salud, la descentralizacién se refie-
re también al grado en el que los gobiernos estatales asumen responsabi-
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salud es un fiel reflejo de la transformacién del aparato
del Estado que se inici6 en muchos paises en la década
de los aflos ochenta.!! En este contexto, la reforma del
Estado representa una estrategia para redefinir su papel
tanto en la produccién econémica como en la provisiéon
de bienes y servicios publicos, entre ellos los de salud.
Existe la percepcién ampliamente difundida de que
los sistemas publicos centralizados han generado enor-
mes ineficiencias y una pobre entrega de servicios, asi
como inequidades en la distribucién de los recursos,!?
resultados que emergen principalmente del manejo ina-
decuado de los mismos y de la incapacidad de ajustar la
provisién de servicios con la demanda. Desde esta pers-
pectiva, es factible definir diversas lineas de argumenta-
ci6n a favor de la descentralizacion, al identificarse con
ésta el otorgamiento de responsabilidades en la provision
de los servicios al nivel mas bajo posible sin sacrificar efi-
ciencia, tomando en consideracion las externalidades, los
desperdicios y las economias de escala asociadas con esos
servicios, asi como preocupaciones relacionadas con la
equidad. Es decir, se trata de promover la participacién
ampliada logrando ganancias en eficiencia a través de

lidades para detectar las necesidades de salud y formular modalidades de
respuesta. Desde esta perspectiva, las formas juridicas o estilos de la des-
centralizacién incluyen procesos de regionalizacion, desconcentracion, delega -
cion, devoluciony privatizacion. Cuando se dispersan los recursos o las accio-
nes pero se mantiene un fuerte control central, se habla de regionalizacion;
cuando este cambio lleva aparejada una mayor capacidad gerencial peri-
férica sobre recursos y unidades subordinados preexistentes, se trata de
una desconcentracion; la transferencia de recursos vinculados con una
mayor capacidad gerencial y el otorgamiento de cierta autonomia deciso-
ria es conocida como delegacion; cuando se transfiere a un gobierno coor-
dinado la responsabilidad de definir y captar las necesidades y los recursos,
manteniendo o incrementando con ello tales necesidades y recursos y asu-
miendo responsabilidades reguladoras, se produce una devolucién; final-
mente, en la privatizacion la transferencia de recursos y programas se diri-
ge hacia entidades privadas.

11 De San Miguel J. La reforma de los servicios de salud en Europa y la eleccion
del usuario. Espana: Ediciones Diaz de Santos, 1994.

12 De Kadt E, Tasca R. Promover la equidad . Washington: ops, 1993.
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ajustar la provisién de servicios con las preferencias de los
ciudadanos.

En términos generales, se ha sugerido que la descen-
tralizaciéon puede: a) aumentar la capacidad de respues-
ta a las necesidades locales; b) facilitar la movilizacién de
la participacién comunitaria, en especial de estratos so-
ciales bajos; c¢) mejorar el acceso de los pobres a los bie-
nes y servicios publicos; d) promover la unidad nacional
y la educacion politica; e) suavizar la resistencia al cam-
bio; f) fomentar la intersectorialidad; g) terminar con las
desventajas de burocracias distantes y centralizadas, y h)
facilitar tanto la adaptabilidad como la flexibilidad de
los sistemas administrativos.

La descentralizacion, sin embargo, no es en realidad
un proceso que se ejecute de una sola vez y de manera to-
tal. En términos précticos, entre la centralizacién y la
descentralizacién existen diversas etapas, entre las que se
encuentran la desconcentracién, la devolucién, y otras,
consideradas niveles incompletos de descentralizacién.

Desde la perspectiva de Andrew Green, 13 todo proceso
de descentralizacién entrafia a su vez un proceso de
recentralizaciéon. Esta tltima es normalmente de tipo fun-
cional y tiende a asegurar la capacidad regulatoria de los
gobiernos centrales ante el desprendimiento de recursos
y funciones, y con el objetivo de reducir los riesgos de
efectos negativos, tales como la inequidad en la distribu-
cién de recursos y las ineficiencias operativas y financie-
ras. Algunos autores consideran a la privatizacién como el
extremo de la descentralizaciéon y, de hecho, existe un
debate conceptual que discute si la privatizacién es o no
una fase de la descentralizacién.

Para efectos del presente proyecto, se considera que
practicamente la totalidad de las reformas que descentra-
lizan algunos o todos los aspectos de la provisién de ser-
vicios necesitan del reforzamiento de funciones especifi-
cas en el nivel del gobierno que inicia el proceso. Este

13 Green A, op. cit.
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postulado opera para gobiernos nacionales que descen-
tralizan funciones a nivel subnacional, como las entida-
des federativas, o para gobiernos regionales que descen-
tralizan funciones municipalmente o a otros niveles de
gobierno local.

Es posible observar diferentes tendencias en cuanto a
la forma como operan los objetivos especificos de la des-
centralizacién y las metas observables y subyacentes de
la descentralizacién local. La posicién de las agencias
financieras o de quienes se encuentran asociados a sus
proyectos tiende a privilegiar una visién técnica del pro-
ceso. En este caso, se ponen de relieve el valor de la efi-
ciencia, del rendimiento de cuentas (accountability) y del
desempenio. Sin embargo, desde otros puntos de vista se
otorga a la variable politica un peso especifico muy alto
para entender tanto el derrotero de la descentralizacién
€omo sus consecuencias.

Desde la perspectiva de la primera corriente citada,
la meta real de los esfuerzos de reforma llamados descen-
tralizacién es el rendimiento de cuentas del desempefno
que lleva al mejoramiento de los resultados en la provi-
sion de servicios. A partir de lo anterior, para que el ren-
dimiento de cuentas mejore el desempefio en el nivel
local, algunas funciones centrales tienen que ser recen-
tralizadas. La recentralizacién se refiere a aquellos as-
pectos de la provisiéon de servicios y de contabilidad que
el centro debe mantener, desarrollar y reforzar para me-
jorar la efectividad de la reforma descentralizada.

De acuerdo con Gershberg, ' existen diferentes 4mbi-
tos en los cuales se puede evaluar el efecto de la descen-
tralizacién, que pueden ser facilmente operables. El pri-
mero de ellos es la eficiencia en la produccion, que se logra
cuando un resultado deseado se obtiene a partir del
costo mas bajo en relaciéon con los recursos que se ponen

14 Gershberg A. Decentralization and recentralization: Lessons from the social sec -
tors in Mexico and Nicaragua. Final Report. Interamerican Development
Bank, 1999.
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en juego para obtener dicho producto. El segundo se
denomina eficiencia distributiva y se entiende como el
mejor ajuste logrado a partir de la existencia de un cier-
to volumen de servicios con las necesidades y preferen-
cias de las poblaciones que los reciben. El tercero es la
eficiencia fiscal, que es una combinacién de los primeros
dos tipos de eficiencia mencionados y que permite eva-
luar las relaciones fiscales entre niveles de gobierno vin-
culados a la capacidad de financiamiento de los niveles
locales. El cuarto y dltimo aspecto se relaciona con la
posibilidad de que la descentralizacién genere un proce
so de democratizacion y equidad politica, 1o cual permitiria en
teoria distribuir el poder de decisién y conducir even-
tualmente al fortalecimiento del nivel local.

Por su parte, Green!? sugiere que para entender un
proceso de descentralizacién debe considerarse la eva-
luacién de siete dreas:

1. Financiamiento: autoridad recolectora, autoridad de
gasto central y subnacional, y transferencias fiscales
intergubernamentales.

2. Auditoria y evaluacién por el nivel central y otros ni-
veles relevantes del gobierno: financiera, de desem-
peno, operacional y de programas.

3. Regulacién y desarrollo de politicas: desarrollo, dise-
no y aplicacién de regulaciones.

4. Mecanismos inducidos por la demanda (expresion de
demanda): recuperacién de costos, participacién ciu-
dadana, entre otros.

5. Mecanismos democraticos nacionales, regionales y lo-
cales: votos, participaciéon ciudadana, organizaciones
locales y populares, y resolucién de conflictos.

6. Eleccion/mezcla de proveedores de servicios: publi-
cos, privados y no lucrativos; sociedad civil y asocia-
ciones civiles.

7. Servicio civil y sistemas gerenciales: personal e infor-
macion.

15 Green, op. cit.
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Desde una perspectiva alterna, se plantea que las deci-
siones concernientes al tamafno y el papel del sector
publico, junto con su estructura organizacional —inclui-
do el grado de descentralizacién que deba alcanzarse—,
son de tipo politico. La naturaleza politica de la descen-
tralizacién involucra el acceso de grupos sociales y poli-
ticos al proceso de toma de decisiones politicas y de la
distribucién de los recursos, y por lo tanto, a la distribu-
ci6n del poder politico en la sociedad. De hecho, la jus-
tificacion de la descentralizacién en paises en desarrollo
se basa en argumentos claramente desvinculados de las
supuestas propiedades de un falso mercado. En térmi-
nos de la atencién primaria para la salud, el elemento
central de la descentralizacién es su intima relacién, no
con el mercado, sino con una reestructuracién politica
para facilitar la coordinacién intersectorial y la partici-
pacién comunitaria. Asi, la descentralizacién facilitaria
una gran capacidad de respuesta a las necesidades loca-
les, la movilizacién de los grupos sociales menos privile-
giados y el acceso de los pobres a la toma de decisiones
sobre los bienes y servicios del sector publico.

De acuerdo con esta perspectiva, la reorganizaciéon
del aparato del Estado —y en particular la descentraliza-
cién— no es meramente un problema técnico disenado
para incrementar la eficiencia y la efectividad de institu-
ciones sociales, sino que involucra forzosamente impor-
tantes cuestiones relacionadas con el poder y con la dis-
tribucién de los recursos entre grupos sociales.

Otro elemento a considerar es que la descentralizacién
de la estructura del gobierno no necesariamente asegura
la participacién comunitaria. En este sentido, es impor-
tante tener en cuenta las implicaciones politicas de las
diferencias de clase dentro de las comunidades y la vulne-
rabilidad de los gobiernos en el dambito distrital frente a
los intereses dominantes.!® Los lideres politicos locales
que tienen poder econémico y/o estan intimamente rela-

16 Nigenda et al., op. cit.
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cionados con él, pueden manipular las politicas naciona-
les de equidad basadas en la atencién primaria a la salud
con el fin de salvaguardar sus intereses particulares. Por
otro lado, en situaciones de control de una elite sobre el
nivel local de decisiones, la descentralizacién de funciones
y recursos del sector publico brinda una gran posibilidad
para que estos grupos puedan mantener sus privilegios a
través de la canalizacion selectiva de los recursos y la pro-
vision de servicios. En estos casos, la descentralizacién
puede ser un instrumento capaz de fortalecer los recursos
de las elites sobre los gobiernos locales a través de la crea-
ci6n y consolidacion de sistemas locales de patronazgo.

LOS PROGRAMAS DE SALUD DE LA MUJER Y
LA PERSPECTIVA DE GENERO

El enfoque de género aplicado al estudio de la relaciéon
del proceso salud-enfermedad-muerte de la mujer ha
venido a enriquecer los marcos explicativos ya amplia-
mente conocidos en el campo, que senalan el peso que
tienen diversas variables, tales como clase, etnia, regiéon
de residencia y coyuntura politica e histdrica.

Sin embargo, esta categoria analitica ha sido incor-
porada en fecha reciente. Hace apenas 10 afos se utili-
zaban los términos sexo y género de manera indiferencia-
da dentro de las ciencias sociales, mientras que en otras
areas del conocimiento, el concepto de género era prac-
ticamente inexistente.

La incorporacién de la categoria género ocurri6 a par-
tir del movimiento feminista en la década de los afos
setenta, el cual vislumbré la condicién de desigualdad
entre hombres y mujeres y demostré que las relaciones
de poder organizan no sélo los acontecimientos del
mundo de lo publico, sino también la experiencia coti-
diana de las personas. Esta inequidad se manifiesta de
diversas formas, entre ellas, la situacién de desventaja o
ventaja de las mujeres frente a los hombres en términos
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de las probabilidades de gozar de salud, el tipo de enfer-
medades que padecen y la manera como mueren.

Asi, se considera que género es una categoria analitica
que hace referencia al conjunto de creencias culturales y
suposiciones socialmente construidas acerca de lo que son
las mujeres y los hombres, las cuales se usan para justifi-
car la desigualdad entre unas y otros. Cuando hablamos
de la perspectiva de género, esto supone un enfoque que
parta de cuestionar la desigualdad social entre hombres y
mujeres, y busque en este hecho las causas del problema.

La amplia literatura relativa al estado de salud y su
atencién desde esta perspectiva, ha coincidido en sena-
lar diferencias sustanciales entre hombres y mujeres en
relacién con las siguientes dimensiones: a) necesidades
especiales de atencién, aun en casos de condiciones de
salud que afectan a ambos sexos; b) riesgos especificos
ligados a actividades definidas como femeninas o mas-
culinas; c) percepciones diferenciadas de la enfermedad;
d) conductas de busqueda de atencién; e) grado de acce-
soy de control ejercido por las personas sobre los recur-
sos basicos para la proteccién de la salud (tanto en lo
publico como en lo privado); f) en el nivel macrosocial,
prioridades en la distribucién de recursos publicos des-
tinados a los cuidados de la salud y a la investigaciéon
sobre problemas de salud que afecten de manera dife-
rente a los dos sexos, o exclusivamente a uno de ellos.

Entre los programas de salud dirigidos a las mujeres
y que han sido definidos como prioritarios desde el nivel
central, se encuentran el de planificaciéon familiar y el de
atenciéon materno infantil. Estos programas tenian como
finalidad la reduccién de los riesgos reproductivos en
funcién de la disminucién al minimo de los riesgos aso-
ciados con la mortalidad perinatal e infantil.!” En 1995,
estos dos programas se fusionaron y se cre6 la Direccién

17 Hardy E. Salud reproductiva y planificacién familiar o salud reproducti-
va versus planificacién familiar. IV Congreso Latinoamericano de Cien-
cias Sociales y Medicina, 2 al 6 de junio de 1997, Cocoyoc, México.
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General de Salud Reproductiva, como resultado directo
de la firma, por parte del gobierno mexicano, de los
acuerdos emanados de la Conferencia Internacional de
Poblacién y Desarrollo, celebrada en El Cairo en 1994. Es-
ta Direcciéon desarroll6 el Programa de Salud Reproducti-
va y Planificacién Familiar 2000, que contempl6 un pa-
quete basico de servicios de salud constituido por un
conjunto de intervenciones irreductibles en materia de
salud a los que toda persona tiene derecho y dentro del
cual la salud reproductiva era un componente esencial,
junto con la medicina preventiva y la nutricién. La im-
plantacién de dicho programa se articulé con el proceso
de descentralizacién de los servicios de salud y se enri-
queci6 con el nuevo modelo de atencién a la salud para
poblacién abierta para garantizar el acceso a la informa-
cién oportuna y a servicios de calidad para un mayor
namero de mexicanos.'® En esta propuesta, el enfoque
de género desempend una funcién importante, que po-
dria constituirse en una guia conceptual en la prestacién
de servicios dirigidos a la mujer.

RESUMEN

La descentralizacién responde a una necesidad politico-
administrativa del Estado mexicano. Es un proceso dia-
léctico y con tiempos y metas no facilmente medibles.
En términos practicos, entre la centralizaciéon y la des-
centralizacién existen diversas etapas, entre las que se
encuentran la desconcentracién y la devolucién, consi-
deradas niveles incompletos de descentralizacion.

La descentralizacion de los servicios de salud en
México ha pasado por dos grandes etapas discontinuas.
A la fecha, los resultado del proceso siguen siendo obje-
to de debate. Algunas posiciones sostienen que la des-

18 Poder Ejecutivo Federal. Programa de Salud Reproductiva y Planificacion
Familiar 1995- 2000. México: Poder Ejecutivo Federal, 1995.
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centralizacién no se ha llevado a sus altimas consecuen-
cias y que ademas eso dificilmente sucederd, debido
principalmente a la falta de voluntad politica, el tipo de
federalismo que priva en el pais y las grandes asimetri-
as que existen entre los estados.

Por otra parte, desde el punto de vista oficial, la des-
centralizacién ha sido todo un éxito. Se concluy6 el pro-
ceso con l