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1. Introduccién

En afos recientes ha resurgido la preocupacion de instituciones y gobiernos acerca de la relacién entre
desigualdad social y desigualdad en salud, que ha llevado a la recuperacion de las propuestas de Atencion
Primaria en Salud (APS) emergidas de la declaracién de Alma Ata en 1978 (OPS, 2003). El contexto actual de la
aplicacion de la estrategia APS, es diferente al de los primeros afios de su instrumentacién, debido a que ahora
se presenta en un entorno de envejecimiento demografico, incremento de la desigualdad social, urbanizacion,
incremento de la movilidad poblacional (migracién), y una modificacion cualitativa del perfil de salud-enfermedad
de la poblacién con un incremento notable de enfermedades crénicas y el resurgimiento de enfermedades
infecciosas y, en algunos de los sectores de la poblacion, tasas inaceptables de mortalidad infantil y materna.
Adicionalmente, en el campo conceptual, la APS ahora debe reconocer y atender desigualdades en salud
derivadas de la adscripcion étnica y la desigualdad de género.

Para afrontar estos retos, se han propuesto estrategias como la descentralizaciéon —iniciada en la década de los
ochentas en el marco de las reformas a los sistemas de salud’-, y del trabajo intersectorial para alcanzar mayor
cobertura y equidad en los servicios de salud (OPS, 2003). Las actividades intersectoriales y la incorporacién de
la perspectiva de género son elementos claves de la nueva propuesta, que se vislumbran como factibles en el
proceso de descentralizacion de los servicios de salud y que se presentan incluidos en un concepto amplio:
“ambito salud” (La Rosa, 2004). El objetivo de este trabajo es analizar el proceso de descentralizacion de los
servicios de salud en el marco de la Reforma del Sector Salud en México, tomando como referente un objetivo
prioritario para las instituciones de salud en el estado de Chiapas: la prevenciéon de la muerte materna. Se
discuten los alcances y limitaciones operativos del concepto “4mbito salud” para lograr una aproximacion amplia
que incorpore, entre otros componentes, la perspectiva de género en salud.

Con base en la experiencia de una estrategia especifica disefiada y operada en Chiapas, se aportan elementos
para la comprension del significado de la participacion social y de los alcances de la nocidén “ambito salud”, asi
como el papel que ha jugado el proceso politico vinculado a las elecciones estatales y federales de 2000 en
México y Chiapas para la instrumentacidn de programas de alto impacto y bajo costo en la poblacion. Se aportan
algunos elementos frente a los posibles escenarios en salud derivados de las elecciones de 2006.

Sobre la perspectiva de género, se argumenta la falta de comprensién de su contenido e importancia por quienes
operan los programas, pese a lo cual, en un contexto de compromiso politico y social y participacién social real,
es posible alcanzar importantes logros en la prevencion de la muerte materna.

2. El proceso de descentralizacion de los Servicios de Salud en México y Chiapas

Dentro de la Reforma del Sector Salud iniciada en México en 1985, uno de los dos procesos considerados es el
de la descentralizacidén de los servicios de salud a la poblacién que carece de seguridad social, asi como la
extension de la cobertura a través del Paquete Basico de Servicios Esenciales® (Leal, 2003). Los escasos
resultados de este proceso de descentralizacion fueron atribuidos a la falta de discusion y consenso con todos los

! Estas estrategias tenian inicialmente como finalidad —en el marco de la APS-, la reduccion del centralismo en la toma de decisiones
mediante el fortalecimiento de los sistemas locales de salud y la promocion de la participacion comunitaria.

2 El otro componente es el que se refiere a la modificacion de la Ley del IMSS de 1995, que armé el nuevo sistema de pensiones (Leal,
2003).



actores sociales involucrados en el proceso, especialmente los médicos y los ciudadanos quienes son en realidad
quienes enfrentan el problema con toda su crudeza. Como sefiala Leal (2003), “Una reforma requiere de un
amplio soporte social y un consenso persuasivo potente que sélo puede alcanzarse cuando beneficia a mas de
los que afecta... Como acaba de reconocer la OCDE: muy poco han ganado, hasta ahora, los usuarios mexicanos
de estas reformas”. El peligro es llegar a potenciar una polarizacién que se manifieste en el acceso para pocos y
el acceso restringido para muchos. No obstante, en el marco de la coyuntura politica, aun cuando el margen de
accion de los gobiernos se ha reducido, es posible considerar nuevas estrategias para lograr mejorar la salud de
la poblacion.

En Chiapas, el proceso de descentralizacion de la década de los ochentas no resulté en modificaciones
importantes en la operacion de los servicios de salud, ya que seguia aplicando los programas y estrategias
definidos en el ambito federal con una importante dependencia de los recursos economicos federales para su
accion. El proceso de descentralizacion solamente registré cambios cuando, en el afio 2000, a partir de la
alternancia de partidos politicos en los gobiernos federal y estatal, se dieron las condiciones para la apertura en la
toma de decisiones en los ambitos estatales, lo que corresponde a las “grietas™ que sefiala Gardufio (2000).
Bajo esta circunstancia, aun cuando los programas prioritarios en salud siguen siendo definidos por la Secretaria
de Salud federal, el gobierno del estado tuvo més autonomia para adecuar y decidir como aplicarlos o qué
aplicar, incluyendo las modalidades e intensidad con que puede actuar el personal de salud en las comunidades,
y las caracteristicas de la incorporacion de la perspectiva de género en sus programas y acciones*. Lo anterior,
en un contexto que demandaba la necesidad de lograr un amplio consenso y demostrar que “el gobierno del
cambio” podria responder a las necesidades méas apremiantes de la poblacion de Chiapas, cuyos niveles de
desigualdad social, marginacion y pobreza son alarmantes. Se trataba entonces, de una verdadera coyuntura
favorable para que el proceso de descentralizacion pudiera tener efecto en las condiciones de salud de la
poblacion. Es decir, no el proceso de descentralizacion por si mismo, sino vinculado al proceso de alternancia
politica ocurrido en el afio 2000, mismo que —independientemente de sus logros en el sexenio-, en su momento
abrio, en el imaginario social, la posibilidad de cambios en las politicas y programas sociales.

En los apartados siguientes, analizaremos qué tan factible es lograr los impactos benéficos derivados de la
descentralizacion que sefiala La Rosa (2004):

Ampliar las coberturas de promocién, prevencion y cuidado de la salud, con atencién especial en las poblaciones
tradicionalmente excluidas, siendo las mujeres pobres de todos los grupos generacionales las mas excluidas.
Adaptar la oferta publica a las necesidades y capacidades locales, cumpliendo los derechos y deberes
ciudadanos en salud que el nivel central garantiza e incluyendo el capital cultural® y humano del nivel local en el
disefio de la agenda local.

Instalar procesos de rendicidn de cuentas publicas y mecanismos comunitarios de control social, que impacten en
mejores estandares de calidad, equidad, eficiencia, eficacia y sostenibilidad de los servicios.

Fortalecer la participacion ciudadana en salud, con inversion especifica en el empoderamiento de los sectores
tradicionalmente excluidos de la participacion y el ejercicio ciudadano en salud, de forma tal de ampliar el capital
social® de la poblacion.

* La autora sefiala que “Las grietas son visibles y tienen que ver, entre otras cosas, con la posibilidad de transitar a la democracia, por la
via de la lucha de los partidos y las organizaciones politicas reconocidas como actores tradicionales del cambio” (Gardufio, 2000).

* Lo que corresponderia aproximadamente al tipo de Descentralizacion Administrativa, aunque con otros componentes correspondientes
a las demas tipologias (La Rosa, 2004).

> Bordieu (1995, citado por La Rosa, 2004) define el capital cultural como aquel que “se relaciona con bienes y competencias culturales
acumulables y transmisibles a través de la accion pedagdgica de la familia y el sistema escolar”.

¢ La Rosa (2002) al aplicar el concepto de Capital Social de Bordieu (1995) al campo de la gestion de la salud publica, lo define como:
las obligaciones, expectativas y la confiabilidad de las estructuras sociales de la salud (pactos establecidos entre actores, niveles de
confianza o desconfianza, relaciones de reciprocidad y jerarquia en las redes), los canales de informacién establecidos (relaciones
sociales valiosas por el acceso a informacion privilegiada, simetrias o asimetrias de informacion) y las normas y sanciones efectivas
(leyes, normas sanitarias, capacidad de implementacion real de la norma).



3. ¢ Qué tan viable y efectivo resulta el concepto de “4mbito salud” en la operacion de programas y acciones en
salud?

El concepto “ambito salud” es definido como un espacio de accién de la politica publica en salud que permite
salirse del marco sectorial en salud para ampliar las libertades humanas mediante actividades tendentes a la
promocion de la salud, el acceso al cuidado integral, la educacion, el deporte, el buen uso del tiempo libre, la
salud ocupacional, la regulacién y cuidado del medio ambiente, la informacidn, proteccion y promocion del
ejercicio de los derechos ciudadanos en todas las etapas del ciclo de vida (La Rosa, 2004). Se trata de una
propuesta consensuada en la que coinciden los programas del Estado para mejorar la salud, sobre la cual
deberan rendir cuentas a la ciudadania. El concepto “ambito salud” comprende acciones no solamente en el
campo de la atencion de la enfermedad, sino en los determinantes de la misma. Es pues, una aproximacion
intersectorial de promocion, prevencion y atencion a la salud. La autora, vincula esta nocidn a los procesos de
descentralizacion, en tanto una oportunidad para lograr un proceso de reorganizacion del actuar del Estado
orientado a la proteccion, regulacion y transparencia en la gestion.

No obstante que podriamos estar de acuerdo con los postulados generales, este concepto, en relacion con su
aplicacion en la préactica, adolece de importantes problemas conceptuales y operativos. El primero de ellos,
central para su efectividad, es la generalidad con que esta planteado. Desde nuestra perspectiva, los problemas
de salud -léase morbilidad-, requieren de acciones especificas sustentadas en el conocimiento de las
condiciones reales que permiten su permanencia como problemas de salud publica en poblaciones particulares o
bien, su incremento como problemas emergentes de salud. Esta propuesta carece de significado en un sistema
de salud que estd organizado en programas y estrategias puntuales las cuales tienen objetivos, metas y
responsables particulares, que no operan sobre la base de la comprension de los determinantes sociales de la
salud-enfermedad, condicion indispensable para el actuar conciente y comprometido que requiere una propuesta
del tal magnitud.

La vision dominante en la operacién de los programas de salud es biologicista y los prestadores de servicios de
salud carecen de conocimiento —porque muchas veces tampoco existe-, de las formas en que opera la
desigualdad de género, étnica o de clase en la génesis, magnitud y distribucion de la enfermedad y la muerte, asi
como de la oportunidad y calidad de la atencién recibida diferencialmente por varones y muijeres, etnias y clases
sociales. En este sentido, es importante sefialar los debates recientes sobre el papel de los determinantes
biolégicos y socioculturales del proceso salud-enfermedad (Bird y Ricker, 1999; Lamas, 2002). Ademas, la cultura
de los proyectos de desarrollo intersectoriales, es incipiente y francamente sin resultados visibles.

Por otra parte, en referencia a la ampliacion de las libertades y capacidades que propone Amartya Sen,
conceptos que La Rosa (2004) retoma para su propuesta, es necesario establecer algunas precisiones. Se trata
de un concepto innovador para definir el desarrollo, pero sobre todo para establecer cual seria la finalidad de las
acciones del desarrollo. Sen coloca a la agencia de las personas (capacidad y libertad para decidir) como un
aspecto clave de la nocién de capacidades, ubicando a las personas como agentes, cuya participacion social
implica por una parte, la gestion de lo que consideran bueno individual o colectivamente, y por otra, la posibilidad
individual o colectiva de rechazo (libertad negativa) o promocién y accion / aceptacion (libertad positiva) de los
programas que gubernamentalmente son establecidos en aras del “bien comun” (Sen, 1996: , 2000).

Como sefiala Laurell (2000:7-8), las libertades positivas tienen que ver con los derechos sociales que
corresponderian a aquellas condiciones que permiten realizar la necesidad humana basica, mediante las
acciones de un Estado fuerte que bajo un signo de responsabilidad ética garantice estos derechos mediante
medidas universales e igualitarias, de acuerdo al nivel de recursos existentes y a los patrones culturales de cada
contexto. Mas importante aln, la autora afirma “Y sélo sobre la base de la garantia de estos derechos, la
sociedad podria exigir a los ciudadanos la asuncion plena de la reciprocidad moral entre el disfrute de los
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derechos y la obligacién de contribuir a su realizacién” (Laurell, 2000: 8). Afirmacién con la que coincidimos
plenamente, pues coloca, en el reconocimiento de la inaceptable desigualdad social, la responsabilidad basica,
ética e impostergable de las acciones del Estado para modificar esas condiciones, aun cuando vayan en contra
de las acciones de la Reforma del Estado como sefiala Laurell (2000).

Si bien, no existen dudas de la importancia y urgencia de garantizar los derechos sociales como libertades
positivas, es necesario precisarlas en funcion de las caracteristicas que adopte el proceso salud-enfermedad y de
la morbilidad que se pretenda atender pues su aplicacion requiere de acciones concretas, definidas sobre la base
de conocimiento de los determinantes sustantivos en cada caso para mejorar las condiciones de salud. Esto, por
ejemplo, es especialmente visible si nos referimos a las libertades negativas, que cobran especial significado ante
politicas y programas frecuentemente coercitivos como el de planificacion familiar (Nazar, et al., 2003), pero que
tienen poco sentido en un programa como atencion prenatal o deteccion oportuna de la tuberculosis pulmonar. En
otras palabras, frente a un financiamiento restringido en salud, deberan instrumentarse acciones en salud
especificas para cada grupo de enfermedades o procesos que se pretenda atender (considerando los grupos
étnicos, de género y clase), pero garantizando, en un primer momento el acceso universal e igualitario a la
atencion médica.

Finalmente, es importante destacar, que en un proceso de esta naturaleza, un concepto amplio como del “ambito
salud” puede resultar desastroso si no se definen con precisién las responsabilidades de cada sector y de cada
actor dentro de los sectores. La asignacion y apropiacion de la responsabilidad del sector salud puede iniciar con
lo relativo a la discriminacion de género, clase y etnia en la operacién de los servicios de salud, tanto en lo que se
refiere a la atencién médica como a la educacion para la salud. Y ello requiere de un importantisimo programa de
educacion y sensibilizacion del personal de salud sobre estos determinantes, asi como el reconocimiento de la
obligacion ética de modificar las practicas médicas’.

Lo anterior enfocado a cada programa y estrategia: tuberculosis, muerte materna, planificacion familiar, VIH-
SIDA, etc®. La incorporacion de la perspectiva de género en sus acciones puede ser coordinada con las del
Instituto de la Mujer (o su equivalente cuando exista). Asi pueden cobrar sentido —para explicar su contenido y
lograr la sensibilizacion del personal de salud-, las acciones destinadas a atender la violencia doméstica que ha
sido reconocida como un problema de salud publica y los problemas de salud mental (depresion, alcoholismo,
adicciones) vinculados a la inequidad de género y en general a la estructura desigual de la sociedad.

¢ En qué medida puede lograrse todo esto mediante un proceso de descentralizacion?

De acuerdo con lo que sefiala La Rosa (2004), con o sin descentralizacion pueden empezar a plantearse
modificaciones en la practica médica. El requisito es la voluntad politica para hacerlo, la cual, en el caso
particular de Chiapas —al que haremos referencia de aqui en adelante-, esta mediado por la lucha de los partidos
politicos para permanecer o acceder al poder, las caracteristicas personales e intereses de los tomadores de
decisiones, la estructura de poder dentro de las instituciones, y la existencia de las “grietas” que abren la
alternancia politica y el proceso de descentralizacion.

4. La prevencion de la muerte materna en Chiapas.

4.1 Situacién de la muerte materna en Chiapas.

Chiapas es la entidad que reporta la cifra mas elevada de muerte materna en el pais. Hasta el afio 2000, se

7 Como veremos mas adelante, en el caso de la prevencion de la muerte materna en Chiapas, esta modificacion pasa por una
reorganizacion y asignacion de nuevas responsabilidades del personal de salud frente a la salud de la poblacién.

% Desde luego, lo deseable es modificar el contenido de las ensefianzas de la medicina en la formacién médica y no esperar hasta que
estan actuando en los servicios de salud para modificar esta (de)formacion.



reportaban cifras verdaderamente alarmantes: 6.3 por mil nacidos vivos registrados (CONAPO, 2000). Solamente
44.8% de las mujeres atienden su parto por médico, 49.4 por parteras, y el resto (5.8%), por familiares o se
atienden ellas mismas (CONAPO, 2000). Esta situacion se refleja en una elevada tasa de complicaciones durante
el parto y el puerperio que con frecuencia llevan a la muerte materna, asi como una elevada tasa de mortalidad
perinatal (Montero, et al., 2000). Si bien entre las razones del parto en el hogar por parteras empiricas es una
practica ancestral fuertemente mediada por la cultura y las redes sociales de apoyo, las principales, registradas
en la entidad son de orden econdmico, pues los costos de traslado, hospedaje, hospitalizacién y medicamentos
en las ciudades de destino constituyen una importantisima barrera social para recibir atencién. Un anélisis de
casos de las muertes maternas en Chiapas, realizado Cantoral y Nazar (2001) evidencié que: a. La tasa de
muerte entre mujeres indigenas es el doble que la registrada para la poblacién mestiza; esta poblacion
comprende 26.0% del total de la poblacién en Chiapas; b. que sélo un tercio de las condiciones que llevaron a la
muerte a las embarazadas puede ser detectado por la atencidn prenatal, ya que las causas de muerte estan
directamente relacionadas con complicaciones del parto y el puerperio; c. que 52.1% fueron atendidas por
personal no facultado (parteras no capacitadas, 27.1%; familiares, 18.8%; ellas mismas, 6.3%). Otro estudio
reveld que aproximadamente 75.0% de las mujeres embarazadas tienen por lo menos un contacto con las
unidades médicas durante su embarazo, pero que menos de la mitad (48.1%) reciben una atencién adecuada
(Nazar et al., 1999). Finalmente, Flores, (2003) sefiala que el tener una atencion prenatal adecuada de acuerdo a
la Norma Oficial Mexicana (cinco o mas consultas prenatales) con personal médico, no necesariamente se refleja
en la atencién del parto en unidades médicas o con personal capacitado, probablemente vinculado con los costos
de la atencion del parto®.

4.2 Las estrategias para enfrentar la muerte materna en Chiapas.

En la coyuntura de descentralizacion y alternancia politica en Chiapas, ante las condiciones particulares en que
ocurre la muerte materna, documentadas por diversas investigaciones en el estado™, el secretario de salud
estatal decidié instrumentar una estrategia especial para disminuir la muerte materna. Esta estrategia fue
disefiada conjuntamente entre investigadores y mandos medios y altos del Instituto de Salud del Estado de
Chiapas, misma que se denominé Embarazo Sano, Parto Exitoso y Sobrevivencia Infantil (ESPESI). La estrategia
plantea una reorganizacién en la operacién de los servicios de salud, para hacer una busqueda activa de mujeres
embarazadas, y su seguimiento bajo un expediente clinico-epidemiologico especifico, bajo responsabilidad
directa de los médicos responsables de comunidad o zona para garantizar la atencion médica y vigilancia durante
el embarazo, el parto, el puerperio y del recién nacido hasta completar cinco afios de edad. Los objetivos son:
disminuir las barreras sociales derivadas del desconocimiento y desconfianza de los servicios de salud, los costos
de traslado, el efecto negativo de la falta de apoyo para el cuidado de nifios(as) durante la busqueda de atencion
médica por parte de las mujeres, y barreras de género relativas a la movilidad geogréfica de las mujeres para su
atencion. Asimismo, la identificacion de mujeres embarazadas de alto riesgo para presentar complicaciones, o
con complicaciones, para su atencién médica y monitoreo intensivo. Finalmente, un sistema de monitoreo y
respuesta inmediata en caso de complicaciones durante el parto o el puerperio, esto ultimo con una participacion

? El Seguro Popular en Salud incluye este tipo de acciones, pero solamente significa un descuento en los costos de hospitalizacion, ya
que los gastos familiares de traslado, alimentacién y hospedaje, asi como los de los medicamentos para la atencion de la embarazada y
el recién nacido, corren por cuenta de la poblacion usuaria. Segun testimonios de algunos médicos que operan en el primer nivel de
atencion de la Secretaria de Salud en la entidad, los costos sin SPS de un parto vaginal no complicado es de 2800.00 pesos y con SPS
de 1700.00, lo cual resulta excesivo para las familias de la regién donde escasamente la mitad reciben menos de un salario minimo
mensual (aproximadamente, 1500.00 pesos).

1 Los trabajos de investigacion de referencia fueron realizados por el grupo de investigacion en Género y Salud Reproductiva de El
Colegio de la Frontera Sur (ECOSUR), una institucién federal de investigacién descentralizada y dependiente del Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia que opera en Chiapas desde 1974. El cambio de partido en el gobierno de Chiapas, abrid la posibilidad de articular
esfuerzos entre ECOSUR v las instituciones de salud publicas que operan en el estado, en particular entre el Instituto de Salud del
Estado de Chiapas (ISECH) y ECOSUR. Lo anterior mediante un convenio de colaboracion firmado en el afio 2001.



importantisima de las parteras, familiares y autoridades municipales™. Debido a la diversidad de condiciones y
caracteristicas de la poblacion en Chiapas, el proceso de instrumentacion de ESPESI implicé en su operacion un
margen de accion amplio para los Jefes Jurisdiccionales de Salud™, identificando los aspectos especificos sobre
los cuales deberian encaminarse las acciones.

El proyecto fue probado en un municipio mestizo del centro del estado (Berriozabal, 2002), lo que permitid
apreciar un gran potencial de participacion de las parteras y de las autoridades locales, asi como la posibilidad de
instrumentarlo sin incrementar significativamente los costos institucionales. Posteriormente, en 2003 se
instrument6 en la Jurisdiccién VI, Selva, en una de las regiones con mayores problemas, por el acceso
geografico, a los servicios de salud, alta marginacion y conflictos armados™. El Jefe Jurisdiccional identificé como
el principal problema, el sistema de referencia y contrarreferencia a las unidades médicas durante las urgencias
obstétricas. Como solucién se elabord una estrategia que fue presentada, adecuada y consensuada con el
personal de salud, la poblacién general, las autoridades locales y las parteras, garantizdndose por parte del
ISECH un pequefio fondo revolvente para sufragar gastos de combustible, mientras que las autoridades
municipales se comprometieron a proporcionar un vehiculo y conductor que estaria disponible de manera
permanente.

Las parteras, el personal de salud y las y los familiares de las embarazadas estarian encargados de vigilar la
evolucién del embarazo y el parto para notificar de cualquier complicacion. Este sistema de comunicacion fue
apoyado por radios para preparar la atencion de las mujeres en los hospitales de referencia. El resultado: en un
afio disminuyeron 46.0% el nimero de defunciones maternas, con un costo minimo, ademés de que se instituyd
una nueva forma de organizacién y de vinculacién entre el personal de salud, las parteras y las autoridades
locales. Este programa permite, ademas, el seguimiento de todos los recién nacidos hasta cumplir cinco afios de
edad, vigilando peso vy talla, enfermedades infecciosas y esquemas de vacunacién. A la madre, se le sigue
durante el puerperio inmediato y tardio, otorgdndosele consejeria para planificacion familiar.

4.3 Las tensiones entre el gobierno federal y el estatal ;hasta donde la descentralizacion?

La instrumentacion de esta estrategia, no obstante el éxito alcanzado en la disminucién de la muerte materna, fue
fuertemente cuestionado por algunas ONG en la regién, asi como por las autoridades federales en Salud
Reproductiva, quienes consideraban esta propuesta como una duplicacion de actividades frente al programa
federal Arranque Parejo en la Vida, cuyos objetivos eran: brindar informacion y servicios de salud de calidad para
garantizar un embarazo saludable, un parto seguro y un puerperio sin complicaciones a todas las mujeres
mexicanas, asi como la igualdad de oportunidades de crecimiento y desarrollo a todas las nifias y nifios, desde
antes de su nacimiento hasta los dos primeros afios de vida. Aunque este programa cuenta con un financiamiento
generoso, su operacion durante dos afios consecutivos no logré reducir las cifras de muerte materna en la
entidad. Lo anterior, pese a que, en esta vision de programas interinstitucionales que corresponderian a las
acciones del “ambito salud”, en Chiapas, el programa Arranque Parejo en la Vida (APV) se incluyo en el programa
Vida Mejor, que es una iniciativa estatal para coordinar las acciones de las Secretarias de Desarrollo Social,
Salud, Educacion, Instituto de Recursos Naturales, Comision Nacional del Agua, el Instituto de la Mujer y el
Instituto de Desarrollo humano, y comprende acciones, educativas, de mejoramiento de la vivienda, de
saneamiento basico, creacion de infraestructura (electricidad, caminos, drenaje), y acciones puntuales de salud

'""En el proceso de descentralizacion, durante esta gestion gubernamental se ha trabajado mucho -entre autoridades del ISECH e
investigadores de Servicios de Salud de ECOSUR-, en el sentido de construir los Sistemas Municipales de Salud, en los que participan
activamente los Comités de Salud y autoridades locales, asi como, méas recientemente con la creacion de Consejos Municipales de
Salud para garantizar la operacion de la estrategia aun cuando cambien los gobiernos municipales, e independientemente del partido
que esté en el poder.

12 En Chiapas existen 10 Jurisdicciones Sanitarias que atienden regiones compuestas por 10 0 mas municipios.

13 Las bases de apoyo del EZLN se encuentran en esta region.



como las ofrecidas por el programa APV e inclusive el programa Oportunidades'*

Estas tensiones crearon gran presion de parte del gobierno federal para que el estatal abandonara la estrategia
ESPESI, la cual se desdibujé, perdio sentido y termind siendo un cuestionario que deberia ser aplicado a las
mujeres embarazadas®, en el marco del programa Vida Mejor. Sin embargo, en la Jurisdiccion Sanitaria Selva,
que ya se habia reorganizado, el programa continu6 con una disminucién constante en la frecuencia de
defunciones maternas.

4.4 | a presion politica para mostrar resultados del “gobierno del cambio”.

Durante las elecciones de gobernadores de varias entidades del pais, asi como de presidentes municipales
realizadas en Chiapas en el afio 2004, se observo un retroceso significativo de los puestos otorgados a los
partidos que ahora estan en el poder, con un regreso del partido PRI. Esto motivé una gran preocupacion para
mostrar resultados tangibles a la poblacién con miras a la eleccion presidencial y del gobierno del estado de
Chiapas que se realizarian el afio 2006. Una de las areas de avance mas visible en Chiapas fue el de la salud
con la construccion de importante infraestructura, pero se requeria ademas, de datos de impacto en la
morbimortalidad.

Lo anterior hizo que se recuperara la estrategia ESPESI, y sin confrontarse con el gobierno federal, inici6 su
operacion en la Jurisdiccion Sanitaria Altos, donde se concentra la mayoria de la poblacién indigena de Chiapas
y, también, el mayor numero de defunciones maternas. Aqui la estrategia, -a diferencia de la Selva que se baso
en un sistema de referencia y contrarreferencia-, fue la concertacion con las autoridades locales, los agentes
locales de salud y las parteras, asi como con personal y autoridades del programa IMSS-Oportunidades que
atiende a la mayoria de poblacion abierta en esta jurisdiccion, pero que se habia mantenido al margen de las
acciones de ESPESI por no estar normado a nivel federal. El resultado en un afio de operacion ha sido similar al
registrado en la Selva: una disminucion de casi 50.0% en las defunciones maternas.

4.5 La estructura vertical de las instituciones de salud como oportunidad para reorganizar el sistema de
operacion.

Es importante sefalar, que esta estrategia y los resultados obtenidos fueron producto también de dos aspectos
particulares. Por una parte, la voluntad politica del Secretario de Salud, fuerte defensor de la participacién social
en salud, de la descentralizacion con responsabilidad y de otorgar un margen de accidn a los municipios; por otra,
una estructura vertical dentro de la institucion, que posibilita que las instrucciones que surgen de la cabeza del
ISECH se instrumenten a toda costa. El éxito, sin embargo, procede del margen de accidn otorgado a los jefes
jurisdiccionales, y a que éstos procedieron principalmente mediante el consenso de todos los actores sociales
involucrados.

4.6 ;Y la perspectiva de género?

La perspectiva de género en esta estrategia, asi como en otros programas dentro de Vida Mejor, se redujo a
algunas reuniones con ONG, a la promocion de los derechos sexuales y reproductivos en el marco del programa
Oportunidades, y a talleres para disminuir y atender la violencia doméstica. La inclusion de la perspectiva de

14 A pesar de las bondades que ve La Rosa (2004) en este programa, en la practica, no ha apoyado el empoderamiento de las mujeres
ni mejorado las condiciones familiares de vida. De los pocos resultados positivos que podemos documentar es, en algunas comunidades
y con algunas muijeres, lo relativo a la informacion que se les ha brindado sobre sus derechos sexuales y reproductivos, que si bien ha
propiciado mayor violencia doméstica en algunas mujeres, para otras ha significado un cambio inclusive en la capacidad de negociacion
con la pareja (Ramirez, et al., 2005).

'3 El extremo de la desinformacion de la filosofia de la estrategia se registré cuando los médicos encargados de operar ESPESI, frente a
las siglas de ECOSUR que aparecian en el encabezado de los cuestionarios pensaban que se trataba de un proyecto de investigacion,
el cual iban a maquilar.



género bajo el concepto “ambito salud” no se logrd, pues, como se sefiald en apartados previos, se desconocen
los mecanismos por los cuales esta inequidad tiene impactos negativos en la salud (y en otros aspectos como
educacion), y la poblacidén necesita referentes concretos para sensibilizarse acerca de su importancia. De aqui,
que ni el proceso de descentralizacion solo, ni la existencia de un Instituto de la Mujer, ni acciones intersectoriales
como las del programa Vida Mejor, sean suficientes para incluir la perspectiva de género en las acciones de
salud. Mas aun, es posible alcanzar resultados importantes como la reduccion de la muerte materna, sin
considerar la perspectiva de género. Esta reduccion, sin embargo, podria ser mucho mayor y con un mejor
impacto en la calidad de vida, si se incluye la perspectiva de género.

4.7 Algunos aspectos conflictivos desde la perspectiva de género en la operacion del ESPESI.

No obstante los logros alcanzados en la reduccion de la muerte materna por la estrategia ESPESI, se presentan
algunos problemas que desde la perspectiva de género son importantes. En primer lugar, en lo que se refiere a la
medicalizacion del proceso reproductivo, que en este caso y desde nuestra perspectiva, tiene que ser dejado de
lado, pues justamente lo que esta permitiendo los logros en la reduccion de la muerte materna es la atencion
médica. Vale sefialar, que si bien se ha considerado a las parteras como agentes fundamentalmente culturales y
sociales, parte del capital social de las mujeres y las comunidades; en el caso de Chiapas, se ha observado un
incremento de parteras sin capacitacion que con frecuencia provocan complicaciones durante el parto y el
puerperio, lo mismo que un incremento de la atencion del parto por familiares, o de partos sin ayuda alguna. Se
estima que hasta 4 de cada diez partos en mujeres que fallecieron fueron atendidas por este tipo de personal,
mismo que provoco las complicaciones que las llevaron a la muerte. Las razones de esto son principalmente
econdmicas, de parte de las mujeres embarazadas y por la poblacidén que gana algun dinero haciendo este tipo
de actividades. Esto ha llevado a que dentro de la estrategia ESPESI, como ya se mencion6 no solamente no se
cobren los servicios de salud, sino se absorban los gastos indirectos de la familia.

El segundo aspecto tiene que ver con la verticalidad de las acciones institucionales de salud y de las autoridades
locales frente a las decisiones de las mujeres. En este caso, se trata de acciones consensuadas con las
comunidades. Las mujeres, en general no rechazan la atencion médica, lo que se puede apreciar en la cobertura
de la atencion prenatal en Chiapas (por lo menos una consulta), que es recibida por 75.0% de las mujeres
embarazadas, indigenas y mestizas. Finalmente, el aspecto critico de género, es la falta de sensibilidad del
personal médico que atiende a las mujeres embarazadas. Aqui, predominan formas de discriminacion de género,
clase, etnia y edad, mediada por falta de conocimiento de los determinantes socioculturales de la salud-
enfermedad y por los prejuicios, frecuentemente de connotacion moral, que se sustentan en el conocimiento
médico aprendido en las universidades. Un ejemplo, es una mayor discriminacion, regafios y mala atencion hacia
las mujeres que no estan unidas o peor aun, hacia las adolescentes; o la practica de esterilizaciones bajo
coercion que se realiza a las mujeres con cuatro 0 mas hijos —y a veces hasta con dos, a las menores de 20 afios
de edad-, que acuden a las unidades médicas a atender sus partos. Este es el principal problema.

5. Conclusiones

El proceso de descentralizacion ha tenido un impacto positivo, pero solamente posterior al proceso de alternancia
politica en México y en Chiapas que se dio en el afio 2000. El ejercicio de la ciudadania para instalar procesos de
rendicion de cuentas publicas y mecanismos comunitarios de control social, que impacten en mejores estandares
de los servicios de salud, sera posible solo con la existencia de una verdadera democracia; es decir, si realmente
la poblacién puede evaluar los resultados de las politicas y programas publicos y, con ello, elegir realmente a sus
gobernantes y al proyecto politico que mas les convenga; es aqui donde se articulan los esfuerzos
gubernamentales y los intereses y derechos ciudadanos. Las elecciones recientes de 2006, han puesto en duda
esta posibilidad.



Otros aspectos importantes para alcanzar algunos logros en salud en el proceso de descentralizacion y
alternancia politica, son las condiciones de verticalidad del Instituto de Salud, asi como la visién y voluntad
politica de su titular. Los beneficios se derivan del pequefio margen de accion permitido a las autoridades
estatales, jurisdiccionales y municipales en salud. No obstante, se presentan tensiones entre las iniciativas
federales y estatales que cuestionan la supuesta descentralizacion.

El éxito de ESPESI en la reduccion de la muerte materna se debe principalmente a la participacion responsable y
comprometida de todos los actores sociales, bajo consenso. Los planes municipales de salud y sus comités y
consejos, lo han permitido. Adicionalmente, en sentido contrario a las politicas federales para cobrar —aunque sea
en forma minima o simbolica- los servicios de salud otorgados, se decidié eliminar las cuotas de recuperacion e
inclusive cubrir los gastos de traslado y hospedaje de los familiares. Esto es posible también gracias a la
descentralizacion administrativa de los servicios de salud.

En cuanto a género, no bastan la descentralizacion, ni el proceso de descentralizacion solo, ni la existencia del
Instituto de la Mujer, ni acciones intersectoriales como las del programa Vida Mejor (que corresponden al
concepto “ambito salud”), para incluir la perspectiva de género en las acciones de salud.

La respuesta de la poblacién usuaria ha sido muy favorable, sin embargo, persisten problemas importantes en lo
que se refiere a la discriminacion de género, étnica y de clase en los servicios de salud. El trabajo en la
sensibilizacién de género es fundamental entre el personal de salud de primero y segundo nivel de atencion, asi
como de las autoridades jurisdiccionales y estatales. Para ello, es fundamental documentar, por medio de la
investigacion cientifica, para cada caso especifico, las formas en que opera la desigualdad de género en cada
ambito de la vida social en las condiciones de salud y de vida de las poblacion (varones y mujeres), mismas que
sustenten el contenido de la formacion del personal de salud, a la vez que guien las acciones de salud.

Las acciones que podrian seguirse son: en un primer momento la operacién y reorganizacion de los servicios de
salud con base en actividades y metas puntuales como la reduccion de la muerte materna, o de la desnutricion
infantil, etcétera, modificando el compromiso de las autoridades locales, del personal de salud y de la poblacién
general; en seguida, la sensibilizacion de género. Esto porque existen barreras y resistencia muy serias entre el
personal de salud: a. para hacer actividades fuera de su rutina, como la vigilancia y responsabilidad de un grupo
de embarazadas o recién nacidos, el contacto permanente con autoridades locales y con parteras en una relacion
horizontal, b. Para modificar los prejuicios de género y del autoritarismo croénico con que operan los servicios de
salud.

Las acciones incluyen metas claras, apoyo econémico, un margen de accion a los responsables jurisdiccionales,
municipales y locales para adaptar las acciones a la realidad que pretender atender, la asignacion precisa de
responsabilidades a cada uno de los actores, con el reconocimiento publico de los logros para el personal de
salud, parteras, autoridades locales y poblacion en general, sensibilizacion de género y aprender a trabajar en
equipo, entre otras acciones.
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