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I[. INTRDDUCCION

La descentralizacibn de los servicios de salud en México se
planted como wuna polltica para reordenar las relaciones centro-
tocales tanto entre Jlas unidades de gobisrno, como entre los
diversos actores involucrados en el campo de la sanidad en

México.

En un perlodo de grave crisis econdmica se propone dar respuestas
a mbltiples probiemas -de diverso orden- que afectaban de manera
directa ¥y negativa el funcionamiento racional, equitativo,
eficlente y <c¢con calidad de las instituciones ptblicas de
servicios de salud. En este sentido, se sefialaba como uno de los
problemas principales su organlzacibn centralizada, cuya

consecuencia inmediata se manifestaba en la fragmentacibn e
incoordinacitn para brindar los servicios de salud. Sin embargo,

se dejaron de lado los cuestionamientos estructurales -a pesar de

haberse discutido en wvarios foros denominadeg "Cambio
estructural™- que hablan dado origen a esta forma de organizacién
sanitaria en México e impedlan el avance hacia un sizstema

nacional! de salud.

El muncipio aparece como uno de los espacios polltico-sociales
hacia los cuales deberia avanzar la descentralizacidn de las

servicios de salud, El territorio como base organizacional de los



servicios, y la participacibn social como elemento reguladar de
sy funcionamiento. Las instituciones de salud tendrlan que
uniflcar sus recursos y generar planes y programas regionales que
abordaran de manera oportuna, con equidad y calldad las
neceslidades de salud de la poblacibn. La Instancia de gobierno
loecal -2l municipio- seria el reponsable de la sanidad. En
términos glaobales estos planteamientos se encuentran contenidos
en la Ley General de Salud del 4 de febrero de 1984, no obstante
fueron diversas las wvias a través de las cuales se intentd
encausar el proceso descentralizador con resultados diversos, en
ocaciones regresivos, que favoreclan un el fortalecimiento de los

ejes centralistas, tai como ocurrid en el estado de Guerrero.

El anl3ligis de la descentralizacidn desde una perspectiva macro-
social, como parte de las politicas neoliberales para abordar la
crisis econbmico-politicas de los palses Ilamados del tercer
mundo, llevaba a obtener consecuencias casi meci&nicas de causa-

efecto tanto a nive! de los servicios como en la salud-enfermedad

de los grupos poblacionales, atribuibles a las retricciones
econbmicas. Si bién, este nivel de explicacidn puede ser
suficiente para determinados estudios, la presente investigacidn
pretendid aproximarse al anallslis de los procesos especlificos
tanto para la formulacidn como para la implantacidn de dicha
politica.

De esta manera se consideraron deos vertientes de analisis. Por

una parte, la fermulacibn del proyecto de descentralizacidn de



los servicios de salud, comprende la participacidn de las

instancias formales de gobiermo y de los diversos actores
sociales, pollticos y sanitarios. Permite el estudio de las
relaciaones centro~locales que se pondrian en Jjuego con la
descentralizacibn, Por otra parte, las consecuencias de la

descentratizacidn se analizan en dos aspectos interrelacionados ¥

sensibles a la implantaclbn de la polltica. A nivel de las
instituciones 4involucradas, sus recursas y su organizacidn, y
desde el abordaje de los problemas epldemiolbgicos locales y

regionales, para lo cual se estudid e! paludismo.

La iInvestigaclbn se realizd como estudio de caso, a nivel
estatal, en Guerrero durante 1984~1987. Se analizaron planes,
programas, documentos tecnicos y otras publicaciones en torno =a
la descentralizacibn de los servicios de salud, ademds de

entrevistas a funcionarios sociales, gubernamentales, politicos ¥

de saiud, tanto de nivel nacional como regional,.



ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA y METODOLOGIA.

I1.1. Descentralizacidn Municipal de los Servicios de Salud.

El  municipio como unidad de anldlisis de las politicas estatales,
se encuentra directamente 1igado a la c¢risigs econbmica de
nuestras sociedades, cuyo desarrollo sgse respaldd en formasg de
gobierno altamente centralizadas, deviniendo el resto de las

instancias polltico-spoclales en unidades subecrdinadas, carentes
de auvtonomia. Las capacidades municipales fueron incorporadas
progresivamente al gobierno central, quedando como unidades

reproductoras y dependientes de las pollticas centrales.

En México a partir de mediados de la decada de los *70s, con el
agravamiento de la crisis econdmica, se plantea la necesidad de
"Degcentralizar la wvida nacional", como politica esenclal para
superar desequilibrieos, vigorizar la democracia, promover el
desarrollo integral de las entlidades, fortatecer a los

municipios, y elevar los nivelaes de bienestar de la poblacibn!.

En wun perliodcoc de agudizacidn de la crisis econbmica, se propone
gue un conjunto de serviclos, entre ellos, los de salud fueran

mane jados por los gobiernos estatales y municipales como parte de

mecanismos de racionalidad para su control. Bajo ésta propuesta

se elabord el proyecto para descentralizar los servicios de

salud, cuyo objetivoe fundamental es el de conformar un Sistema
1D l;h;;;;:;:_;:a:;_:;I;;_&;cional de Desarrollo’" Opus cit. p. 3



Nacional de Salud a través del desarrollo de sistemas locales de
salud, los cualtes consideran al territorio como eje

organizacional de las instituciones de salud.

El goblerno federal, para llevar a cabo el proceso, impulsd una
serie de reformas de carhcter jurldico entre las que destacan por
su importancia politica el reconccimiente Constitucional del
Derecho a la Salud: las modificaciones a los articulos 73 y 115
Constitucional que establecen Jlas atribuciones del gobierno
federal y municipales, regspectivamente; la conformacidn de los
Comités de Planeacibn para el Desarrollo (COPLADE} como via de

concertacibn para la inversitn, comunicacidn y vinculacidn entre

el gobierno central y los locales; y ia promulgacidn de la Ley
General de Salud y sus respectivas en cada una de las entidades,
en las que se estabiece al municipio como la autoridad sanitaria
local.

Durante el perlodo de 1884 a 1986, se planted descentrallzar los
servicios de salud a poblacibn ablerta ? (SSA, IMSS-COPLAMAR) en
todas las entidades federativas del palis. Sin embargo, en 1988
sblo 14 entidades habian constituido sus sistemas estatales de

satud®. En conjunto log recursos de atencidn a la salud en essas
=8BA. “dnuario Estadfisztico (2837, p.323. Bajo este término se denominma a un
grupo social poco articuladeo a la industria, 0 su mayor parte con gran
pavperizacion, sin derecho a Seguridad Social. Fara 1985 representaba el 52
de la poblacidn nacional.
*Mexico, Jalisco, Nuevo Ledn, Tabasco, Buerrerc, Quintana Foo, Sonara,
Agrascalientes, Guanajuato, Queretaro, Morelos, Baja California Sur, Coclima
Tlaxcala.



entldades representa el 50% de los recursos de primero y segundo
nivel de la S88A y, el 27% de las unidades de primer nivel y el

31% de los hospitales del totail nacional de unidades del programa

IMSS-COPLAMAR®, =,

De estas entidades sble Guerrero, Quintana Roo, Sonora, Tabasco y
el estado de México han logrado descentralizar a nivel municipal
los servicios de sailud, con marcadas diferencias inter e

intraestatales.

El principal argumento de las autoridades centrales, para
explicar que no se hayan logrado descentralizar los serviclos de
salud en todas las entidades federativas y municipios, es que el

procesa debe desarreocllarse de manera gradual y casulstica. Sin

embargo, ademas de éstos elementos técnico-administrativos se
reconocen otros de caracter pollitico y financiero, que
intervinieron t{imitando su avance. 5in duda el mis importante,

fue el rechazo de algunos gobierncs estatales a participar en el
proceso; consideraron que la descentralizacidn de los servicios
de salud sblo representaba un gasto adiciconal! a sus presupuestos,
debido a la tendencia decreciente del presuesto nacionat en salud

que presentd una reduccidn del 47.1% en pesos constantes, durante
AIMSS-COFLAMAR: Programa de Salud para Areas Marginadas Rurales, administra
paor el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
SIMEE: "Henarias e la Perscentraliracidn de IJous Servicios de Salud”. Méuico.
1985, p.4.



el perlodo 1982-1986%*, En efecto, la descentralizacidn supone un

mayor aporte finaneciero at gasto en

salud por

los gobilernos

estatales, que del 5% (1982) pasan a participar con un 17.5%

(1987)>, en promedio?.

Dada la gran centralizacibn politica,

la desiguaidad econdmico-

social! de los municipios en México y la gran concentracibn de

los

recursos para la salud en los enclaves econbmico-sociales del

pals, adquiere relevancia anatizar
directamente ligados a la participaclibén municipal,
formulacibn como en la implantacidn

descentraillzacibn. Por una parte, cudles

potitico-administrativas, ecandmicas

aquetllos

de

la

son

politica

y saclales en

elementos

tanto en

de

que

la

las condiciones

se

encuentran ltos municipios, para constituirse en instancias de

gestidn de servicios de salud; y por otra cual

la descentralizacibn para reorganizar,

redistribuir

es el impacto de

¥ favorecer la wutilizacibn de los servicios de satud por

grupos de poblacibn mias necesitados.

OBJETIVOS

a) Analizar los mecanismos de participacldn de

los recursos

los

los municipios en

la formulacibn e implantacidn de la polltica de descentralizacidn

eZoberony, A.,6.:17E] Financiamiento de la salud para Conzolidar el Cambio”

Salud Fublica de México.mar—abr. 1287, p.171

TGuberdn, A.G.: lezcetraliracidén de los fervicios

Perzpectivas del Proceszo”. Kl Cambio Estructural.

Consplidacidn del Sistems MNacional de Salud.
Guerrero. Mexico, 1988. p. F13.

Vol.

de Salud.

Avances

Desatios ante la

4,

58A, OFS,

Gob .

g

Estado .



de los servicios de salud, los alcances y las limitaciones del
proceso, en relacidn a favorecer la participacidn local.

b) Analizar las condiciones polltico-administrativas de los
municlpios para conocer su capacidad como instancia de
organlizacibn y direccidn de serviclos de salud.

ol Analizar la distribucibn de recursos y utilizacidn de
servicios de salud a nivel municipal, para conocer el impacto en

la equidad de los servicios de salud descentralizados.

METODOLOGIA

[l1.2. Estudio de Caszso.

El estudio de la descentrallzacibn municipal de los servicios de
salud sintetiza las expresiones particulares y generales del
preceso de formulacidén e implantacidn de un proyecto politico que
conslidera como s&je las relaciones centro-~locales. Da cuenta de la
base social y material que puede sustentar, redefinir, e lmpulsar
et proyecto. De esta manera, la presente investigacibn se
realizarb como un estudio de caso, por lo que sus resultados no
pueden generallzarse a! resto de las entidades o municipios del
pals. Sin embargo, se considera que genera una experiencia

metodolbgica para profundizar en el coneoecimiento del proceso.

Bajo esta bptica, se selecciond al estado de Guerrero,
descentralizade, conformado por 75 municlpios con gran diversidad

econbmico-sociatl tanto a su Interior como entre ellos, con graves



neceslidades sociales, entrre ellag las de salud. Esta entidad,
presenta los efectaos econbmico-sociales que, puede considerarse,
son representativos del "modelo de desarrollo” adoptado por el
pals. Un gran movimiento migratorio rural-urbano durante las dos

bltimas deécadas, conformacidn de cinturones de miseria en las

ciudades, grupos de campesinos de subsistencla, y una importante
participacidn de capital transnacional aplicado a la industria
turistica y concentrado en el municipio de Acapuico,

principalmente,.

Para analizar la descentratizaciédn se parte de que no puede ser
estudiada coma un proceso aistado, sino dentro del conjunto de
retacliones pollticas centro-locales, donde coexisten fendmenos de
centralizacibn-descentralizacidn, uno de los cuales puede
predeminar en un momento determinado en funcidtn de las

condiciones politicas,sociales y econdmicas., La investigacidn se

ubica a nivel municipal, que supone la estructura de gobierno
descentralizada, y se analiza la relacidn con el resto de las
unidades gubernamentales, paliticas y scclales regionales vy

nacionales gque participaron el el proceso estudiado.

De esta manera, se analizd en un primer momento el proceso de
formulacibn det programa de descentralizacidn de los serviciosg de
salud a pobtacidn abierta -a nivel nacional- a través de una
revisibn bibliohemercgrafica en l|a cual se puso énfasis en la

identificacibdn de los actores que participaron y su posicidn



politica en torno al proyecto. Las fuentes documentales
analizadas fueron planes, programas, reglamentas y otras
publicaciones derivadas de revuniones de los organismos de salud ¥y
gubermentales, asl c¢como de publicacicnes periodisticas en torno
al problema, durante el perficdo de 1280 a 1987.

En la segunda fase se analizb la distribucidn de recursos humanos
y de la Iinfraestructura de los servicios de salud de primer nivel
de atencibdn en el estado de Guerrero, a través de un estudio
transversal que considerd los aflos 1884 y 1987 como base para
observar los cambios atribulbles al proceso de descentrailizacidn.
Se trabajd con 1Indices de recursos c¢cuyo denominador fue la
peblacibdn abierta de los municipios © en su casc de las

Jurisdicecibnes ganitarias.

Finalmente se analizb el programa del paludismo -ademds de su
importancia epidemiolbgica regional- por encontrarse
histbricamente vinculado a impeortantes intereses econdmicos
(agricultura y turlsmo, principalmente) gque operan en

determinadas reglones y, para quienes la sanidad representa uno
de 1los aspectos principales para funcianar. En el casc del
estado de Guerrero -Acapulco y Zihuatanejo- dependen del turlsmo;
poer lo que el repunte del paludismo en estos dos nmunicipios
representd una seria amenaza de orden econdmico, mas que

epldemiolbgicao,.

De ltas Limitacliones Metodolbgicas.

La presente investigacibn se planted profundizar en el andlisis

10



de la descentralizacibn municipal de los servicios de salud, bajo
el supuesto formal! de que hablar de descentralizacibn implicaria,

en sus hltimas consecuencias hablar y analizar el poder ltocal ¥y

su estructura de gobierno, el municipilo. De esta manera se
selecciond al municipio de Acapulco como el espacio soclal,
territorial, politico y econdmico de mayor Importancia en ei

estado de Guerrero, como punto de referencia respecto al resto de
los municiplos de la entidad. EIl diseflo llevaba lopilcito el

andlisis de la unidad gecpollitica -municipio- y sus nexos con las

unidades de goblerno central. En realidad, el municipio en la
mayor parte de los «casos, sblo representd una unidad
administrativa de !a pobreza, totalmente dependiente del
presupuesto estatal y federal y por tanto de sus lineamientos,

sin autonomla para generar y determinar sus proplas decisiones.
Los problemas de control sacial y de sclucidbn a las demandas

locales se encuentran fuera de su alcance. Para los problemas

agrarios existe una representacidn correspondiente a nivel
central que es la responsable de solucionar los problemas de
reparto, legalizacidn de la tenencia de la tierra; los de
educacibn, ecologla, seguridad ptblica, etc. estan a cargo de ia

Secretarlia u organismo federal corresgspondiente.

Esta situaci®n del muncipio se encuenira en franca contradicecidn

con el desarrollo conceptual que se ha dado en torno al
municipio, el cual se encuentra +transplantado de realidades
poiitico-sociales diferentes a la= de nuestro pals, y si bien

orienta hacia el anllisis de lo local, como expresidn particular

11



de la sociedad y generador de contradicciones, profundiza poco en
los elementos de reproduccibn del poder central a nivel local,

principal componente del funcionamiento municipal en México.

Por otra parte, el uspo de la técnica estadlstica de componentes
principales para llevar a cabo una estratificacidn econdmico-
social municipal, en funcidn de Indicadores censales, plantea
serlas fimitaciones en cuanto a {a interpretacibn de la

diferenciacibn municipal toda vez que tales indicadores son
tomados del registro censal 1880, las' cuales por su propia
temporalidad, no pueden ser proyectados a afilos subsiguientes; se
homogenlza la situacibn econdmico-social del municipio, lo cual
no permite establecer diferencias en su interior ¥y, este es un
hecho importante, toda vez que Intentamos analizar sbdlo un grupo
social -poblacibn abierta- peoco articuladeo a la industria,
campesinos con , gran pauperizacibn y sin derecho a la seguridad
soclial, con lo cual la estratificacibn econdmico-social realizada
a través de componentes principales, sblo se constituye en una
macroaproximacidn al peso de Jos grupos sociales en las

diferentes regiones. Finalmente, dado que las comparacicnes de la
distribucidn de los recursos y servicios de salud sbdlo consideran
a la poblacibn abierta de los diferentes municipios o regicnes,

los resultados sblo expresan la desigualdad en la pobreza.

12



I1l. MARCO CONCEPTUAL

[11.1. DESCENTRALIZACION Y MUNICIPIO

El anldlisis de la descentralizacidn de las relaciones politicas
de la sociedad contemporanea implica otro, de centralizaclibn,
Dependencia-autonomls, integracidn-fragmentacidn, wunidad-

dispersibn, son entre otros }os problemas en torne al andlisis

de las relaclones centralizacibn-descentralizacién. El esgtudic de
las condiciones soclopollticas particulares permitird identificar
las caracterististicas con que predomina alguno de los polos en

el complejo de relaclones sociales.

México muastra una histeria de centralizacibn econédmica,
palitica, y social que en la actualidad se considera que "...son
m&s un chsticuioc que un apoyo para el desarrollo saneo del Estado
mexfcano"™ . Este cardcter monopdlico de la economla y del poder
ha lievado a plantear que :..la }lamada descentralizacidn es, en e!
mejor de los casos uwuna utopla de ta clase dirigente...™ . No
obstante el problema el problema merece atencidn, no sbdlc como
axperimento académico, sino c¢como anklisis de las expresiones
concretas de la refuncionallzacibn del estado ante la c¢risis.

fMeyer, L.: “Un tema afejo sliempre actuals: el cenitro v las regiones en la
hizteria mexicara®” B. Torrez (Ed.).Descentralizacion y Pemocracia. Colegio
Mexico. 1%86. p. 3132,

FlLoewe, Ricardao.: "Descentraliracidon en el sector salud: Sina alternativa a
crisis econdmical.Estudio de cazoe”. Mimeo. Tepoztlan, Morelaos, 1988, p.2.

13



El planteamiento de descentralizacibn en México, durante la

década de los '80, no es un hecho aislado. En América Latina

Argentina, Brasil, Chile, Pert, Panami, Honduras se plantearon

programas de descentralizacibn de loz serviclos de salud'?, desde

diversas perpectivas y en diferentes condiciones de organizacibn

y participacibn socilal. Sin embargeo, se Ggoincide con que la

descentralizacibn estd relacionada, en todeos los casos, con ia

hlisqueda de
esquemas gque
significadoe

servicios de

nuevas formas para brindar servicios de salud bajo

apoyen las diferentes salldas a ta crisist'!, y cuyo
consiste en el paso de la factura de algunos
la federacidn a los estadoes vy municiplios para

liberar fondos destinados al pago de la deuda externa, as! como

la cancelaclbn del proyecto benefacter del Estado mexicano'?,

En este contexto, los canceptos de descentralizacibn que

presentan &bdlo la perspectiva geografica del proceso'® gon poco

titiles para

esta Investigaciudn. Por lo cual para analizar las

relaciones pollitico-administrativas centro-locales se considerd

neceasriop emplear las propuestas de Rondinellil y Cheema y, de

Aghford que

dimensionan el proceso a nivei de las unidades de

LeCLAD-0OFS: “Seninario de Fornulacion. Implantacidn y Evaluacidn de Polftica
de salud. Reporte Firal” San José Costa Rica, Mimmpa. 1986,

11Gonzalez, Block.

M.A,:"Fconanfa polfitica de las relacivnes centro-locales

las instituciones de salud en México”. Tesis de Doctorado. Colegic de Méxic
Mewico 1983, p.Z.

12 vewe, Ricardo: “Dezcentralizacidn en el Bector Salud...”Op. cr1t. p. 3
*=3mith, B.C.:"Decerntraliration: The territorial dimension o¥ the state”,

1985, p.l1. Ci1t. en:
relaciaonesz...” Op.

Gonzalez, Block, M.A.:"Economia polfitica de Jasz
cit. p. 1é4.
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*eRondinglll, D.A. and Cheema, S.06.:"Iwolemementing decentralization pol

Are

gobierno y que involucran la participacibn dei financiamiento

como une de los puntos de anilisis de la descentrallizacidn.

Los primeros autores sntienden la descentratizacisn ceomo ”.../a
transferencia del gobierno central a sus organlzaciones de campo,
unidades administrativas locales, organizaciones semlautdnomas y
paraestatales, gobiernos locales u organlsmos no gubernsmentales,
de la autoridad para la planeaciédn., la toma de decisiones o Ia
administracibn™*., Si bien este concepto se ubica en un ambito
adminsitrativo, vya no ve la descentralizacidn comec un asunto de
dispersibn geogradfica, sino como un conjunto de relaciones entre
unidades de gobierno en la que se asume un direccionalidad al
proceso, detl centro a la periferia, que de alguna forma da cuenta

de signos de dependencia, subordinacibn o Integracidn.

Para Ashford la descentralizacibn es un problema,

primordialmente, de relaciones financleras, en e! cual se deben
atender tanto el aporte relativo de (o3 recursos camo el contrfol
saobre }a asignacibn de dichos recursos!®. Hay gque resajtar que el
aperte financiero por las wunidades locales de gobierno para
alguna funcidn plbblica, de ninguna manera implica el control de!

proceso. Pe esta forma adguiere relevancia la concepcibn de que

introdustion”. H.06. Cheems and Rondinelli D.A. (Eds.). Decentralizat
development. Folicy implementation in development countries. Heverly MHills.

T

ian

¢

Sage Fublication, 1983, @. 1.

Yeashford, DUE.r "Territorial polrtics  and eqguality: decentraliration
modern state”. Folitical Studies, Z7 (1979, 1. Ci1t, en Gonzalez, HBlock
“Econoemla polftica de las relaciones...”. Up. cit. p. 1%,
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ta descentralizacibn sdlo significa el paso de la factura del

gobiernc federal a los estados y munciplios.

Estas concepcliones, resumen la preocupacidn pragmiatica del
quéhacer en la reorganizacibn de los servicios de salud
descentratlzados. El gran ausente en estos conceptos es la propia
sociedad sobre la cual y en la cual se actha. La
descentralizacibn asl entendida no es mds que una extensidn del
poder central a nivel lecal, cen un  grado wvariable de
participacidn de estos Ultimos en determinados procesos
promovidos por el centro, pero sin ningln o e#scaso control sobre

dicho proceso.

En este caso el municiplio representa, formalmente, la unidad de
gobierno mis descentralizada. Sin embargo, en México, las
capacidades municipales fueron incorporadas progresivamente al
gebierno central, quedando caomo unidades reproductoras vy

dependientes de las politicas centrales.

No obstante, es necesario resaltar que el municipio no es todo
reproduccidn. El municipic expresa, tambien, unas relaciones de
produccibtn, una tradicidn cuitural, una red de relaciones de

poder, una historia y una prkctica cotidiana., El conjunto de esas
expresliones no es la reproduccibn "en pequefio”™ de lo que es la

sociedad global "en grande™. Es una expresibn especifica, segun

16



el desarrollo histbrico de esos procesos en un ambito territorial
determinado; donde un primer conjunte de elementos que lo
caracterizan estd constituldo por lag retaciones de proaduccidn en
ese territorio y, otro determinadas por éstas, sus relacianes de
distribucibn de la parte del producto social apropiado por el

municipiot®.

A partir de éste conjunto de relaciones de produccidn-

distribucibn y de los elementos socioculturales se constituyen
las relaciones de poder local, que se articulan a las de la
sociedad glebal. Es evidente, que ¢éste poder locat viene

condicionado en gran parte por las relaciones generales de poder.
Pero, su reproduccidn no serld exacta en todos laos espacios, sino
que responderd a las condiclones econdmice-scociales y pollticas
locales; a pesar de que es el Estadeo, expresibn de las relaciones
de poder dominantes en la sociedad, quien determina las

dimensiones territoriales de <c¢ada municipio, el que le asigna

competencias, reglas de funcionamiento, ete.

For otra parte, se reconoce que el municipioc es el espaclio mas
accesible , 2]l mAhs directamente ligado a la vida cotidiana de las
masas populares; por lo que las relaciones entre Estado central-
municipio pueden resultar en un indicador para el analisis de

las relaciones generales entre el Estada y la sociedad!?,:*,

teCantell M. "Crisis urbana, cambio social y poder municipal". Crisis Urban.
Cambioc Somial.kd. Siglo XXI, Espafia. 1981. p.299.
7Rorja, J.3jBoix, R.jTarragd, M.:“Por una politica puricipal democritica”
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Esta permeabilidad relativa del nivel municipal a la expresidn
politica de log grupos populareg, hace gue las clases dominantes
degarrallen con respecto al municipioc toda una serie de
estrategias pollticas para su control. A saber: emisidn de leyes
efectorales que diflculten &l acceso al goblerno a las fuerzas
progresistas; la reduccidn de las atribuciones de los municiplos
y transferencia continua de recursos y competencias a niveles
superiores de lag unidades burocraticas del Estado; el
sometimiento de los municipios a sistemas de poder interpersonal

basado en el caciquismo y sistemas represivos informales, etc,

En slntesis: el municipio eg wuno de los espacios econdmico-
sociales donde se muestran en forma mhs directa las relaciones
polliticas de! Estada, regultado de las relaciones de clase en el
conjunto de la sociedad. La polltica municipal aparece, por lo
tanto, como uno de los ejes principales de la dialéctica
contradictoria entre representacidn popular y dominacidn de clase

en el Estado democrbitico.

La orientacibn del proceso de descentralizacibn hacia el
municipio queda enmarcado en el conjunto de procesos polltico-
sociales que pretenden delimitar y reorganizar el papel que debe

Avance. Barcelona, 1974, cit en: Lazstell, Mor op.cit.p. J00.
18 Spez, M. A.rop. cit.p. 16,
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asumir el Estado en relacibn con la sociedad, estableciendo como
base de priorizacibn las nuevas necesidades y problemas del
capitatl, &asi c¢como ta importancia relativa que representan los
diversos grupos sociales. De ésta forma, sl problema de cbmo se
articularan cada wuno de los municiplos al proceso de

descentralizacidn dependera principalmente de las caracterlsticas
particulares de éstos y de su contribucidbn al cumpiimiento de las

necesidades politico-econdbmicas centrales.

En e! escenario de crisis econbmico-social, la polltica municipal

puede ser un resorte importante para la produccibn, distribucidn

y gestibn de los medios de consumo colectivo, tales como,
vivienda, transporte, servicios de salud, etc., bien como parte
de las respuestas a demandas ©pollitice- scciales y/o c¢omo

elementos que forman parte de la politica Estatal.
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IV. MARCO REFERENCIAL,

El anllisis de la participacidn de los municipios en el abordaje
de loe problemas sanitarios, contribuye a identificar la

importancia relativa de la salud en las diferentes regiones de
nuestro pals, que frecuentemente se encuentra ligada a lcs
intereses econbmicos regionales y nacionales. La presencia de las
autoridades municipales en e! ambito sanlitario, histbricamente,
e ha restringido ha considerar ta atencidn de la salud comec una
actividad que puede contribuir a sus precarios Ingresos

econdmicos.

IV.1. Centralizacidn-Descentralizacidn:poder central-poder local
La organizacidn municipal: herencia colonial

La evelucibn histérica de los palses Latinoamericanos muestra un
panorama de expaliacibn y exterminio en diversos momentos de su
proceso histbrico-social, donde el problema de las relacliones
soclaies se coloca en un primer plano como un problema econbmico-

spcial *7.

México no ha sido la excepcidn. E|l régimen colonial espafiol 1levd
a caba una practica de exterminio de la poblacidn indligena y
destruccibn de sus instituciones. Una de las primeras actividades
politicas de Hernadn Cortés eg fundar en Veracruz, en 1519, el

_— e e e e e e e e e e e o

*PMaridtegui, J.C.:Siete enssayos de interpretacion de la realidad Feruana.
Cartién, B.:x"J.C. Maridtegui, 21 precursor, el anticipador, 21 sucitador".
S.E.F-Setentas.México, 197&6.p. 87,

20



primer

municipio en Americsa, con el propbsito fundamental de

independizarse de la autoridad del gobernador de Cuba, y realizar

directamente la conquista bajo la autoridad del rey??.

Durante

los primercs afios de la conquista, los ayuntamientos eran

presididos por Corregidores, quienes representaban la autoridad

central

centros

. Esta institucidn colonial bas®d su desarrollo en los

de produccibn minera y, en la gran propiedad territorial

-la hacienda- que determind ia organizacidn de los espacios

sociales, en tanto cada haclenda no solo subordinaba a los

dependientes directos de hacendado sino a ranchos semi-autdnomos

¥y a comunidades indigenas.

Sin embargo, a mediadeos del sigio XVI, Fellpe Il dispuso que los
cargos municipales se vendieran, con lo cual los oficlos
concejiles de las distintas cludades pasaron a manos de las
familias mis acaudaladas?!. De ¢sta manera el munclplo se

constituye en un espacio privilegiado para el mantenimiento vy

reproducclén del poder polltico de los grupas locales
dominantes. El ntmero de cablldos, como base del poder local,
aumentd =a mediados del sigle XVI, sobre todo en el Valle de
México ¥y en aquellos lugares de I1mportacia econbmica,
principalmente mineros y agricolas, ccasionando una gran

=elchoa, C.M.:cit. en Ruiz de Ch.M.et.al:*La Salud v 2] Municipio". INAF.SS

MéExicao. 1788.
PAC N LM
Municipalas.

p-2t.
Historia del Municipio en México.Centro Nacional de Estudios
Secretaria de Gobernacidn . México. 1?285. p. 13.
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fragmentacidbn territorialzz,

Los municipios gozaban de gran capacidad econbmica proveniente
del cobro de alchbatas; ademds tenlan ia posibilidad de ejercer
un control directo sobre la pobliacidn, ya que contaban con la
fuesrza que brindaban las diferentes corporaciones policiacas. De
hecho, gran parte de la autonomla politica regional del poder de
log caciques, aligarcas y caudiltos regionales, se asentaba

precisamente en el control de éstos elamentosz2?,

Las actividades de sanidad ligadas a los ayuntamientos eran muy
escasas y operaban, principalmente, durante loe brotes

epidémicos. La atencibn de los enfermos se realizaba basgicamente
a través de hospltales manejados por brdenes eclesiasticas, cuyo
espacio territorial, en general, no coincidla con los municipios.
Esta forma de organizacibn social y atencidn sanitaria fué capaz
de mantenerse aproximadamente durante 300 afios, hasta mediados

del siglo XIX2*,

IV.2, El Municipio en el México moderno:

dispersibn geogrifica-centrallismo poilltico.

=2Fg de notarse que adn hoy dia, persiste tal fragmentacidn en aquellas entidades federativas gue constituyeron enclaves de la
actividad econdmica de la celonia -Méyico, Horelos, Oaxaca,Puebla y Tlaxacala-donde la re-estructuracidn politica del pals poro
afectado tal divisidn,

2¥Mengndez, E.:" Centralizacidon y Autonomia. La '‘nueva’ politica del Sector
Salud =n México" . Bol. de Anitropologia Americana. Inst. Fanamericano de
Gaograflia =2 Histdria. Afo, p.

=sTbid. p.
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Entre 1810 y 1910, se generan innumerables luchas sociales, ¥
constituye un perlodo transicional, de alejamienta de las
prbecticas cuasi-feudales, hacia el desarrcllo de formas
capitalistas de produccibn. Cien affos dura, aproximadamente,la
gestacibn del c¢centralismo que de factum serla la prdctica
politica de la nueva reptblica; en contradiccidn con o
formalmente establecido desde el afo de 1822, una forma federal
de gobierno basada en la autonomla de los gobiernos locales y
regionales?s, Fué hasta el movimiento de Reforma, cuando se
estabtlecit finalmente |a orientacidn del proceso a través de su
politica modernizadora : descorporativizacidn y desamortizacidn,
cuyo propbsito era el de "... minar e} poderlo de la lglesia,
conflscar sus riguezas y ponerlas en circulacibn, sustituir al
ejército por wuna guardia mnacional y poner fin al peonaje™?¢,.
Estas leyes, afectaron profundamente los Interesaes de {os
municiplos, que representaban los espacios pollticos del poder
local, debide a que se determind enajenar sus blenes que no

=2rastor,F.R.: " Desamortizacidn,regionalizacidn del poder vy guerra de cast
1822 a 18432: un ensayo de interpretacion”. Foder Local, Foder
Regional.FPadua,N.J.jVanneph,;A. (compiladores).Coledio de Méxicos/ CEMCA.Mé&xic
1¥846. p.89.

"Los grupos liberales de provincia favorecian una faderacidn con autonomia
para los gobiernos estatales, los conservadores ligados a los poderosos
intereses de la capital querian un gobiernc central, fusrte., Esta disputa
sobireg la relacion enitre Estado central y los gobiernos e provincia(estados)
implicaba tambien a las comunidades y a los cacigues locales. Al disolverse
paoder central, las élites politicas reglionales representadas en los gobiern
estatales y los congresos federales bukscaron consolidar 21 poder de su red
caciquil dentro de sus reglones regpectivas , protegiéndolas contra la
interferencia central. Esa parecia haber sido la arientacitn central del
principlio de la autonomla estatal v el federalismo.

=ehelenki. lLa intervencidn extraniera en México. Ed. Era. México. p. 2X.cit
ernt La Historia del Municipio en México. op. cit. p.34.
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#=Macedo. F. #México v
México.op. cit. p. 35.

estaban destinados directamente al servicio plublico, lo cual
privb de la mayor parte de sus terrenos, de algunos edificios ,de
la parte de los palacios o casas de cabildo que tenlan

arredandas, y altn vias pltblicas y plazas, fueron objeto de

denuncias y adjudicaclones®27?,

Se argumentaba que la propledad corporativa de 1la tierra
desestimulaba ta Inversibn para mejorar la productividad del

suelo que los cultivadores sbio usufructuaban y era preciso, por

lo mismo, repartirla entre los agricultores para fomentar la
inversidn y el desarrollo econdmico. El gobierne vendid las
propiedades de los municiplos e 1iglesias a precios sumamente

bajos lo que propicid que la mayorla de las propiedades del clero
fueran adquiridas por especuladores, funcionarios ptblicos,

terratenientes, y capitalistas nacionales y extranjeros??.

Las leyes de reforma despojaban de sus recurses a los enemligos
manifiestos del Estado y del proyecto liberal (iglesia, indios ¥y
algunos hacendados o terratenientes); adoptaba con ello a los
viejos amigos (los profesionistas de la "clase media™, militares,

su evoelucidon. cit. ens Historia del Municipio ern

ZRRalenki.en C.N.E.M.top. cit. p. 37. La guerra dejid a la repiblica «in

dinerc; no habila fondos para pagar los interesess de las deudas contraldas
gabiernos anteriores. For ésta razdn, 2]l 17 de julio de 18461, el Congrsso
dispuso una moratoria de dos affos en el pago de los smprésitos extranjeros

[}

largo plazo. Esta medida sirvid de pretexto para la intervencidn que llevar
a cabo #n México los tres palses europeos acredores: Inglaterra, Francia y

Eap
log
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¥ rancheres) y procuraba hacerse de nuevos aliados: les Iindios
ricos y las conservadores que no resistieron la tentacibn de
especutar con un auténtico regalo que ta desamortizacibn les
ofrecia. Venderie al comerciante conservador la hacienda de un
convento, barata y a plazos, era cooptario como enemigo politico,
comprometiendolo con el orden politice gque habla ilevado a cabo

la cperacibn??.

Las disposiciones reglamentarias de 1822, que convertlian al
municipic en un simple agente administrativo,ejecutor de las
medidas que tomaran los organismos estatales y federales, fueron
aplicadas en toda su magnitud en éste perlodo, subordinindolo

politica y econdmicamente a las decisiones centrales,

El poder central impulsado por ia reforma, logra su consolidacibn
con el goblerno de Porfirio Diaz, que durante mbs de 3C afios de
"paz social® basada en el poder local controlado, permitid el
desarrcllo de los proyectos liberales en territorio mexicano. La
gconstruccidn del ferrocarril, a carge de compafilas extranjeras, se
constituyd en "...una nueva farma de penetraclidn de las

Iinversiones europeas y de Estados Unidos en lta economia de
México...Los municipios rhpidamente normaron sus funciones, y se
constituyeron en el engranaje de una perfecta dictadura, las
autoridades municipales sblo fueron una farsza en la vida de la

2%Es interesante considerar la cuestidn de losg ejidos & la luz de la palitic
neo-liberal gubernamental vy de partidos politicos conservadores como =21 P.A
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repbblica y en 1la vida misma de las peoblaciones™®¢ ,31 | De tati
forma <que, mientras los municipios caen en manos de los ricos de
la localidad, log caclgques reglionales se apoderan del poder

estatal en las provincias de cada estado®®.

Tanto los conservadores como los liberales, los centralistas como
los=s federatistas, favorecen la "constitucionalizacion” del
municipio, limitadoe a cierta categorla de poblacidn, con

funciones administrativas y fiscales restringidas y, subordinado

al jefe pollitico regional o central3?,

Esta politica intenta lograr facilidades para la tibre

circulacibn de mercancias y al mismo tiempo reducir el poder de
las reglones. Caongruente c¢on dicho procesa, en la sanidad se
propondrtan politicas que tenderlan a la centralizacidn de tas
actividades sanitarias. La Direccidn de Beneficiencia Pablica a
partir de 1877, gse harla cargo de los hospltaleg, hasta antes

regponsabilidad de la iglesia y de algunos municipios.

Tehassols, B. Al “La Yurmacidn de las regiones economicas en MHéxico”. UNAM
1968.Cit. en C.N.E.M.:op. cit. p. 39,

FiRolland, M.C.: “E£1 dezastre municipal en la Repiblica Mexicana. Méuwico.
19239, p. 124-127.

RRRassols, B.N.:"lLa formacidén de las regicones scondmicas on Meérxico. UNAM.

1968, p. 168, afiirma que en 1910 habia BI0 hacendados que poselan mas del 5
de la tierra y tenian baijo su dominieo a 3 millones de peones. Fara 1988, sa
considera gue sn tan s6lo de 300 familias depende wuna parte importante de |
ecanumia del pals, lo cual naos muesira un proceso de reconcentracidn de la
riguers nacional, la cual ha dejado el campo para orientarse a la produccid
industrial, perincipalmente. Vease: Bershenson, A.:"la Jornada”, 30 digc. 198
FFrastor, F.R.: op. cit.p. 9.
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El contral centrat de las funciones sanitarias permite orientar
sus prhcticas hacia A&reas consideradas estratégicas para la
ecaonomia mexicana, basicamente puertos, cogstags vy fronteras
abordando problemas endémicos como flebre amariila y paludismo
que afectan directamente la produccidn y comercializacidn®*. De
ésta manera se abandona la atencidbn de la salud, entendida caomo
beneficiencia sacial, ligada directamente al territorio, para ser
una pradctica sanitaria orientada, principalmente,por las

necegidades econbmicas.

IV.3 Municipios enclaves de desarrollo:

expresfones del centralismo econdmicoc-politico.
El slogan de "municipio libre”™ de la revelucidn de 1910, uno de
los elementos principales en la formulacibn de la Constitucian de
1817, para regular las relaclones politicas centro-lteocaies™s,
sintetiza intereses politicos contradictorios. Por un lado se
busca subordinar a los poderes locales, fuerte obstacule a la
circulacidn de mercancias vy, por otro se constituye en una
respuesta a demandas de los grupos pollticos locales, gue de
aiguna forma tes aseguraba su acceso a los organismos
gubernamentales locales, E! artlculo 115 constitucional regula
estas relaciones y, establece al municipio como ta cétula
polltica de! sistema federativo de goblerno.

——— e e e e e v T e = —

*4Menéndez. E.: "Centralizacidn y Awtonomia..." Dp. cit. p. 87.

==rley General sobre Libertades Municipales” en: Emiliano Zapata, derechos
obhligaciones de los pusblos., Comisidn editorial del FRI. Archivo de la
biblioteca 1NAM.
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El proyecto capitalista se orientd hacia determinadas regiones

del palis que concentraban poder econbdmico y polltice, con la
consecuente diferenciacibn de los espacios ecaondmico-sociales.
El, entonces, municipio de la ciudad de México comenzd a
concentrar, practicamente, tada la industria, con excepcidn de

aquella dedicada e la extraccibn de los productos del subsuelo,

mineria y petroleo.

Sin embargo, diez afios después de promulgada la Constitucidn de

1917, se determind disclver el municipio de la ciudad de México -

mayo de 1928B- y pasdb a configurar una entidad sin clara
delimitacidn entre su Influencla como ciudad capital, cono
asiento de la concentracidn urbana mias grande del pals, o como
cludad sede del gohierno federal. Lo que s1 quedd claramente

establecido a partir de entonces, es que el goblernc de ia ciudad
serla designado directamente por el ejecutivo federati en turno,
librndolo de conflictos potenciales resultantes de someterio a

elecclbn popular.

IV.4, Los Municipios y la organizacibn ganitaria contemporanea.

El Departamento de Salubridad, creado en 1817, dependiente dei
ejecutivo federal, fue encargado de dar c¢ontinuidad a las
accliones sanitarias desarrciladas en el porfirismo. A finales de

los '20s, los problemas de paludismo y fiebre amarilla
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propiciaron la intervencibn de los gobiernos federal, estatal vy
municipal, bajo la direccibn de la Fundacidn Rockefeller, en los
puertos de Veracruz (Ver.) y Progreso (Yucatan) principales
espacios para la comerclalizacibn, donde se logrd la erradicacidn

de la flebre amaritila3s.

Basados en el éxito erradicacionlsts, el Departamento de
Salubridad, solicitd a los gobernadores la creacidn de unidades

sanitarias municipales que deblan ser sostenidas por presupuestos

de fos ayuntamientos. Sin embargo, si a nivel de los estados el
panorama flnanclero era deficitario, la gltuacidn era atin mas
critica a nivel municipal. Los ingrescs nacionales para 1828,

guardaban Ja slguiente relacibn: federacidn 71%, estados 21.2% y

municipios 7.7%37.

Con apoyo de los +tres niveles de goblerno y 1ta Fundacidn
Rockefeller se establecieron Unidades Sanitarias Cooperativas, i(a

mayor parte ubicadas en Veracruz, territorio de mayor importancia

para el intercambio comercial y la explotacibn petrolera. En el
resto del pals, fueron numerosas tag Jjuntas sanitarias
municipales, pero |ta mayorla no funcion® por falta de recursos.

iLa mayor parte de los municipios vieron en la actividad sanitaria
FhIranco, A.S. "El paludismo en America Latina" (Tesis de Maestria) U.A.M.-
Xochimilco. Ed. U. de Antioguia.p. Z209.
Menendez, E.: Op. cit.p. 87.
FrNelazguez, C.Y.: "La Hacienda FMunicipal". Estudios Municipales No. 1, ene
feb. 1983, CNEM., p. &9.
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una fuente de ingresos mas para su tesorerla, orientando sus
actividades hacla cuatro problemas: la intervencibn en mataderos
plblicos, mercados, limpia y prostitucidn3®. Solo un peguefio
numero de municipios se ocupaba realmente de log problemas de
salubridad, vivienda, drenaje, higiene de los allmentos, etc.
Desde la perspectiva de la atencidn médica puede sacarse la misma
conclusibn, log municiplos no contaban con partidas especiales

para la sanidad, salvo los de mayor Ingreso.

Para 1934, ¢con lta intencidn de posibiiitar las medidas propuestas
por el gobierno federal y wunificar las acciones de salud, se
crean los Serviclios Coordinados de Salud, ¢on lo gque logra la
fusibn tanto de personal como de recurscs financieros que
operaban a nivel federal estatal y municlpal. Este organismo
perml{tla centralizar tag actividades sanitarias y a la vez actuar

como enlace entre los gobiernos central y locatl.

Cada estado gquedd® =zonificado en circunscripeciones sanitarias,
constitulidos por agregados de municipios o, cuando lo ameritara,
por wuno solo. La participacibn de la Fundacidn Rockefeller fué
determinante para definir ia forma de organizacibn., Una de sus
implicaciones desde entonces -en salud- fué la subgordinacibn de

los municipios a las jurisdicciones sanitarias.

TRCisnerous, J.A.: "El Problema Social de la Insaluberidad". Ed. EBotas.

L9255,

p. 77. E1t. en @ Mendnder,E.:0p. cit. p. 87,
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Con el

"Plan Sexenal”™ de ChArdenas,se plantea que los estados vy

municiplos tendrhn la obligacidn de determinar en sus

presupuestos cantidades especificag para sus actividades

sanitarias®®; pero contradictoriamente, serd bajo el Cardenlsmo

cuando

el proceso de centralizacibn se "instituclonalice", cen la

consecuente pérdida relativa de autonomia a nivel estatal vy

municipal. La c¢reacibn de la C.N.C., C.,N.O.P.,C.T.M., F.T.S.E,

CONCAMIN, CONCANACO, organismos polltico-sociales de cardcter

corporativo, todos como miembros del P.R.1.%*°, permitid un
control efectivo de las wunidades locales de goblierno*?!. Las
decisiones para ta organizacibn y distribucibén de los recursos

estuvieron a cargo de los organismos centrales, y fueron ajenas a

los gobiernos de los estados y mucho més a i1os municiplos.

Esta tendencia centralizadora tambien se expresa en la captacidn

de los

lograr

recursas financlieros. S1 a mediades del siglo XIX, para

el debilitamiento del fuerte poder local, se recurrid a

eliminar las alchbalas, un mecanismo semejante seria empleado por

el Estado Moderno: el control y centralizacibn de la captacidn de

recursos fiscales y del ejército*'?, con lo cual los municiplos

devienen en instancias dependientes del poder central sin

capacidad para impulsar su preoplo desarrollo.

TPMenéndesz,

E.:"Centralizacidn v Autonomia...”" Op. cit. p. 8.

TaCasanova A.F.17Ef Cardenfsmo”. México. Economia, Sociedad y Politica. Tomc
IT. Compilacidn. Fco, Casanova. U.N.A.M. México, 1735. p. 199.
#11lhid: Desde la conformacidn del F.M.R. hasta principios de la decada de lc

‘70s, todas
prifistas.
4ZVelazquez,

las presidencias municipales esfaban ocupadas por representantes

C.¥.:"La Hacienda Municipal.." Op.cit. p. &%

31



El gobierno central asume una tarea redistributiva, relaciocnada
con las necesidades del desarrollo del capital nacional e
internacional, impulsando la industria a la que se subordinan los

intereses y necesidades soclales tanto regionales como tocaies.

En éste contexto, la organizacidn de las instituciones de salud,
a partir de los affos '40s, queda determinada por la articulacibn

de los diversos grupos soclales en la produccibn®*®*. Los espacios

territoriales, como Ambito de la practica sanitaria, quedan
subordinados a los intereses de la organizacibn corporativa, lo
cual se expresa en e] accaso y atencibn diferenciada de los

grupos soclales a las Instituciones de salud.

Como parte de egte proceso, en la actualidad se manifiesta una
gran concentracibn de los recursos de saljlud estrechamente
vinculados a la distribuclibn geografica de los enclaves

econbmico-sociales que en su totalidad no representan mds del 1%
(24) de los municipios del pais, regsponsables del 50% de ta

producecibn** .,

Estos municiplios se encuentran ubicados en el Valle de México,

municipios conurbados de Guadalajara, Monterrey, Tijuana y Cd.

e e M WA T R e e e e = o dm e AR = =

ATHernandez, L1, Héctor.:"ta Evolucidn de las instituciones de Salud en
Méaxico".

Sapmemlgar, A.M.:"Descentralizacidn v Muanicipio"”. Cuadernos de Descentralizac
Mo.d4. S5A. Méwxico 1983, p.2o.
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Juarez donde se concentra la mayor parte de la industria

manufacturera; en octros municipios, de los estados de Veracruz,
Tabasco ¥y Chiapas, la existencia de determinados recursos
naturales permitil el desarrollo de importantes actividades
econbmicas, principalmente, a partir de la extraccidn petrolera.
Finalmente, tos municipios de Cancun, Manzanillo ¥y Acapulco

brindaron un amplia apertura para la inversidn extranjera en las
actividades turlsticas, conforméndose en Jlos esgpaclos de

privileglio para la recreacibn de los extranjeros*?®,

El resto de los municipios -2354- dedicados principalmente a la
agricultura de subsistencia, que resultan peco atractivos para el
capital por su e&scasa infraestructura agricota, se han

constituldo en espacios de "flexibilidad politica™, practicamente
ignorados y completamente subeordinados en las relaciones

pecllticas centro-locales. Sin embargo,es frecuente que se
constituyan en puntes de gran conflicto y pongan en "riesgo la

estabilidad regional®™, rebasando la capacidad del! gobierno local

o regional para controlarlo. Es entonces, cuando a través de
métodos coerclitivos -ejércite-, hace presencia el gabierno
central, terminando con los brotes de Iinconformidad soclal*s,

El anklisis de la descentralizacidn municipal de los servicios de

*SMartinez, A.C.jZicgardi,A.:"E]l Municipioc entre la Sotiedad y =1 Estado".

Rev. Mex. Soc. Vol. 4., IIS-UMAM, Méxicao. Dct. dic. 19846, p. 12,
44Lopez, M.A.:"La Lucha por los Ayuntamientos. Una Utopia Viable". Ed.
X¥1, México, 1986. p. 13-40.
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salud, se realiza precisamente en uno de estos municipios que
representan gran Iimportancla central, donde descentralizar

tendrla que wver con una reduccibn de representantes pollticos
sectoriales a nivel locat, ¥y una mayor capacidad del municipia
para reestructurar sus servicios en funcidn de las necesidades

locales.
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V.EL PROGRAMA DE DESCENTRALIZACIQON DE LOS SERVICIOS5 DE SALUD EN
MEX1CO

V.1. La formulacidn central de la descentralizacion.

A mediados de la decada de los '60s se Inician, &n América
Latina, una serle de procesos de reordenamiento de ias
estructuras de gobierno, en su mayor parte proveniente de las
politica de Alianza para el Progresoc, como expresidn incipiente

de la crisis econbmica.

En salud, comienzan a generarse una serie de planteamientos ¢cuya
intencibn es la blusqgueda de lineamientes de racionalidad en la
organizacibn y prestacidn de los serviclos de saiud. En México se
constituyd la Comisgsidn Mixta Coordinadora de las Actividades de
Salud Pbblica y Seguridad Social, integrada por la SS5A, IMSS, y
el [SSSTE. Su funcibn consistid en estudiar las necesidades
nacionales de salud, planear, realizar y proponer acciones para
la coordinacidn de sus servicios, y c¢constituir una unidad
funcionatl con las distintas institucliones de salud. Los intereses
de los diversos grupos corporativos impidieron su funcionamiento,
por la gue los resuvltados de ésta comisidn fueron,

prhcticamente, nuios y fue derogada.

A finales de 1978, con la "reforma administrativa™ se creaz el
Gabinete de Salud, propuesta emanada, como casi todas las demas,
del ejecutivo federal. Su propbsito era lograr una mayor

congruencia en la eficacla y eficiencia para la prestaciédn de tos
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servicios plblicos de salud, a fin de promover la Infraestructura
y organlzacibn para que todos los mexicanoz tuvieran acceso a los
serviclos de salud. Entre los resultados, mhs inmediatos, de este
Gabinete estuvo la elaboracibn del "FPlan Quinquenal del Sectlor

Salud y Seguridad Socisl!". En ésta época, también, se cred el

programa IMSS5-COPLAMAR, un programa altamente centraitizado, con
financiamiento directo del ejecutive federal, proveniente del
boom petrolero y orientado a poblacidn campesina,

principalmente.

A princlplios de los 80’3, &n medio de una grave crisis econdmica
se estabiece la Coordinacibn de los Servicios de Salud, con el
fin de impulsar estudios para establiecger un Sigstema Naclonal de
Salud, y determinar losg elementes normativos, administrativos vy
finacieros para integrar los servicios de salud que brindaran
cobertura a toda la poblacidn*?., Asimismo, se elabord un conjunto
de digposicicnes juridicas para propeoner el proceso de

descentral izacibn de los servicios de salud, entre las que
sobresalen: las reformas realizadas al Cbdigo Sanitario y las
modificaciones a la Ley Organica de la Administracidn Pdblica
Federal gue establecen a la S55A como rector del sector salud,
seflalando que le corresponde coordinar los servicios de salud de
todas las instituciones del sector plblico; ademlds se le confiere
la facul tad, antes reservada a los estados, de suscribir

7 B8R, “Apartaeciones del Sector Ralud al Plan Nacional de
Desarrailo.”Documento definitive. México, D.F. =/F.
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instrumentoes, dictar disposiciones administrativas y fijar los

mecanisgmos que contribuyan al uso mas racional de los recursos.

Las modificaciones a la Ley de Planeacibn y a los Convenios
Uniceos de Desarrollo dan sustento juridico al Programa de
Descentralizacidn de los Servicigs de Salud, cuyas bases son

emitidas en el decreto de! 30 de agosto de 13983*9. Se establece

" .. que los Servicios Coordinados de Salud Plublica seran &rganos
administrativos desconcentrados gquienes sujetindose a Ia
normatividad central, contaran caon &gutonomfa técnica... seran

presididos por Ilos gobernadores de los estados cuando éstos

convengan en ello y,...ejerceran facultades de cardcter
cperativo'; sin ninguna capacidad para decidir sobre la
organizacibn vy distribucidn de los recursos, sino como meros

aplicadores de programas ya determinados por el centro. Con estas
disposicliones se fortalece un mayor centralisma para la toma de
desiciones en salud, contrario a los propbsitogs expllcitos de la

descentralizacidn.

Et conjunto de lineamientos mencionados, tiene su origen en et
decumento "Aportaciones del Sector Salud al Plan Nacicnal de
Desarrollo" donde se vierten ios compromisos de las ingtituciones
de saiud con la politica restrictiva asumida por el nuevo
gobierno (De 1{a Madrid). Este documento fue elaborado a

principios de 1982, con la participacidn de las ingtituciones de

48 Codigo Sanitario (D.0.:70,12,82); Ley Orgénica de la Administracidn Fuabl:
(D.0.:29, 15,82 Ley de Flaneaci1on (D.0,:05,01,B3): Reglamento Interior de
86a { D.OL:13,10,84) 5 Programa de Descentralizacien §58a (D.0.:30,08,8%)
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salud y de la Secretaria de Programacidn y Presupuesto, quienes

en pleno impulso del ©proceso descentralizador se fijan como
objetivo la T"disminicién del crecimiento del gasto pdblico s
través de un modelo de atencibn para Ila salud y el

aprovechamiento flsicos y materiales™?®, Esto t2ltimo formard, mas
tarde, parte del objetivo central del programa de

Descentralizacidn de los Servicios de Salud.

La politica de restriceidn, asumida por el gobiernc central,
llevabha implicito, en la descentralizacibn, el problema del
desfinanciamiento de los servicios de salud, con 2] consecuente
mayor deterioro en la calidad y cantidad de los servicios, en

franca contradiceclibn con su propdsito principal de solucionar un
problema histbrico de deslguatdad soclal, gaxpresado en la
insuficlente cobertura de los serviclos de salud. Se generaba !a
urgente necesidad de buscar fuentes alternas de financiamiento
que sustituyeran o complementaran la participacibn del gobierno
central. El problema de la descentralizacl®bn aparece como un
iigado directamente al problema del financiamiento de los
servicios de salud, el cual segun la perspectiva central tendria
que ser corresponsabilidad de los digtintos niveles de gobierno,

al mismo tiempo que de la propia poblacidn usuaria.

Por otro lado, el gobierno central -SSA- se rasgservb o3

4?588A, IMSE, ISSSTE. :"Aportaciones del Sector Zalud al Plan Nacional de
Dezarrollo” p.l13
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mecanismos de control de les futuros organismos estatales de
salud, en los cuales los gobernadores tendrlan poca ingerencia y
donde la participacibn de los municipios quedd completaments

olvidada.

A principios de 1983, una comisidn ex profeso de la S5A%° elabord

un documento donde se asigna a los gobiernos estatales la funcldn

"operadores™ de los servicios de salud, tanto preventivos como
curativos del primero ¥y segundo nivel, dentro de los sistemas
estatales de salud, reafirmando la normatividad y gestibn
financiera reservada a la autoridad central. Sin embargo, nada se
menciona del chbmo la instrumentacidn de la descentralizacidn
asegurarh el logro de los objetivos: ampliacidn de cobertura y

eficiencia de recursos.

Este y otros ducumentos fueron motivo de miltiples negociaciones

entre las autoridades centrales de las Instituciones de salud,
sin que ninguno de ellos legrara su aceptacidn. La fuerte
oposicibn del IMSS a la politica de descentralizacidn fué
determinante en la conformacibn del programa. La
descentralizacibdn e Integracidn de los servicios de salud
representaba para el IMSS una polltica re-distributiva, gque
afectaba directamente los intereses de los grupos corporativos
;;é;;;;;;;__—;;__5é;;;;;ralizacibn y Desconcentracidn de los

Serviclos de Salud de la SSA, "Bases para la desconcentracidn y
descentralizacibn de los servicios de salud" en que se exponfan los
lineamientos sobre el como procederan las unldades centrales, las Jetaturas estatales y log subcomltes
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obrero-patronales. Entre éstas fuerzas, la representacidn de la
C.T.M., expresd su posicidbn ante la descentralizacidn,

coincidiendo totalmente con la representacidbn patronal COPARMEX,

para quienes la descentralizacibn se constitula en ... un
atentado contra la seguridsd soclial' ‘', Egta posicidn habla qgue
entandertia en el sentido de que el IMSS, perdia, con ta
descentralizacidn, la administracidn de los recursos del programa

IMSS-COPLAMAR, que le brindaba ademi&s de un soporte financiero
que podla ser wutilizadoe a favor dei IMSS, una apariencia
redistributiva ¥ 1o legitimaba ante los diversos grupos sociales,

evitando ccn ello presiones sobre sus recursos,.

La 5SA, principal impulsor de ésta polltica,con escasa capacidad
resolutiva <(en funcibn de los recursgos con que cuental) y sin
bases sociales con que respaldar su posiclibn, tuvo que aceptar la

no integracibn y no participacidn econbmica de la Seguridad

Soclial, en el proceso de descentralizacibn.
Por otro lado, existe una ausencia notable en la participacibn
de los gobiernos estatales y municipales, como de otras

organizaciones mas allkh de las propiamente gubernamentales en la
discusibn que ilevaria a la formulacidn del programa?®?. Un

ausente importante son los trabajadores de las Instituciones de

estatales para apoyar la descentralizacidm.

*!t Actas de Sesidn. SSA, [MSS, SPP, y otros. (MAGR)

2En 150 documentos det archivo biblio-hemerogriafico de la SSA,
dedicados a descentralizacibn de los servicios de salud, no se
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salud invelucradas. Nada se expresa sobre politica labeoral, ni
tampoco existen evldencias de participacibn de las

representaciones sindicales en la formulacibn del programa, atn

cuando la integracidn orgadnica de los servicios de la 55A, con
aquetllos del programa IMSS-COPLAMAR, los del D.D.F. y, de los
estados, sl plantea directamente el problema de cambio de patron

¥y de una nueva pollitica laboral.

Finalmente, en mayo de 1984, la SPP, S5S5A e IMSS, producen el
"Programa de Descentralizacidn de Ios Servicios de Salud a
Poblacibn Ablerta”™, en cuyo tltule se establece la orientacidn vy
caracterlisticas que asumird el proceso descentratlizador, en lo
que se reflere a ia participacibn de las instituciones de salud,

y al grupo soaciail hacia el cual esth dirigido.

La duracibn del procesec de descentralizacidn se considera como de

mediano plazo, -lo que, en parte, muestra una visibn propiamente
téenica del problema- se marca su inicic en 1985 con la
integracidn orghnica de los servicios de salud a poblacidn

abjierta y se plantea que concluye en 1886, abarcande todas las
entidades det pals. En ese mismo tiempo se esperaba ver
consclidados a los servicios sstatales de salud y el papel rector

de la 55A en el sector salud. Ni una cosa, nl otra occurrid.

Es muy Impartante el hecho de que el mavor impulse que tuve la
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descentralizacibn fué parterior a los sismos de 1985, que
mostraron la debilidad de la concentracibn geogrdflica de las
unidades de mando y de informacibdn gubernamental, entre elios los

gservicios de saludss

V.2. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE DESCENTRALIZACION.

La optimizacidn del! recurso téecnico: "Hacer més con menos..."

El programa establece primeramente un amplio diagnbstico de la
situacibn gque guardan los servicios de salud y de su distribucidn
desigual entre las diferentes regiones gecpelliticas del pals,
donde muestra una concentracibn tanto de recursos humancs,
financieros y materiales, en aquellas reglones de "elevada"®
productividad, tales como el Distrito Federal, Jal!isco, y Nuevo
Lebn, contrariamente con otras entidades caoansideradas de menor
desarrollo coma Guerrero y Chiapas. Esta situacibn se acentts
cuando analiza su distribucidn considerando "lo rural™ y "lao
urbano".

En cuanto a las caracterlsticas de ta infraestructura con que se
cuenta para la atencibn de la "peblacidn ablerta™, menciona que
la mitad, aproximadamente, de los establecimientos de la SSA
requieren de una fuerte inversidn para su rehabilitacidon o
remodelacibn; en lo referente a normas establece ausencia de
mecanismos y procedimientos para regular la viglilancia

**Ricardo Loewe.: Notas y observaciones a la investigacidn.
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epidemiotbgica, la planeacidn y administracidn de los servicios,
el control sanitario entre otros, que segun el programa

", . .responde a ia Inconsistencia y centralizacidn de los sistemas
de plangacibn y a [Ia consecuente centralizacidn en Iz toma de
decisiones™ 1, Ante éste panorama el programa plantea como
objetivo general "revertir e!/ proceso centralizador en materia de
salud medfante una adecuada redistribucibn de competencias entre
los tres niveles de gobierno, la coordinacidn programatica de leos
sistemas estatales y [locales de salud, Bsf como la Iintegracidn
organica de los sistemas de atencidn a poblacidn ablferta en el
seno de Jos gobiernos locales, bajo un esquema de asignaclbn y

aprovechamliento racional de los recursos's3,

En el programa quedan establecidas como instancias "maximas" de
control el Consejo General de Salubridad, estructura formal, sin
capacidad decisiva vy, el Gabinete de Salud conformado por la
representacibn de ias instituciones de salud, cada una con su

posicibn vya definida ante ta prolltica de descentraiizacidn. Los

gobernadores aparecen como responsables de Instrumentar el
alcance de los objetivos y coordinar los serviclos de galud con
el resto de las instituciones estatales, en el seno de los

Comités de Planificacidn para el Desarrolle (COPLADE), vy
2455A, IMSS5,5PP. : "Programa de descentralizacidn de los servicios
de salud a poblacibén abierta”™ México,D.F. Mayo 1984. p.28.

® % |bid: Objetivos Particulares: 1. Prestar servicios de salud a toda persana,mejoranda la calidad de ios
alseo; 2.Contribulr al desarrollc demogrifico; 3,Coadyuvar al bienestar socfal medlsnte la asistencla a grupos
vulnerables; 4. lapulsar el desarrollo de ia familla y de )a cosunidad; 5. proaover un slstesa nacionzl de
recursos humanos; 6. Participar en el cambio de patrones culturales en el Ambito de la salud; 7. mejorar las
condiclones sanltarias det ambiente,
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confaormar de ésta manera un Sistema Estatal de Salud. A nivel
local, lag administraciones municipales aparecen ceme instanclas
para la coordinacldn de las acciones del sector, dejando de lado
lo establecido en la Ley de Salud, que (o considera coma

autoridad sanitaria locat, vy, finalmente la participacidn social

se harh a través de"™...log foros de consulta popular™.
De esta forma, el desarrollo de la descentralizacibn queda
regulado bajo un esquema iInstitucional, donde tanto Ilas

posiciones como los espacios para problematizacibn gquedan dentro
del aparato estatal. Asimismo, comienzan a expresarse neceslidades
politicags de {08 ¢gocbiernocs locales que ven en los recursos de
salud un "nuevoe Iinstrumento™ de negociacibn ante las presiones y
demandas populares, propoeniendo el acceso gratulto para

determinados grupos, en contraposicibn con la postura central de
hacerlaos mhis seficlentes y por tanto con un menor gasto estatal.
Por ello, el gobierno central decidid regular que aquellos
gobiernos estatales que determinaran "la gratuidad" tendrlan que
aportar el equivalente al costo de los servicios. S1 blen se
mencionaron nueve entidades que estaban por firmar Convenlio de
Gratuidad ®*%, en 19B6 las cuotag de recuperacldn represgsentardn un
33% de los recursos presupuestados a nivel nacional de ésta
manera se deja de lado la funcidn redigtributiva de los servicios
de satud, se fortalece el pago por el wuso de servicios y

e e e e e e = = = R = —

3é& Sonora, Querétaro, Nuevo Ledn, Jalisco, Guerrero, Morelios,
Tlaxcala, Tabaseco, Colima.
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consecuentemente se allana el camino hacia mayores desigualdades.

V.3. LA IMPLANTACION DEL PROGRAMA DE DESCENTRALIZACION

El fortalecimiento de las estructuras centrales.

Se plantean dos posiciones como estrategias para la {implantacibn
del programa de descentralizacibn: una que proponla elevar
primera la calidad de los servicios, tomando como referencia los
aportes del IMSS-COPLAMAR( scostenida por algunos gobernadores) y,
otra que plantea primero descentralizar para luego mejorar los
serviclos {(del Secretario de Ia SSA) " ..hay gque aprender a
descentralizar, descentralizando®”, impulsando el fortalecimiento
de las Jurisdiceciones sanitarias, estructuras sanitarias

centraies a nivel local, y dejando de ltado la participacién de

los gobiernos municipales en la gestibn de jos serviclos.

Bajo é&sta linea ge elaboraron una serie de mecanismos para
asegurar el control central de la implantacidn de la

descentralizacibn. Se formulan wuna serie de criterios para
determinar lag entlidades 4que participaran en el! procesc; entre
los gue se mencionan la situacidn geogrhfica, demografica,
econbmica, diferente participacidn deil programa IMSS-COPLAMAR,
que la entidad contara c¢on infraestructura administrativa y
técnica suficiente, y finalmente que los gobernadores expresaran
su voluntad politica de participar en el proceso 57, Este dltimo,

*7Ruiz, M.J.F.:"Pollticas para la descentrallzacidn para 1985",
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@s quizh, el que primd sobre los demads, ya que algunas gobiernos
estatales invitados a participar, rechazaron Integrarse al
proceso, bajo la argumentacidn de primero preservar la calidad ¥
luego descentralizar. Tal fué la posicidbn de Zacatecas, Veracruz

y Durango.

Las entidades federativas que participaraon el el proceso,
racibieron a principlos de 1985 el "Programa de trabaje para la
Integracién orgénica y descentralizacidn operatliva de [os
servicios de salud®™, y una copia particularizada con el membrete
de: "Programa de descentralizacidn del estado de...”. Con base en
egstos documentos, se realizb un inventaric de recursos humanos,

fisicos v materiales existentes, y se formulargn los "Acuerdses de

Coordinacidn" para proceder a la implantacidn de tos sistemas de
apoyo administrative y del modelo de atencidn a poblacidn
abierta. La participacibn de lIas autoridades polliticas vy

sanitarias locales fué puramente operativa. Con estos recursos,
ademis de la presencla de un Comisarfoc que actuarla como enlace
entre la federaclibn y [os estadog, con la funcidn de coordinar y
vigitar los Grupos Estatales de Trabajo para Ila
Descentralizacibn-funcionarios de los S8CSP(centrat)- la SSA
controlaba desde el centro el proceso de descentraltizacibin. Por
otra parte se determind que las &reas de epidemifologla,

1a.Reunidn de Interrelacidn de las Oficinas Centrales.
Perspectivas 1985, SSA. México, D.F. enero 19B5. (ponencia).
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comunicacibn social, medicina preventiva, regulacidn sanitaria y

aspectos jurldicos se mantendrlan como responsabiiidad exclusiva

de la S5A. La implantacibn de la descentralizacidn se did en un
gran vaclio de participacidn de los representantes municipales y
locales vy, se conformdb en un proceso exclusivo de participacidn
central.

Los programas pilotos de descentrallzacidn de los servicios de

salud. Una experiencia del predomino de lo loecal,.

En el programa de descentralizacidn se propune desarrollar una
experiencia plloto en dos estados con tipo y cantidad de recursos
¥y candiciones econdbmicas, pollticas y sociales muy diferentes -
Distrite Federal y Oaxaca- donde se analizarla la implantacidn
de! proceso para desarrollarla con mayor eficiencia en las otras
entidades. En efecto, se iniclaron todas las gestiones formales
para Iniciar el proceso en ambas entldades, y fueron publicados
en el Diario Oficial®®. Para el D.F. se constituyd, formalmente,
el Institute de Servicios de Salud del D.F., el cual no avanzb
mhs alld de declaraciones y publicaciones®®, y en el estado de
Oaxaca se determind c¢rear la Secretaria Estatal de Salud, coemo

instancia local responsable de los servicios de salud.

V.3.1. OAXACA: Las contradicciones polliticas centro-locales:

T T e kT

}9p.0,: 08,03,84. "Descentralizacidn de los servicios de la S5S5A"
**D.G.S.M.D.D.F.: "Proyecto [SSADF". Febrero, 1985,
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Descentralizacibn vs Democracia

En DBaxaca, se generd una amblguedad en la representacidn de las
instancias de gobierno de los serviclos de salud. Por un lado, el
gobierno central preservd a los Servicios Coordinados de Salud
Publica del estade de 0Oaxaca, como su representacidn a nivel
tocatl; mientras que el gobierno del estado decretaba el

establecimiento -de wuna Secretaria Estatal de Salud de Daxaca.
Ambas responsabilidades se materializaron en la migsma persona,
quien a la vez fungla como representante del gobilerno local y del
central. Esta situacibn ocasiond una multiplicacidn de la
actividades burocriticas para informar de la situacidn de salud

por un lado al gobermnador y per otro al Secretario de Salud.

Cuando se decide Implantar la descentralizacibn 1 estado de
Oaxaca se encontraba fuertemente movilizado por el magisterio
disidente en lucha por democracia sindical; por grupos con

fuertes tendencias autonomistas en el municipio de Juchifian, que

reclentemente hablan sido expulsados del gobierno del

Ayuntamiento, mediante el fraude electoral y la intervencidn del
ejércitoso; los indlgenas Triquis demandanda tierra y fin al
caciquismo en la wmontafia vy; los pescadores que hablan sido

expulsados como consecuencia del desarrollo turfistico en Huatulco
presionande por el respeto a sus derechos¢!.

e e o A = = = = e =

sl bpez, M.A.Op., cit. p. &7,
«! COPLADE-OAXACA: Informes Anuaies,. Regidn Costa 1984, 1985.
Regibn Mixe 1884-1985.
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Par otro lado, las unidades del IMSS-COPLAMAR representaban el

68% de las unidades de primer nivel en &)l estado de Oaxaca*?, y
el 10%¥ del programa a nivel nacional*®*. Dadoc que [a

descentralizacibn sgsuponla la integracidn de dichas unidades a
las de la SSA, el IMSS propuso que este proceso tuviera el
gentido 1inverso: de SSA a [MSS, obstaculizando en todo lo
posible 1a entrega de las unidades, con el argumento del posible

deterioro al ser transferidas a la S55A. De eésta manera el estado

de Qaxaca se conformd en un escenartio tal que, descentralizar,

para la S5A y el gobierno del estade, signiflicaba un ingrediente
mas para el fortalecimiento de las fuerzas locales en
determinadas regiones o municipios; mientras que para el [MSS, 1la

descentralizacién del estado de Oaxaca significaba la perdida detl
control sohre el programa, su posible desaparicibdn, y el
fortalecimiento de 1a SS5A; ya que éstas unidades sumadas a las
de! resto del programa que serlan transferlidas a la SS5A en otras
entidades, representaban casi la mitad de las unidades de primer

nivel (41%) del IMSS-COPLAMAR.

Como consecuencia, el Secretar{o de la SSA suspendid la
Implantacibn de descentralizacidtn de los servicios de salud para
el estado de Oaxaca, unos dias antes de gue se formalizara,

debido a las condiciones polliticas locales.

“255A: "Boletin de Informacidn Estadistica No.4. Mayo 1987. p. 35.
43 IMS5: "Atlas det! IMSS-COPLAMAR, No.3'" México 1987. p. 3.
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Este fue wun mal comienzo del proceso descentralizador. Las
condiciones sociales y politicas locales ponlan en serio jueio
lag prédicas descentralizadoras gubernamentales de fortalecer y
pricrizar la participacibn social, estimular y fomentar el
desarrollo regional y revitalizar al municiplo como iInstancia del
gobierno tocal, y para el caso de salud, como la autoridad

sanitaria loecal.

£l IMSS deflende e impone sus intereses manteniendo el programa
IMSS-COPLAMAR bajo su contraol, argumentando el posible detsrioro
en caso de ser transferidas. La SSA y el gobierno del estado

prefieren clausurar el proyecto debido a la importante fuerza de

oposicidn de los grupos pollticos locales. La Coalicidn Obrero
Campesino Estudiantil del Itsmo (COCEI), promovid la
participacidbn social en torno a la atencidn de la salud y logrd

la construccidn de 9 unidadeg de APS, para las cuales demandd a
la SSA, los médicos cerrespondientes, que en parte fueron médicos
pasantes en servicio scocial y médicos de base. El prebiema de la
salud, se oconstitula en un elemento mas de fortaiecimiento

politico de los grupos locaies

Tomando en cuenta esta experiencia frustrada de la

descentrallzacibn, ge tuvo cuidado de las condiciones pollticas
regionales y de los compromisos gque los gobiernos locales
contrajeran, principalmente en lo referente al filnanciamiento de

los servicios descentralizados.
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V.4. EL SINDICATO INSTITUCIOGNAL

S1 para ta farmulacidn, del Programa de Descentralizacidn, no
fueron llamados a participar los organismos de representacibn de
los trabajadores, mucho menos durante su implantacidn. Aunque
podria pensarse que, de aiguna manera, éstos cambios llevarlan a
grandes resistencias por parte de los trabajadores poniendo en
peiigro el proceso de descentralizacidn en su conjunto, ésto no
ocurrid, o si sucedid no tuvo mayores consecuencias sobre la

evolucidn de! proceso**.

Esta situacibn puede ser explicada, en buena medida, tomando en
consideraclidbn los siguientes hechos: la mayor parte de los
trabajadores de éstas instituciones (S54A, IMSS-COPLAMAR) son
profesionales en formacidn (64.5%, en promedio)®s -medlcos
internos de pregrado,enfermeras, médicos y otros profesionales
pasantes @en serviclo social y, residentes- los cuales, por estar
en formacibn y conslderarse transiterios en las instituciones,

estaban exclulidos del problenma,

Por otro lado, para los pocos trabajadores sindicalizados, la

#4+En Huitzuco la comunidad tomd el Hospital [IMMS-COPLAMAR, como

medida de presibn ante 1los cambios en las caracterlisticas de
atencibn vy el cobro de serviclios. La SSA argumentd que dicho
problema abla sido generado por los propios +trabajadores

inconformes con la descentralizacibn.

3 55A:"Boletln de Informacidn estadistica™. No. 6. México. 1S88.
p-25.
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descentralizacibn significaba el riesgo Inminente de desemplec al

no aceptar las condiciones Iimpuestas -la posibilidad de

reubicacidn tanto de puesto de trabajo como de unidad de
adscripecibn- debido a ta peculiaridad corporativa del sindicato;
al que las autoridades centrailes de la S55A caracterizan de la
siguliente manera: "El sindfcato no es un obstdculo (para la

descentralizacibng. Cuando hay problemas, eéstos no se deben al
sindicato, sine que hay un mal administrador gque no sabe

mane jarlios. El@ sindicato es duro, pero institucional*®. Es

decente, dialoga, platican, son un buen sindicato. Es gente
humilde, que 5 se le maneja con inteligencia son buenos". Para
ejenptificar tal situacibdbn expone que "...con el! actual

gohernador, el! sindicato en Guerrero, esta hecho una seda...y en
ODaxaca hubo problemas...,durante las Ultimas fechas ha habido tres
o cuatro jefes de Serviclos Coordinados... hasta gque se hizo jefe
de Serviclos Coordinados a otro ex-t1lder de Sindicato Nacional de

la S55A...entances ya supo manejario y taodo se calmb™’,

Finalmente, hay que c¢considerar los ofrecimientos que se hace a
los trabajadores de tla S8SA por parte de las autoridades
centrales. Primero se |les asegura su retencidbn dentro del
sindicato nacional, conservando asi el mismo patron y derechos

laborales, el presupuesto para su pago serd de origen federal, se

¢7 DGRH-5SA (entrevista). México, 1987.
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ocfrece incremento general de salarios, ampliacidn vy

homogenizacibn de contratos, conversibdn de cargos con honorarios

a plazas, asl! como plazag adlcionales vy, prioridad en los
programas de capaclitacibn. Con ésto las autoridades centraties
anticipan medidas para allanar las resistenclas que pudieran
surgir tanto por parte de log +trabajadores como de las
autoridades locales, =&l mismoe tiempo gque intentan evitar el
deterioro de l|los servicios. Los nuevos trabajadores gque se
integren a {o0s sServicios serln contratados por las autoridades

locales y regionales, quienes a su vez fungirén como patron.

En c¢uanto a les trabajadores del IMSS-COPLAMAR, éstos serlian

objeto de una polltica de "flexibilidad"™ : s8se les ofrecla
mediante consulta individual, la alternativa de incorporarse a
lgs serviclos estatales, al régimen ordinario del [MSS, o bien

ser Indemnizados en funcibn del contrato vigente.

A pesar de que la descentralizaclbn no afectd la integridad del

sindicata, en c¢cuante a su estructura basada en secciones
estatalies y regionales, dependientes de los lineamientos del
Comité Ejecutivo Nacional, 51 pusaoa de manifiesto la funcidn

especifica de contral de los trabajadores ejercida securlamente
por diche organismo, y fortalecid el tipo de relaciones
corporativas entre sindicato ¥y las mutoridades de la SSA.

Las demandas saitariales continuaron gsiendo atributo del Comite
Ejecutivo Nacional, a su vez determinadas por la Fedetarcibn de

Trabajadores al Servicio de! Estado (FSTSE). Las condiclones
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lakorales, asl como las prestaciones econbmico-socliales de los

traba jadores -que se encuentran muy por debajo de itas del IMSS e
ISSSTE~- sgiguieron bajo &1 control de Ia oficina de recursos
humanos de ia $SSA. Las secciones estatales y regionales carecen

de autoncmla para impulzar demandas lccales. En éste perlodo es

cuando mis personal no sindicalizado, de confianza, se ha
contratado para trabajar en los servicios de salud
descentralizados, practicamente sin ninguna garantla sobre su
enpleo.

En sintesis, el control de los trabajadores, no se descentraliza.
La descentratizacibn acerca las llneas de mando y control a los
traba jadores con lo cual se pretende por una parte tener el
control de sus demandas y, por otra aumentar la eflciencia de los

servicios.
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VI. LA DESCENTRALI!ZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ESTADD

DE GUERRERQ.

{Cusles fueron los elementos que se consideraron para que el
estada des Guerrero participara en la descentratizacibn de los
serviclos de salud? Si bilen podemos contar con una serle de
elementos de orden técnico-administrativo para expiicar la
decisibn de descentralizar el estado de Guerrero*®, resultan de
poco valor ante la importante presencia de los representantes
pollticos de la S5A en la entidad, que jugaron un papel relevante
en el proceso de descentralizacibdbn de los servicios de salud a
nivel nacional.

El Secretario de Salud, originario del estadeo de Guerrero y el
actuat gobernador -J.Fco. Rulz Massieu- ex- QOficiat Mayor ¥y

después como Subsecretarlo de Planeaciln de la misma Secretarla

¥, al mismo tiempo, Coordinador de la Descentralizacibn a los
estados; dieron un fuerte impulso a la descentrallzaciln de los
servicios de salud en el estado de Guerrero, a pesar de los
problemas locales, sobre todo aquelios referentes al

financliamiento y & la fuerte presencia del IMSS-COPLAMAR.

Al implantar la descentralizacidn de los servicios de salud en el
estade de Gusarrero, los recursos de los SCS5P-Guerrero y el
programa [MSS-COPLAMAR se Integraron y pasaron a formar parte de

¢8Ruiz, Massieu, J.F.: "Politilcas para la descentralizacidn para
1985. Op. cit. passim
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los organismos de goblerno estatal, conformando una Secretarla
Estatal de Salud. EIl gobernador, Cervantes Delgado, en sus dos
bltimos afios de gestidn optb por apoyar las propuestas de ta S8A,
que al mismo gque tiempo representaban la polltica sexenal tenlan
gue ver con el nuevo equipo que entraria a gobernar en los
prbximos seis affos. Dispusc impulsar la descentralizacidén de los
servicios de salud como una de las politicas prioritarias. Desde
mediados de 1984 se integrl el Subcomité de Sailud y Seguridad
Social c¢con et propbsite de coordinar {os programas de las
diversas instituciones y organizaciones que tuvieran gque ver con
log problemas de salud de la entidad. Sin embargo, el Subcomité
fue un espacio poco atractivo, ya que por una parte el manejo de
los recursos se mantuvo dependiente de los lineamientos centrales
de cada una de las instituciones participantes, con escasa
capacidad de los representantes locales paras redistribuirlos; por
otra parte, existid un sobrepeso de la 55A, que practicamente
hizo exclusiva la dirececibn de este egpacio, con presencia

irregular de las Instituciones del sector salud®”®.

Bajo los Iineamientos de la S5A se elabordb un diagndstico de

recursos -infraestructura- con que se contaba, y se establecieron

las necesidades a nivel estatal para alcanzar |a "plena
cobertura” (Cuadro No. 2), segln el modelo de atencidn
establecido: un médico, una enfermera, y un trabajador sccial

&% COPLADE-G. tActas del Subcomité de Salud y Seguridad Social,
1884-1987.
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por cada - tres mil habitantes, o quinientas familias. La
experiencia desarrcllada por el IMSS-COPALMAR no fue considerada
para la formulacidn de este proyecto, no obstante que contaba con
la mayor parte de ios recursos de primer nivel de atencibn

(56.5%)7° en la entidad.

VI.1. Las Concertaciones para la Descentralizacidbn en el estado
de Guerrero.

El 27 de marzo de 1984, el gecbierno del estado y el ejecutivo
federal, celebraron el "Acuerdo de Coordinacldn para [fa
Descentralizacibn de Jlos Servieclos de Salud”®, donde se
establecleron los lineamientos que deberla seguir el proceso. EI
13 de julio del mismo afio, se flrma el "Convenio para fa
Coordinacidn de Acciones en Materia de Salud” entire el gobilerno
eastatal y 46 municipilos, entre ellos el de Acapulco, donde se
delilmitaron responsabilidades y atribuclcnes a cada una de las
unidades de goblernc, y el 11 de junio de 1985 se firma el
"Convenio para la Descentralizacidn de los Servicios de Salud a
Poblacidbn Abferta”™ quedando formalmente establecida 1la
descentralizacibn de los servicios de salud en el estado de
Guerrero.

En ta misma fecha, se reproducla dicho convenio entre el gobierno

eastatal y 60 municipios, agreghndo otro convenio mds, el de
"lofinancifamfente de los Servicios de Salud”, en el cual se
70 M55 "Memoria de la descentralizacidn de los servicios del

Programa IMSS-COPLAMAR al gobliernec del! Estado de Guerrero”.
México. 1985. Anexo 1. p. 30-34.
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especificd el aporte tanto del gobierno estatal como del
municipal para el financiamiento de los servicios de salud, asl
como del persaonal e infraestructura que el gobierno del estado

transferla a {os ayuntamientos para su operacidn,

Desde la conformacibn de las S§.C.S.P., en la decada de los '30s,
los gobliernos estatales participaban con no mhs del 2% del gasto
de de los Servicios Coordinados. En 18961, el gobiernc del estado
de (Guerrero dedicd el 1.8% de su presupuesto?' para actlividades
médico-asistenciales o preventivas. Durante las siguientes

décadags su participacidn fue irregular. En 1980, representd sblo
el 0.8% de la inversibn estatal. Entre 1981 y 1982 no aparece el
rubro salud en su presupuesto de inversidbn estatal. 5in embarge,
para 1985, afio en que se descentralizan Ilos servicios, su
participacidn alcanzd el 6.8% de la inversidn estatal??. (CUADRD

No. 3)

Para 1988 como resultado de los convenios de cofinanciamiento, &1
municiplies aportaron $ 771,449,351.00, que representa el 15.2%
del presupuesto total de los servicios de salud

descentralizados?3, El! Presidente Ejecutivc de los Servicios de

Ft5.C.5.P.-GUERRERO: 0Op. cit. p.8.

72 COPLADE-G: "/nversidn Estatal Directa. Analisis Compesrativo
1881 -1985",

7*Gbomez, Moharro, V.:"La Descentralizacidn: Compromiso de Todos"”
{(ponencia) Firma de los Convenios de Desgentralizacidn de los
Servicios de Salud y Coneertacidn de los Programas Prioritarios.
COPLADE~G. 1! feb. 15988. p. 2.
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Salud del estado de Guerrero, satisfecho con la participacidn de
tos municipios expresaba que: "ecumplimos ...el compromiso de
llevar recursos para & descentrallizacidbn de los Servicios de
Salud & los municipios...y se apoya Jla politica del actual
gobierno de fortalecer &l municipio"7*, De esta manera, la
descentralizaclbn cred mecanismos para asegurar el aporte

financieroc de los gobiernos localtes & los servicios de salud, no

a5l su control.

Al inicic del proceso se determind que cada uno de I|os
municipios, gue firmara 10s convenios mencionados, contarla con
un director municipal de salud encargado de la planificacibn
local de los servicios. Estos directores se enfrentaron a

situacicnes que dificuitaban, sino impedlan su funcidn. Por una

parte, la dotacibn de recursos materiales -fadrmacos, vacunas vy
otros insumos- provenian de una coordinacidn regional que
distribula los recursog en funcibn de la importancia politica ¥
econbmica del municipio o por presioneg de las autoridades
estatales; por otra parte, el salario del]l director era
responsabilidad del municipio, quien no siempre tenla capacidad
para determinar al funcionario que se ocuparla de tal
responsabit idad, ¥ gue en general, carecla de capacitacidn

técnica para planificar los serviclos de salud?s.

71Gbmez, M.V.:"La Situacidn de la Anterior Secretarla de Salud".
Op. clt. p.4.

?3De B1 municipios que contaron con director de salud, gran parte
de fuercin médicos pasantes en servicio soclal.
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Esta situaclibn representd, por una parte, sdlo una extensidn del
aparato burocratico de salud, dada la gran ineficiencia de la
mayor parte de los directores, y por otra para los municipios -en
su mayorla- sblo una carga mis a sus finanzas. Asl, se determind
eliminar a los directores de salud municipal en la mayor parte

de los municiplos, tanto por desicidn propia, como por presiones

de las autoridades estatalegs de saled, excepto en los cinco
municipios mas {mportantes del estado (Chilpancingo, Iguala,
Taxco, Zihuatanejo y Acapulco). Se argumentd su Incapacidad

financiera y administrativa parsa hacer frente a las necesidades

de mantenimiento de la infraestructura y del material y equipo.

De esta manera, las autoridades sanitarias en vez de abordar ¥y
soglucionar el problema de capaclitacidn y del alguna forma
fortalecer la descentralizaclibn municipal, optaron por

recentralizar, nuevamente, las decisiones. La Jurisdiccidn
sanitaria (organismo centrail) continud con el control de los
servicios de salud, en ia mayor parte de los municiplos del
estado, y se articuld en forma diferenciada can aquellos que

representan nucleos importantes de poder. La descentralizacibn se
constituyd en un proceso ajeno a la mayor parte de los gobiernos

locates, que en Uiltimo caso, sbdio representd un gastd mas.

Resulta interesante hacer notar que 14 municipios ubicados en la

regibn de la montafia, con un gran problema econdmico y social,
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cubiertos, principalmente, con recursos del ex-IMSS-COPLAMAR nc

firmaron estos convenios, y por tante no participaron,

formaimente, de la descentratizacidn municipai. En su casoc se
conformb una Jurisdiceibn sanitaria -"La Montafia™- que
progresivamente se ha hecho cargoe de jas responsabilidades

técnlco-administrativas de salud. Otro aspecto relevante es gue
en esta regibn se establecid la "gratuidad™ de los servicios de
satud, tanto de primero como de segundo nivei. Sin embargo, es
precigsamente en esta regidn donde la escasez de los recursos
materiales y humanos para ta atencibn de la salud es mds evidente
La gratuidad se ve acompaliada de la escasez, no obstante el
goblerno estatal la recupera argumentando un trato equitativo
para tos mlas pobres, intentando legitimar tanto a’/su goblerno

como al propio proceso de descentratizacibn.

La descentralizacibn de los servicios de salud en Guerrero,
muestra un trato diferencial entre goblierno estatal y los
municipins que puede caracterizarse de la giguiente manera: Se
otorga el contrcl de los serviclos de sailud sblo a aquellos
municipios con mayor capacidad econbmica y polltica, mientras que
ta mayor parte de los municipios sblo sirven de apoyo financiero
para la descentralizacibn, sin otrogarles el control de los
gserviclos de salud, y centralizando las decisliones bajo el
argumento de incapacidad técnico-administrativa de laos gcobhiernos
locales para hacer frente a los problemas de salud, lo cual

genera un clreculo vicloso que perpettia el centrallsmo. Por otra
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parte, aquellos municipios que representan la regidn de mayor

pauperizacibn del estado no participan con finaciamiento, se

establece gratuidad de los serviclos de salud, no se

descentraliza ai municipio y se establece wuna jurisdiccién
sanitaria actitud del gobierno estatal, -toma de declisibn
regional- c¢on la cual se pretende legitimar y dar una imagen

aparentemente redistributiva de la descentralizacidn.

Esta forma de "hacer politica™ constituye una expresidn de las
neceslidades centrales que orientaron el proyecto
descentralizador. Ante la e¢risig econdmica y poltlitica nacional vy,
el consecuente desfinanciamiento e ineficlencia de los servicios
de salud se buscd mayor control y eficiencia local con menor
apoyo financieroc central.

VI.2. La Participacidn Municipal en ia Descentralizacidn en el
Estado de Guerrero.

La descentralizacidn municipal de los servicios de salud se
inscribil dentro de las lineas polliticas para el "fortalecimiento
municipal™. En abril de 1885 se reatltizd wuna reunidn del
Subcomité Especial de Fortalecimiento Municipal, con la
agsistencia de 45 presidentes municipales, con {a intencidn de
discutir y plantear al gobernador diversos problemas municipales,
entre ellos los de salud. En relacidn a este punto se plantearon'
tres grandes problemas: les relativos al financlamiento de la
construcecidn de los nuevos centros de salud: la exencidn de pago

por @l wuso de servicios y, el praoblema de los rastros. En su
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conjunto tales aspectos representaron un problema de ingresos o
egresos para los municiplios.

En esta reunidn, el presidente mwmunicipal de Buena Vista de
Cuellar seffail que se encontraba en un gran problema financiero
por haber invertido "...2,800,000.00 pesos en la construccidn del
centro, de los cuales no hemos podido recuperar ningun centavo
del! sector salud...” A esto el Secretario de Saiud contestd que:
"...los recursos centrales se Iliberaron ...tardlamente...Se
perdieron mas de 200 miliones por no haber presentado sus
comprobaciones oportunamente...excepto Acapulco...Fue pues culpa
plena de los ayuntamientos, no fue de ninguna manera de la 554 ©
del Gobierno del Estado. Tambien quierc dejar bien claro que [a
responsabilidad de la construccidn de los centros..,.de la salud

de fa poblacibn de los municipios, es municipal™?*,

Esta larga cita textual es un claro ejempio de como la
desgentralizacidn se constituye en un mecanismo que protege y
fortalece a determinados municiplos que representan espacios de
interés polltico y econdmico, tal es el caso de Acapuico hacia
donde se movilizaron importantes cantidades de financieros, can
tlc que fortalecid su infraestructura de salud. Et resto de los
municipios e vieron en serlos problemas financieros por gastar
en salud. Por otro lado, e] entonces Secretarlio Estatal de Salud
responsabilizd a log municipios de la las condiciones de sgalud de

7¢ COPLADE-GRQC. : "Reunidn de Fortalecimiento Municipal”.
Chilpancingo, Gro. abril 1385,
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la poblacibn, sin brindar el control los recursgsos a los
municipios. En estas c¢condiciones, la descentralizacibn de los
servicios de salud se constituyb en una carga financiera y en un
discurse demagbgico para la mayor parte de los municipios del
estado de Guerrero. L.La mayor parte de los Comités de
Planificacibn para el Desarrolio Municipal (COPLADEM) no
funcionaron por falta de recursos especificos para los

municipios??.

Los otros dos problemas, cuctas y rastros, fueron minimizados por
el Secretario Estatal de Salud. Con respecto al primero sefiald
que "la cuata es simbdlica...npada Gtil! para cubrir Ia carga
presupuestal de los servicfos prestades; es de caracter

educativo® ®., No obstante hay que seflalar que las cantidades que
na ingresan por cuotas de recuperacidn seran aportadas por la
autoridad leocal, segun disposlicibn establecida a niveil central.
Ademias se indicd que toda decisidn relativa a las cuotas de
recuperacidn habrd que ser convenida entre federacidn y cada

estado’%,®°, Nuevamente, esta medida afecta diferencialmente a
77COPLADE-GR0O.: Durante el perlodo 1984-1987 no existen actas de
reuniones de los COPLADEM en el archivo centrat de) COPLADE.
"*COPLADE-GRO. : "Reunibn del Subcomité Especial de Fortalecimiento
Municipal*®. 0Op. cit. p. 22.

**DGDM-SSA. : "Consideraciones y Criterios para el Establecimiento
de Cuotas de Recuperacidn de los SESA". México. 19886.

8°No existen datos publicados sobre lo gue representa el monto de
las cuotas de recuperaclibn en el gasto en salud en el estado de
Guerrero, ya que las entidades descentralizadas no tienen
obligacidn de Informar a nive! central de esta situacidn y pueden
maneharlas segun sus necesidades. Los SESA-Gro. han planteado el
pago de servicios ©para su uso racional. De esta manera para el
Hospital de Chilpancingo, las cuotas de recuperacibn representan
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los municipios y grupos sociales con mencr capacidad econdmica.

Se agravan las dificultades para acceder a) uso de determinados
servicios c¢on cierto nivel de resclucidn de laos problemas de
salud.

Para el caso de los rastros, expone que "...estos problemas son
minimos...lo m&s grave es el orlgen del animal..".®', En efecto,
ze puede considerar que hasta 1885 los problemas de las rastros
en el estado de Guerrero son mlnimos, o no existen, la dnica
cludad que cuenta con rastro tipo inspeccidbn federai es Acapulco,.
En el resto de ta entidad no existen rastros y "no existen
problemas™. EIl Secretario de Salud dejd de ladeo lta importancia
que pueden tener tales establecimientos para el control sanitario
de lag carnes ¥y la consecuente prevencidn de algunas

enfermedades; alin mads dela de lado el significado econbmicc, para
los presidentes municipales, que como fuente de Ingresos podria
gser aplicada para apoyar directamente a los servicios de salud

descentral izados.

En sintesis ante el problema de desfinanciamiento de las
serviclos de salud, la descentralizacidn se constituyd en un

mecanismo para articular a los goblernos estatales, municipaies

¥, directamente a los  usuarios para contribuir en el gasto en
salud. En el c¢aso de lazs construcciones o ampliaciones de los
centros de salud, si bien se encontraba contemplado en la

un 50%, aproximadamente, del gasto durante los bLltimos tres afos.
! COPLADE-Guerrerc.: Op. cit. p. 24.:
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reglonalizacibn de la descentratizacidn, (Cuadro No. 2)su

cancrecibn estuvo determinada por la capacidad financlera de los
municiplos para invertir en estas obras, gque aunado al trato
selectivo, con apoyo financiero, a log municipios se acentuaron
atn ma&s las desigualdades, ahora expresadas en la posibilidad

para incrementar su infraestructura.

VI. 3. Reconversidn...de Secretarta Estatal de Salud {(S.E.SA.) a
Servicios de Salud del Estado de Guerrero (SE.SA.)

Al tomar posesidn como gobernador de la entidad, J.F. Rulz
Massieu, re-gstructura ias unidades de gobierno y reduce el
nlimero de oficinas administrativas, La Secretarla Estatal de

Salud deja de formar parte de las unidades del gobierno estatal y
se constituye en un organismo para-estatal, un ocrganismo local
del gobierno c¢entral, a qulen se transfieren determinadas
funciones administrativas y recursos, con clerta autonomla en su
ejercicio. Se transforma en los Servicios Estatales de Salud de
Guerrera al que el gobiernc central! transfiere directamente las
recursocs financiercs, sin pasar por el riesgo de posibles
pollticas redisteributivas del! gobierno egtatal, buscando

racionalidad y eflclencia administrativa. La descentralizacibn se

constituye, de esta forma, en un mecanlsmo que favorece el
fortalecimiento de las wunidades del gobierno central a nivel
local.
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VI.4, Las atribucionez sgsanitarias municipales. Ley Estatal de

Salud.

El estadoc de Guerrero experimentd en 1985 la primera Ley Estatal
de Salud, cuyo antecedente sSe encuentra en la Ley General de
Salud. Su formulacidn como su discugidn parlamentaria fueran

practicamente nulos. Se requerla como instrumento para tegalizar
el proceso de descentralizacibn de tos servicios de salud a nivel
de los estados. Esta Ley, como todas las de otras entidades,
excepto Nuevo Lebdn, son una c¢copla de un formato de ley gue

distribuyd la SS8A a los gobiernos eatatales.

Considera como autoridades sanitarias al gobierno del estado, ios
representantes estatales de logs servicios de sgalud vy los
municipios. Es de notarse que en esta Ley no gueda contemplada la
Jurisdiccidn Sanitaria, estructura técnico-administrativa de los
servicios de salud, ni como representacibn local ¢ regional de

log servicios.

Las atribuciones sanitarias municipales quedan explicitadas en
el Capitulo I, apartado B de la Ley de Satud del estado de

Guerrero, el cual menciona 16 rubros de su responsabilidad:

[. Control sanitario de expendios de alimentos, bebidas no
aicdhollicas y alcdhol icas,
}l1. Mercados y centros de abasto

I1i. Construcciones, excepto la de tos establecimientos de
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centros de saijud.
IV. Panteones

V. Limpieza plblica

VIi. Rastros
VII. Agua potable y alcantarillado
VIIl. Establos

iX. Prostitucidn

X. Reciusorios

Xi. Batos phbliceos

Xi1l. Centros de reunidn y especticulos

Xill. Estabtecimientos dedicados a la prestacibn de servicios
como peluquerias, salones de belleza y otros.

XlV. Hoteles y c¢asas de huéspedes

XV. Transporte estatal y municipal

XV1. Gasoclineras

XvII. Los demds que determine esta Ley y disposiclones generales

aplicabiles.

La vigilancia ¥y control de algunos de estos aspectpos como el agua

potable, alcantarillado, mercados, alimentos y bebidas, establos,

rastros, etc., podrlan tener cierto impacto en el perfil de dafios
a la poblacibdn. Ya que se pueden considerar, camo seafiaia
Menéndez®?, las principales cauvusales directas de la

morbimortalidad en nuestro palis, En este sentido, de Igual manera
®2Menéndez, E.:"Centralizacidn o autonomfa. La 'nueva ’~ polltica
del sector salud en México. Bol.de Antropotogla Amaericana. Inst.
Panamericano de Geografia e Histéria. Dic. 1984, p. 91.
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se podria incidir en otros tipos de fendbmenos gque cada vez mas

actban comoc determinante en dicho perfil: accidentes, violencias,
contaminacibn, alcoholismo, drogadicci®n, ete. No obstante, esta
situacibn impiica en tedos ios casos no gdlo Inversipgnes

econbmicas y control técnico, sino procesos econdmico-politicos
gque pueden afectar de manera diferenciada la poblacibn, que
tienen que ver con los intereses que confeorman las relaclones de
poder a nivel loecal. Por otra parte cuestionarla el control
centrai y de la buroctacia local de los servicios de salud

descentralizados.

Dos aflos mhs tarde de promulgada esta Ley, los muncipios del
estado de Guerrero fueron agrupados en 6 Jurisdicciones
sanitarias, excepto el municipio de Acapulco, dirigidas por

funcionarios gque poco o nada tenlan que ver con los municipios.
Se fortalecid la estructura adminstrativa de la paraestatal de
los serviclios de salud vy, la Ley Estata! de Salud, en este
aspecto, quedd sblo como enunciado jurldico.

VI.5. Cobertura e Infraestructuta de Primer Nivel en el estado de
Guerreroa, 1984-1987.

Su distribucibn por reglfones,

A principios de Ja decada de los '60s, el estado de Guerrero
contaba con una poblacidn de 1,138,215 habitantes, para los
cuales se estimaba la cobertura de los serviclos de salud de la

siguiente manera: "Hay en el estado 246 médlcos, © sea uno por
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cada 4,630 habltantes. La mayorfa radica en...Acapulco, [guala,
Taxco, Atoyac y Chilpancinge. Esto hace que...el G98.% de los
asentamientos rurales, o en términos de poblacidn el 81.1% de los
guerrerenses...na cusenten con médico. En consecuencia en el mediec

rural guerrerense hay un médico por cada 32,110 habitantes™?3,

Para 19884, [(a poblaciln estatal se habla duplicade, y la mitagd se
encontraba en asentamientos denominados urbanas, con una tasa de
desempieo del 15.7% y, de subempleo del 72% de la PEA®*. En este
affo el estado de Guerrero contaba con 357 unidades de primer
nivel, destinadas a la atencidn de la poblacidn abierta, de las
cuales el 58% correspondian al programa IMSS-CODPLAMAR (Cuadro No.

4.

Con 1la elaboracidn del Programa de Descentralizacidn de los
Servicios de Salud del estado de Guerrero, fueron considerados
como pobiacidn abierta 1,358,816 habltantes (55% de la poblacidn
total)®?* en funcidn de las coberturas que se asignaron cada una
de tas instituciones de seguridad social. Estas tltimas =se
asignaron el 20% de la poblacibn estatal, asentada en Aareas
urbanas, en su mayor parte; el IMSS-COPLAMAR un 18%, ubicads en
"La Montafia", principaimente; la SSA un 35.4%; y se determind gque

83 S5CSP-Guerrero: "Praograma de Salud Péblica 1963-19689%.p.2,4,10.
84 5S8A: "Programas Municipales de Salud para la Descentralizacidn.
Acapuleco, Gre.”,p.7,8. s/f.

85 SSA, 1 "Estudios de reglonalizacibn Operativa™. Programa de
Descentraltizacitn de Los Servicios de salud en el estado de
Guerrero. passim
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el 10% deblia adscribirse a |la medicina privada, guedando sdioc un

15% de la poblacibn estatal sin cobertura®®,

Este chlculo de ia cobertura es un claro ejemplao de las
{imitaciones en la metodologla empleada para la ptanificacidn de
los servicios de salud. Se aplica de manera aritmética e
indiscriminada e! nlmero de médicos por un rendimiento ideal de
3,000 habitantes, En 1984 los médicos de la SSA y del [IMSS-
COPLAMAR sumaban 398 (incluyende médicos generales y pasantes
para el primer nivel de atencibn), los cuales fueron

muttiplicados por 3,000 habitantes y de esta forma se llegd a

estabtecer la c¢obertura nominal para la poblacidn abierta. No
obstante, el resultado tuve gue ser Majustado™ con 260,000
habitantes, aproximadamente, para poder llegar a las cifras
establecidas por el nivel central que conslidera el 10% de la
pobiacidn total para la medicina privada, 20% para la seguridad
sacial y sblo aceptaba un 15% sin cobertura por los servicios de
salud.

Sin embargo, sobre esta apreciacidn se formularon iIndices

raegionales deg servicios de salud en en estado. En 1984, la regidn
de "La Montafia™ presentd los mayores Indices de unidades de
primer nivel de atencibn®? y de médicos®® para poblacidn abierta

84 5S5A:Programas Municipales de Salud para la Descentralizacidén.
Acapulco, Gro.": Op. cit.p. 7, 8,9,12.
8?7 Incluye unidades de primer nivel de la SSA y deil 1MSS-COPLAMAR

€% Incluye médicos generales y pasantesg en gervicio social de la
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registrando 4.4 unidades por 10,000 habitantes y 3.4 médicos por
10,000 habiltantes; mientras que Acapulco apenas alcanzaba el 0.50
¥, 1.4 respectivamente (Cuadro No. 5 y 6?. Sin duda alguna, estos
fueraon elementos que contribuyeron en el analisis de las
desigualdades regionales, desde la perspectiva de los

funcionarios de satud, y se constituyeron datos importantes para

justificar la distribucidn de los recursos.

Durante el periodo de 1984 a 1886, se construyercn 87 centros de
salud, que representd un Incremento del 24% de las unidades de
primer nivel existentes en el estado para poblacibn abierta. De
estos el 28% (25 se construyd en Acapulco, y ningunec en "La
Montafia™. Ei Indice estatal de unidades médicas de primer nivel
de atencibn para la poblacidn abierta pasgd de 1.9 en 1984 a,
2.0 en 1987 {(Cuadra No. 5 yv 7); v el iIndice de médicos de 2.1 a
2.5 por 10,000 habitantes, respectivamente. En este mismo periodo
la composicibn de les recursos medicos para primer nivel pasd de
una proporcibn de médicos generales/médicos pasantes en servicio
social de 2.1 en 1984 a 2.2 en 1987. La calidad de la atencibn,
anallzada en funcibn de las caracterlsticas del personal de salud
se puede considerar gque presentd un ltigero deterioro como
consecuencia inmediata de la descentralizacidn (Cuadro No. é).

SSA y del [MS5S-COPLAMAR
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E! anilisgsis regional de la distribucidn de recursos humanos se
dificultd debido a 1a calidad de 1la informacidn de afos
anteriores. Se realizb <con los datos disponibles para la
Jurisdiccibn de Acapulco y La Montafa cuya proporcidn de médicos
pasantes en servigio social/médlicos generales fue de 1.6 y 1.0,
respectivamente en 1984. En 1987 La Montafla tenla una proporcidn

de 1.9 y, Acapulco 1.1 (Cuadro No. 6).

Si bien, estos datos ne revelan cambios significativaos, =1 se
pueden considerar c¢omo orientadores de deterioro en la
camposicidn de los recurscs humanos en los servicios de salud

descentralizados.

Los 1Indices de Acapulco expresan, por s! mismos, una grave
insuficiencia de recursos de salud para los grupos populares.
Sin embargo, lcs mayores Indices de recursos gque se encuentran én
la Montafa tienen 4que ser consideradog a la luz de las
condiciones regionales, toda vez que la dispersidén demogrifica,
la orografla accidentada, ta falta de vias de comunicacidn
permanentes y finalmente la situacidn econdmico-scciat de la
poblacibn son etementos que determinan las caracteristicas del
uso y por lo tanto de la cobertura real de los serviclios de

salud.

Por otra parts, hay que resaltar gque no obstante la crisis

ecocnbmica, la descentralizacidn fue capaz de movilizar recurscs

para la construccibn de unidades de salud -provenientes de!l
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aporte federal, estatal, municipal y algunos derivados del
programa México-BiD- hacia aquellas regiones de importancia

econbmico-social, tal es es caso del municipio de Acapulco.
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VII. ACAPULCG: La prioridad central en lo local.

El programa de descentralizacidn municipal de los servicios de
salud de Acaputco, form&t parte de un proyecto mis amplia que
contemplaba doce "macrociudades"®?®, principales enclaves

econbmico-sociales del pals, en 1885.

Se proponia alecanzar "el! (00% de Ia cobertura de primero y
segundo nfvel, elevar Jla calidad en la prestacidn de los
servicios y atender adecuadamente la demanda de los serviclos de
salud...,™?° en las ciudades-municipios contempladas; de las
cualses, sblo cinco se ubican en entidades con servicios de satud

descentral izados.

Algunos apartados de las reformas al artlculo 115 Constitucional
fueron retomadas para justificar el orden tegal del proceso en
egtos municipios, principalmente aquelios que hacen rerencia a
las facultades de los municiplios "...para celebrar convenieos, a
fin de que, de manera coordinada, se proporcionen ciertos
serviclios plblicos y se realfcen acciones conducentes a la eficaz

prestacibn de los mismos™ ', De esta manera se tratd de agilizar
8%SSA."Programas Municipales de Salud para ia Descentralizacidn.
Acapulco, Gro., ", s/f. . 4, : Acapulcoe, Campeche, Chihuahua,
Guadalaljarsa, Hermosillo, irapuato, Monterrey, Puebla, Tijuana,
Tuxtla Gutilerrez y Veracruz.

*¢lbld.: p. 8.

*LArt. 115 Constitucional, Fracecidn X.: Cit. en: "Acuerdo de
Coerdinacibn para establecer el programa de fortalecimiento
municipal en materia de salud en el municipio de Acapuico de
Juidrez™ p. 4-5.
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y acercar las relaciones entre las unidades de goblerno, en
aquellos municipios que resultan ser de prioridad central. Se
deja de lado los lineamientos formales de descentralizar primero
a los estados vy de estos a sus municipios, y se adopta una via

descentralizadora por separado del resto de las entidades.

El municipio de Acapuico determind, w&n 1984, la creacidn de la
Pirecclidbn de Salud y Asistencia Social encargada de la prestacidn
de servicios de salud a la poblacibn abierta, la cual se hizo
cargo de las actividades que hasta entonces venla desempsfiando la
Jurisdiccitin Sanitaria. No obtante que las autoridades estatales
continuaban considerandolos como una Jjurisdiccibn sanitaria, la

direccidbn municipal posibilitd un trato directo entre municipio y

federacibn, en la cuestidn de salud. Este aspecto sgse vid
fortaleclde, por ] importante paeso polltico del responsable de
la direccibn-padre del gobernador- que Infiuyd de manera

determinante sobre @] aparato polltico-burocratico gubernamental,
a través de una relacibn directa con el Secretariec de Salud, para
llevar adelante sus prcpiosl pianteamientos en torno a las
necesidades sanitarias municlipaies y las formas de arganizacién
de los servicios para abordalas; que en gran medida fueron

semejantes a las planteadas por las unidades centraies.

Ley Orglnica del Municipio Libre. Art. 15, 17, 38, 50 fracccidén
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VII.1., Descentralizacidn mnunicipial y prioridades sanitarias en
Acapulco.
El programa de salud del municipio contempld caomec poblacidn

objetivo de sus programas a toda la pobiacibn abierta municipal;

sin embargo, las pricoridades se wubicaron en la ciudad de
Acapulco, y de esta en la franja turlstica, principal fuente de
ingresos, tanto para e! municipio como para el estado. El 70% de

los ingresos estatales provienen de Acapulce®?. Durante 1986, se
firmaron tres acuerdos que caracterizan los propbsitos centrales
de la descgentrallzacibn, la forma de participacidn de los
gobiernos locales y establecen {as prioridades sanitarias

regionales para el proyecto descentralizador.

Los tres acuerdos firmados entre el municipio de Acapulco y
diversos organismos centrales convergen en el cuidado de ia bahla
y de los turistas. El primero de ellos "Acuerdo de Coordinacidn
para Establecer el! Programa de Fortalecimiento Municipal en
Materia de Salud?” -55A, Gobierno dei estado de Guerrerao,
Ayuntamiento de Acapulco~ de nueve puntos- "accliones inmediatas’™-
que planted la SS5A, cinco tienen que ver con: "accliones de control

y wvigllancia sanitaria de personas y establecimientos vinculados

a ta prestacidn de los servicies turlsticos.,..Vigilancria
epidemiolbgica...de!l paludisma, dengue y otras enfermedades
transmisibles...Consolifdacibn de...atencidn médica...a urgencias

*2pDMSAS-GOB.EDO.GRO. : "La Descentralizacidn Municipal de los
Serviclios de Salud: EI caso de Acapulco”. Op. cit. p.4.
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¥y traumatismos...lmpulsar programas de...saneamlentoc ambiental de
Acapulca...en coordinacibn ocon otras dependencias del gobierno
federal™, Este Ultimo punto favorecid la relacibn directa entre
municipio y federacibn constituyd en base para el "Convenioc de
Coordinacibn para Establecer Acciones Inmediatas en Materia de
Salud Amblental y Saneamientce" con la participacién de la SEDUE,
y como observader la Secretaria de Turlsmao; asi como el "Acuerde
de Coordinacibn de Acciones para el Uso de las Instalaciones
Especiales del! Laboratorio Estatal de Salud para l!s Prevencibén y
el Control de la Contaminacibdn del Agusa de la Bahla de Acapulco y
Lagunas Costeras® con la SSA y el Fldeicomiso Acapulco. En este
convenio se establece en materia de calidad del agua "...b)
elaborar estudios de calidad del agua para usc y consumo humang
en la =zona hotelera de [la bahla de Acapulco”. En cuanto a la
calidad de los alimentos " ..alrealizar estudios de calidad
bacteriolbgica de alimentos fundamentalmente®® Jos de consumo en
lag zona  hotelers de la bahfa..."; vy la realizacidn de estudios
de vigilancia epidemioibgica estard "...relacionada con Ila
contaminacibn del agua y los alfimentos que Inciden en posibies

dafios & la salud en la poblacidn flotante de !'sa zona hotelera..y

en la poblacién de comunidades de altc riesge parz la salud...”
Por vez primera aparace la "poblacidn de las comunidades’, pero
sble conslderada como Malto riego"™ para el turismo. Finalmente
los firmantes se comprometen a "V/.F. divulgar permanentemente

—— e i e e e e e e = = e = =

**Los subravados son mios.
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los resultados positives obtenldos de las acclones contra [a

contaminacién de la bahla de Acapulco”.

La descentrallzacibn para Acapulco, es capaz de generar
mecanismos politico-administrativog a través de los cuales el
gobierno central puede actuar sslectivamente tanto en aquellos

municipios como en determinandas actividades que representan

Areas prioritarias para Jla economla naclional y regional. Las
unidades poittico~administrativas locales, si bien son
fortalecidas cen  recursos financiercs y materiales, su
participacidn en la reorientacidn del proceso es escasa; su
principal esfuerzo se enfocd al cbmo operativizar los
planteamientos centrales detl programa de descentralizacibn
municipal de les serviclos de salud. La descentraiizacibn se

constituye en una pollitica de reproduccidn y reforzamiento del
poder central a nivel local, estrechamente vinculada a los
interesegs econdmicos dominantes y, en una polltica de inequidad
respecto a tia poblaclibn acapulquefia, protegiendo selectivamente
la sanidad dei turismo, principal actividad econdmica del

municipio y del! estade de Guerrero.

Por otra parte, plantearse difundir sdlo resultadog positivos,

muestra el escaso control en torno a la contaminacidn de la
bahila, ademads de ia ausencia de autocrltica para generar

planteamientos alternativos, que Involucren la participacibn de
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los diversos grupos soclales iInteresadoz en la solucidn del

problema.

Como recsultado de estos convenios en la actualidad se reaiiza el

monitoreo de las aguas de la bahla y de la zona hotelera; se

realiza de forma mas estricta el control sanitario de los
trabajadores det turismo a través de exhmenes parasitoldgicos,
radliografia de torax para la expedicidn de la "Tarjeta

Sanitaria®", y se c¢contintia con la revisidn ginecoldgica de las
prostitutas; ademis de conformar brigadas de barrido y ltimpieza

de las playas. También se habiiitd el edificic del ex-haspital

pedi&trico DIF, para instalar el hospital de wurgencias
traumatolbgicas, bajo la responsabilidad del IMS5, que adn cuando
nunca participb de los convenios, se encuentra fuertemente

vinculado & ias necesidades de atencibn médica de la industria

turistica.

Finaimente, la descentralizacidn municipal de los servicios de
salud, es un proyecto exclusivo de grupos burocriticos

gubernamentales. En 1ios c¢onvenios analizados, ni en otros
documentos como los del COPLADE se considera la participacidn

social ni para su formulacibdn ni para su implantacidn.
VII.2. Acapulecoc: Problemas y Recurscs para el Primer Nivel de
Atencidn a la Salud, 1984-1987.

La morbilidad atendida por las Instituciones de salud en el
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muniecipio de Acapuico en 1984, predominaron las Infecciones del
aparato respiratorio vy digestivo. Ambas respresentaron el 86.5%
de la morbilidad atendida (Cuadro No. 8). Hay gque destacar la
presencia de las Salmonellosis y ta Tuberculosis pulmonar entre
las diez enfermedades mas frecuentemente atendidas. Para estas
fueron desarroliladas una serle de medidas para su deteccidn y
control individual, -"tarjeta sanitaria”- sobre todo en aguellos

que ingresaran a cualguier trabajo relacionado con el turlsmo.

Las problemas de saneamiento ambiental -drenaje, agua potable,
mercados, recoieccidn y tratamiento de basuras, entre otros- que,
como se ha mencionado, pueden c¢onsiderarse como causales

inmediatos de la composicidn del "perfil de dafios™ y de alguna
forma tlenen que ver con la participacibn y medidas colectivas,
se abordaron parcialmente par falta de capacidad técnico-
sdministrativa, financiera, y por los interesges pollticos locales

gue se verlan afectados.

El Presidente Municipal, a wun affo de que el municipio pasd a
responsabilizarse de ta recoleccibn de basura de la Avenida

Costera, expuso el ailto costo que significaba para 1 municipio ¥

el consecuente mayor abandono de las colonias populares, que
antes estaban como responsabilidad del Fideicomiso Acapulco
(federal). Se traspasd® la Costera "...e/ municipio crecid hasta

llegar a la playa, pero la SEDUE no nos pasé [os recurscs...™*.

* 4+ COPLADE-GUERRERO: "Reunri é&n del! Subcomité de Fortalecimiento

81



Lo mismo se menciona para las colonlias las colonias La Laja,
Zapata, Renacimiento, cuyo mantenimiento y conservacidn eran
responsabilidad del mismo fideicomiso.

Por otra parte, el mercado municipal, quiza, principal reservorio

de contaminaclid®n de los alimenteos, fue definido como"una bomba",

tante por las caracterlisticas flsicas de las instataciones en
general, ¢como por el grave daterioro en que se encueniran las de
agua, luz, gas y drenaje. El expendio de pescado, pollo y otras
carnes ge hace a ras de sueloc y a cielo abierto, lo cual

considerado a la temperatura de la costa, en pocas horas se torna
en un ambiente putrefacto. Hay que recordar que la vigilancia del
agua potable, entre otros aspectos, sbdlo fue considerada para la

zona turlstica.

VII.3., Los Recurgos y la Cobertura en el Primer Nivel Atencién.

La poblacibn total estimada en 1984, para el municipio de
Acapulco fue de 980,000 habitantes, de los cuales 525,034 (53 %)
eran considerados como poblacidn abierta. Para este mismo aflo se
estimb que 3B4,034 habitantes -el 39% de la poblacidn total~ no
tenian acceso a los servicips de atencldn médica®® {(Cuadro No.
§). La infraestructura estaba constitulda por 19 centros de salud
¥ un hospital general dependiente de los Ser;icios Coordinados de
Salud Ptblica de! Estadoc de Guerrero (SCSPG), cinco unidades del

Municipal’”, 1985. 0Op. cit. p. 186,
?=S8SA.: "Programas Municlpales de salud para Iia
Descentralizacibn, Acapulico, Guerrero® Op. cit. p. 17.
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IMSS-COPLAMAR vy, dos consultorios municipales.

Con Ia descentralizacidn municipal se Integraron estos recursos
bajo la Direeccibin Municipal de Salud y Asistencia Social (DMSAS)
v, se proyectd reforzar la infraestructura de primer nivel a
través de la construccidbn de nuevas unidades y la rehabilitacidn
de lag existentes. Durante 18984-1986 se construyeron 25 centros
de salud, lo que representd el 28% de! total construldo a nivel
estatal vy duplicd las existentes a nivel municipal. En 1987, la
DMSAS contaba con 5! unidades de primer nivel en funcionamiento.
En ellas se organizaron 71 mbduiog de atencidn siguiende los
criterios dei modelo de atencibn mencionados -3000 habitantes por
médico-. En el Area rural funclionaban 29 unidades, en su mayor
parte rehabilltadas, para el 20% de la poblacibn municipal, con
lo cual se declarb su plena cobertura. En el Area urbana se
declard una cobertura del 65% para la pcblacidn abierta®*, con 22

unidades en funcionamiento para un 80% de la poblacibn municipat.

No obstante los avances, en cuanto al nlimero de recursos humanos
y materiales, estos son insuflcientes para avalar las coberturas

declaradas. Las necesidades de recursos humanos e infraestructura

expuestas en el Programa Municipal de Salud para Ia
Descentraltizacibn. Acapulco plantea que se requieren 258
consultorios, 258 médicos, 258 auxillares de enfermeria, 258

*«DMSAS-GOB.EDO. GUERRERD. : "La descentralizacidn Municipal! de los
servicios de salud. El caso de Acapuleco®”. 0p. clt. p.20
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promotores de salud, entre otros recursos de orden

administrativo, auxlitliares de diagndstico, farmacias vy de
infraestructura para la atencibn de la poblacidn, en funcidn de
log lineamientos del Modelo de Atencibn. A esto hay que agregar

el gran crecimiento poblacional del puerto de Acapulco -calculado
en ] 9.3% anual- gue para 1987, se estimaba una poblacidn de
1,008,921 habitantes®*?, lo cual significa un incremento en las

necesidades por servicios de salud, entre otros.

En este sentido, se puede considerar que en 1987, la deficiencia

de consultorios y médicos en contacte directo con enfermos es de

187, respectivamente (~2.6 veces lo existente ).

Por otra parte, al analizar la cobertura -considerando gque en el

me jor de ltos c¢casos la seguridad social mantuvo su cobertura
durante este perlodo- la disponibilidad de recursos presentd los
siguientes cambios. En 1984, los Indices de centros de salud y

médicos por 10,000 habitantes eran de 0.50 v 1.4 y, pasaron a 0.8
y 1.2 en 1898B7, respectivamente. Estec significa un incremento del
indice del 0.30 de unidades, mientras que el Indice de médicos
presentd wuna ligera disminucidn en los afios analizadosg (Cuadro

Ne. 5, 8, 7.

Finalmente, el an3dlisis de la cobertura real, en funcidn de]l uso

??DMSAS-GOB.ED0O GUERRERO: "Programas Municipales de Salud para
la Descentralizacibn., Acapulco”.0p. cit. p. 17.
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de servicios, presentd un incremento relativo que tiene que ver
con el incrementoc en la disponibilidad de recursos a la poblacidn
y que muestra diferencias en funcibn de los programas que se
estudien. En el caso de !a demanda de consulta general de primera
vez pasd de 0.29 a 0.48; la atencidn prenatal de 0.19 a 0.689 ; vy
vacunaclones c¢on DPT (terceras dosis) presentaron Incrementos de
.18 a 0.22 per capita en promedio durante [os aflos 1986-1287 en
relacibn a 1985°®, En el caso de la consultas generales de
primera vez, la duplicacibn del per capita se asocia claramente
con la duplicacidbn del ntimeroc de unidades de atencidn. Esta
situacibn fué aqpuesta en losg municipios de la Montafia, donde
operaba el programa [MSS-COPLAMAR, y que presentaron cambios
negatives en todos losg indicadores de los programas mencionados

(Cuadro No. 10).

No obstante los Incrementos, se puede considerar, en el caso de

la consulta médica por primera vez, que un poco meénos de la mitad

de ta poblacibn abierta recibe atencidn en log serviclos
descentralizados; y para el caso de itas vacunaclones por DPT,
sdlo unc de cada cinco nifios recibieron su esquema complete, io

cual deja una amplio grupo de susceptibles sin vacunar.

De esta forma, si bien se dan incrementos en el uso de gservicios,
"2Gonzalez Block, M.A., Leyva René, Zapata Oscar, Loewe Ricardo,
Alagbn Javier.: "Health services decentralization in Mexico:
formulation, Implementation and results of policy™ Heatth Policy
and Planning; 4(4):301-315. 1889,
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estos estan muy distantes de representar las coberturas que se
declaran. En sintesis, el andlisis de ia cobertura a travésg de
los propios indicadores del modelo de atencibn que preoponen, o
construyenda indices de recursecg estos muestran graves

deficiencias cuantitativas de 10s servicios de salud.

La discusidn entre las necesidades infinitas de la poblacidn ¥y
recursos finitos de 1los serviciecs de salud requiere ser
dimensionada, vya que comp sefiala Hernadn San Martin, si bien se

debe hacer incapié en el aprovechamientc racional de los recursos
existentes, no se debe excluir las exigencias de nuevos recursos.
De otra forma se cae en el "principio de la escasez” que sostiene
que las aspiraciones siempre crecen mis gue los recursos. Esta
forma de pilanificacibn aparece c¢como un paliative del
subdesarroilo, como una manera de distribulr ta escasez?¥. De tal
manera que no es posible continuar con afirmaciones que en el
afan de ingrementar la cobertura por decreto, se alejan de las
demandas o necesidades sociales y, por otra se frena y retarda la
problematizacidn y varticipacidn de los diversos grupos
interesados.

La participacibn social en los servicios de salud, se limita a la
conformacidbn de les |lamados Comités de Salud, estructura formal,
que en &l mejor de los casos funcionan como reproductores de las

*?San Martln, Hernhn.:"Los problemas de ‘ta planificacidn del
sector salud".La crisis mundigl]l de la salud, Ciencia 3 (Ed.?.
Madrid, Espafia. 1985, p. 448,
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indicaciones de los médicos, enfermeras y trabajores soclalesg gue

caonforman los mbdulos de salud; sin capacidad para reorientar el

funcionamiento de las unidades. El anhlisis de la calidad de !a

atencibn es una cuestidn muy distante en este contexto de

insuficiencia de los servicios de salud.
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VIII. DESCENTRALIZACION Y FINANCJAMIENTG DE LOS SERVICIOS DE
SALUD

La participacidn Munlcipal.

A lo targo del presente sliglo, log 1Ingresos finangierocs
nacionales han presentado una tendencia hacia ia centralizacibn
por el gobierno federalt!®®, que se ha expresado a su vez en una
reduccibdn de tos  ingresos municipalesg, con Jlo gque su
participacibn, como gobierno local, se ha visto reducida a simple
reproductor de los lineamientos centrales, con escasa capacidad
para {a determinacidn de sus prioridades y abordaje de los

problemas, en la mayoria de los casos.

Para fines de la década de los "70s, el 61% de los egresos de los
municipios de pals estuviercn destinados a gastos de

administracibn, mientras que sbdlo el 21% se invictid en la

realizacibn de obras vy el resto se distribuyd en log demas
rubros!?®?, Este cuadro financiero de bajos ingresos con egresos
destinados, practicamente, a mantener la estructura burocratico-

administrativa municipal constituye et escenario dominante en el
pals. No obstante, coexisten municipios -centre de Tabasco- que

en 1982 manejaban un presupussto de $15,034.75 pegsos/habitante

en contraste con los de Suchiapa, Chiapas y Xicotzingo en
Ttaxcala, por mencionar algunos, que para ese mismo afio
té2Velazquez, C. Yolanda.: "La hacltenda muncipal® Op. ¢it. p. 68-
70.

¢t yalazquez, C, Y..:"La hacienda municipai”. Op. cit. p. 73.
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ejercieron un presupuesto de $8.74 y $4.71 pesos/habitante,

respectivamente!??,

VIII.1. (FORTALECIMIENTO MUNICIPAL?. Las fuentes de recursos

financieros.

Con la finalidad de contrarrestar "la situacidn de penuria de los
municipios™, el goblerno federal inicid un plan de reforzamiento
de las Haciendas estatales y municipales, que tiene comc base el

Sistema de Coordinacidn Fiscal cuyos objetivos principales san
reordenar e sistema tributaric a nivel nacional, evitar la
doplicidad y muitiplicidad en el cobro de los impuestos y
distribuir en forma mhs equitativa los ingresos plblicos entre

los tres niveles de goblerno.

De esta forma, en enero de 1980 entrd en vigor la Ley de
Coordinacibn Fiscal con un sistema de participaciones & estados y
municipios a través de ta creaclbn de treg fondos financieros: el
Fondo General de Participaciones, el Fondo Financiero
Complementario de Participaciones y el Fondo de Fomento
Municipal.

E!l primerc se otorga a los gobiernos estatales y estd constituldoe

por el 16.93% de la recaudacibn federal total. Su distribucidn se
realiza en farma proporcional a la capaclidad fiscal de
recaudacidn de los estados. Estos tienen ia obligacidn de
‘02Velazquez, C. Y.: "La hacienda municipal”. Op. cit. p. 74.
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participar a €us municipios, por le menos el 20%. Con este
mecanismo sSe presiona a tos gobiernos locales para una mayor
captacidn de impuestos, sin considerar la condicidn econbmica de
lag regiones. De esta manera las entidades {ndustrializadas son
las que iIngresan mayores I{mpuestos y consecuentemente les toca
una mayor parte de este fondo.

Para "equilibrar” esta situacibn se estabiecid el Fondo
Complementario constitulido por el 0.5% de ,la recaudacidn federal
total que se distribuye entre las entidades con menocor captacibn y
del cual corresponde un 20% a los municipios. Este complemente de
ninguna manera repregenta una contibucidn equitativa ni para los
estados y mucho menos para los municipios. Finalmente, &1 Fondo
de Fomento Municipal gque se integra con el 5% adicional de las
exportaciones petrolers, cuyo monto gueda determinadeo por ias

especuilaciones internacionatles sobre el precioc del petrdleo.

En términos globales se estima que con ita Ley de Coordinacibn
Fiscal tas participaciones aumentaron en un 476% durante el

perlodo de 1980 a 1984, Sin embargo, este incremento fue sbdlo en

términos nominales, ya& que para el mismo perlodo el Indice
Nacional de Precios al! Consumidor se Incrementd en un 879.2%'°3,
lo cual significa que el incremento porcentual de las

participaciones ne sclo quedo anulado, sino que incluse sufrid

una reducci bn.

—— i e e e e e e m = = = —

to3yelazquez, C. Y.: "La hacienda mpunicipal® Op. cit. p. 79.
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VIll1.2, La dependencia financiera de los municipios en Guerrero.
De flos 75 municipios que constituyen la entidad, s&la cinco
recibieron el 66% de las participaciones federales en 1981; al
municipio de Acapulco le corregpondid el 47%. Durante el perlodo
de 1982 a 1986 la tendencla fue incrementar las participaciones
federales en un 20%, en promedio al resto de los municipfos, a
expensas de una reduccibn directa al municipio de Acapulco que le
correspondid sdlo un 26% de las participaciones federales en
1886,

Esta reduccidn, se aplicd a proyvectos federales reailizades en

otras regiones del estado, tales como la construccidn de una
plianta hidreceléctrica en la regibn norte del estado, gque se
requeria para porporcionar energla a la Cd. de México. No

cbstante, 2] municipioc de Acapulco realizd convenios directos con
diversos organismos federales para la iInversilin en el puerto.
entre estos, los gonveniaos con la SSA, la Secretaria de Turlsmo,

Secretaria de Ecologla, entre otros.

Lz inversibn del gobierno estatal se concentrd en la atencldn de
la ciudad capital, Chilpancingo, con m&s de la mitad de la
Inversibn entre 1980-1888, La regidn de La Montafa y Costa Chica
nunca representaron mhs del 4% de ia inversidn estatal anual

durante el perlode mencionado. (Cuadre Ne. 11)

Finalmente, el presupuesto en saiud del estado de Guerreroc en
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1985 presentd una reduccidn del 40% en relacidn al asignado y, en
los afios siguientes mostrd altibajos de mas/menos 10 millones a
pesaos constantes 1978, para colocarse en un promedio de 75
millones de pesog constantes. Esto representa un gasto per capita

de $ 27.00, promedio anual, entre 1984 y 1987 (Cuadro No. 13).

Eg 1Importante destacar gque uno de los aspectos considerados, atl
menos discursivamante, prioritarios, como es el Programa de
Educacibn para la Salud presente una reduccidn progresiva en
cuanto a su apoyo flinanciero, En 1985 representd el 0.03% del

presupuesto ejercido, en 1986 el 0.01i% vy, para 1987, 0.0%.

VIil.2.1. E] Impuesto Predial.

Otra de ltas modificaciones {importantes para incrementar los
ingresos municipales fue la determinancldn de que el impuesto
predial pasara a ta administracibn municipal. En el estado de

Guerrerc se tomd tal decisidn a partir de 1985 y se inicid en las
municipios mas importantes del estado, argumentade su mayor

capacidad técnico administrativa para su captacibn y control.

Uno de ios principales problemas ante el que se enfrentaron tas
autoridades municipales es que ia mayor ©parte de los

asentamientos se ubicaban en terrenos ejidales, practicamente sin
ningun servicio sanitario, a excepcibn de algunos centros de

salud.

82



La Presidencia Municipal se propuso aumentar su presencia en

tales localldades, para !0 cual los Comisarios Municipales, antes
electos por votacidn, fueron sustituldos por Delegados
Municipales, representantes del presidente municipal. De esta

manera Se aseguraba por una parte un fortalecimiento polltico de
los grupos gubernamentales locales y por otra se abria paso para
la ejecucibn de decretos expropiatorios de los "cascos urbanos”

de dichas localidades.

En respuesta, dos localidades presentaron amparo juridico ante
tales medidas. En el resto, la delegacidbn municipal se constituyd
en una estructura formal, sin base social y en ocasiones ha sido

objeto de repudio expreso por parte de los habitantes. En una de

estas localidades ~La Sabana- lograron volver a la antigua forma
de representacidn, no aceptando al Delegadec y promoviendo
votacicones para Comisario Municlpal, con 1o cual el municipio
tuvo qgue aceptar esta situacidn, No obstante, aparecieron

oficinas de recaudacibn fiscal en por lo menos cuatro localidades

importantes del municipio.

La opinidn de las localidades en torno a la expropiacidn es
negativa, Ya que representa el pago por servicios urbanos que no
tienen vy que el municipio tampoco les asegura. En algunas

localidades el municipio ha pavimentado algunas catlles como
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muestra de lo gue pudiera ser en caso de aceptar la expropiacidn.
La 1Imagen de urbanizacibtn de ia cludad de Acapulco se coanstituyd
en una muestra sgbre las limitaciones de la capacidad municipal
para proporciconar serviciosg urbanos a tantos pueblost®*®*. Los
habltantes no estan dispuestos a proporcionar contribuciones sin
recibir nada a cambio.

Vill.3. El co-financiamiento de 1los servicios municipales de
salud en Guerraro.

En junio de 1985, como parte de lpos convenios para la

descentralizacibn se firmd el de Cofinanciamiento de losg

Servicios de Salud entre el gobierno estatal y 60 municipios. En
este convenio quedaron expllecitadas las responsablilidades y
capacidades de cada una de las instanclas de gobierno con
respecto a los servicios de sailud. Por una parte, se menciona que
los servicios de salud ser&n los que aporten la normatividad en
materia de salud y regulacibn sanitaria, asi como la asesorla
técnica, apoyo administrativo ¥y supervisiln de los centros de
salud. Por otra el municipio se compromete a participar con el
financiamiento para cubrir los gastes de operacidn del programa
de satud, a ej]ecutar todos los programas emanados de los
servicios y a aportar el personal médico y administrativo
necesario para el funcionamiento de la Direcccibin Municipal de
salud, instancia del gobierno municipal responsable de los

!¢*Delegado Municipal. Km. 30, Guerrera, Municipio de Acapulco.
{Entrevista. junio. 1988)
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servicios descentratizadosti®?®,

En lo que toca a las cuotas de recuperacibn que originen lecs
servicios brindados explicita que seran ingresados al

Avuntamiento como apoyo para el cofinanciamiento del programa,
comprometiendose a reinvertirlos para €l mejor funcionamiento de
tos servicios de salud. El cobro se apegard a las clasificaciones

y tabulador del patrimonio de la beneficlencia plblica.

Per otra parte indica que el personal de los servicios dependerd
funcional y operativamente del Ayvuntamientao, na obstante

conservard su relaciédn juridico-laboral con la S5A v la fiitiacidn

al Sindicastoc Nacional. Finalmente se expresa que ia remocibn del
personal directivo de 1Ios centrogs de salud y los cambios de
adscripeidn ¥y funcidn del resto del personal, sg&lo procederan por

acuerdo expreso de los servicios,

De esta forma el municipio es el "ejecutor™, reproductor de
programas emanados a nivel central, sin capacidad para determinar
o decidir y abordar sus problemas sanitarios que considere de
prioridad. Log aspectos de control tanto del personal g¢omo de los
servicios quedan reservados para los funcionarios de-la SSA. La
capcidad municipal para aportar a lgs directivos gueda como un
mero enunciado, ya que contrasta con la capacidad de los

tes " ACUERDO DE COORDINACION PARA ESTEBLECER UN PROGRAMA DE
COFINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIDS DE SALUD EN EL MUNICIPID DE
.M, Clausula 11, 2), b) vy ).
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funclonarios de los servicios para removerlos. Estoe considerado

ante la gran deficiencia de recursos humanos capacitados para
tales actividades pasd a ser un aspecto meramente formal, excepto
en el municipio de Acapuico, donde el director municipal,

representa el poder para gestionar recursos para la saiud,

La cuestidbn de la gratuidad decretada para las poblaciones
rurales sblo significd consulta gratulta, ya que las unidades no
cuentan c¢on el cuadro bhsico farmacoldgico, a excepcidn de
metodos anticonceptivos, <con &! consecuente desarrolilo de
expendios de productos farmacolbgicos en la mayor parte de les
pueblos. Por otra parte, la gratuldad contribuyd a eliminar los
escasos recurgos financieros que da alguna forma eran aplicados
para el mantenimiento de las unidades o para compra
complementaria de materiales que no se abasteciIan, con lo cual se

agudizd su deterioro fisico y funcionamiento.

Las cuotas de recuperacibn sblo se aplican a tos centros de =salud
urbano en el estado de Guerrero, con notables diferencias entre
ellog, sobre todo en o que respecta a los estudios de
laboratorio vy en las unidades de 20. nivel de atencibdbn. En 1988,
los 660G municipics que firmarcn el convenio de cofinancliamiente
aportaron en su c¢onjunto elo 17.5% del gasto en salud para la
poblacibn abierta en el estado de Guerrero. Para los presidentes

muncipales en su conjunto, la descentralizaclbn de los servicios
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de salud significd un gasto mads en sus cuentas.

VIIT.3.1., E! Municiplo de Acapulca. 1985-1988.

El presupuesto en salud para el muncipio de Acapulco representd
el 15% del estatal en 1985 y para 1987 alcanzd el 17% (Cuadro No.
12). Por otra parte, la participacidn del municipio de Acapulco.
En 1985, la aportacibn del municipal en salud representd el 38.3%
del total del presupuesto ejercido por la direccidn municipal de

salud v, de sblo el 18% en 1987Y-1988., Sin embargo, a pesos

constantes no presenta varlaciones gignificativas en sus
aportacibdnes, Esta participacibn representd $ 4.42 pesos
constantes/habitante! ¢ (poblacidn abierta) del municiplo en

1885, durante 1585-~1987 (Cuadro No. 13).

En cuanto a la distribucibn del aporte muncipal por rubros se
observa que a salariogs y compensaclones (Capltuio 10C0) se dedicd
un S$5% en 1985 y progresivamente se ha disminuldo hasta aplicarse
sblo el 48% ean este rubro. La aportacidn de la SS5A se ha
mantenido constante en la proporcibn apiicada a salarios,
correspondiendo un 75% de su aportacibn y sbdlo el 25% se aplica a
la compra de suministros y materiales para el funcionamiento de
las unidades de primer nivel,

B R T,

t¢4Paegps Constantes 1578.
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As} pues, al papé] de Jos municipios queda limitade en el mejor
de los casos a ejecutar programas, pero en todos los casos como
apoyo financiero a los servicios de salud ante ta crisis. Sin

embargo el municiplo Acapulco sl blen contribuye, comc los demis,

con el financiamientoa tiene capaclidad pelitica-administrativa
para definir sus prioridades, las cuales no siempre tienen
relacidn con las necesidades sanitarias de la poblacidn

acapulquefa.

E!l sentido de la descentrallzacibdbn analizado en funcidn de la
participacibn financiera de io0s gobierno locales ante un praoblema
pubiico, presenta en el municipio de Acapulco y en los 80
municipios deli estado de Guerrero que participaron en los
convenios de cofinanciamiento, representa un mecanismo a través
del cual se logra que los goblernos municipales se involucren en
el financlamiento de la salud, sin que necesariamente represente

un control politico-administrativo sobre ellos.

La significancia de las aportes financieros municipales debe

relativizarse en funcibn a sus ingresos y a3 las caracteristicas

socioeconbmicas de la poblacidbn que de alguna forma contribuye
con el pago directo per el uso de determinados servicios. Las
modadal idades de participacidn de Jla poblacidn en el
financiamiento de los servicios se esth dando en ferma

diferenciada por programa y por nivel de atencisn, La pregunta de
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algunos funcionarjos de los servicics de salud sobre iQué esta
dispuesta a pagar la pablacibn?, sobreentiende que existe |a
digsponibilidad del pago y que la Unica situacién gue hay que
acltarar san las caracteristicas del pago. Para ello el Banco
Mundial ha conslderado estrategias que van desde el pago por
riesgo hasta el pago directo por el wuso de servicios; ya
experimentadas desde 1973 en Chile, con wuna importante

rearganizacidn de la burocracia de la sanitaria, que consideréd
entre otros aspectos la descentralizacibn de los servicies de

saludt°?,

Estd c¢laro que las condiciones scciales, econbmicas y pollticas
en México difieren Importantemente de las Chilenas. Tampoco es
propdsito de esta investigacidn reatizar un andlisis comparative.

Sin embargo, no puede dejar de mencionarse las experiencias

concretas que sobre los cambios en el financiamiento vy
organizacidn c¢conlleva la descentralizacian. Tanto es ast, que
Ashforgiee, lo considera come wuna medida y caracteristica

inherente de la descentralizacibn. El problema fundamental que se
deriva de esta nueva composicibn del financiamiento de los
serviclios de salud es la equidad para acceder y usarlos por los

diferentes grupos sociales. En este caso por los mas pauperizados

A e = R = = = m -

t°?Viveros-Long, Anamaria.: "Changes in Health financing: The
Chilean experience”. Social Science and Medicine. Val.22, No. 3,
1886, pp.379-385.

lteg pAgford, D.E.:"Territorial poilitics and equality:

decentralization Iin the modern state” Cit, en Gonzialez Block. Op.
eit. 18,
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-poblacibn ablerta-, para quienes se conslidera que se allanan las
difieul tades para acceder a una atenclbn oportuna, adecuada y de

callidad.
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IX. EL. PALUDISMO Y LA DESCENTRALIZACION EN GUERRERO.

En este capltulo se analliza ta horizontalizacién del programa de
paludismo en el estado de Guerrere, la formulacibdbn e implantacidn
de estrateglas para su abordaje y la distribucidn por
jurisdicciones y municipios deit problema durante el perloda de
1982-1987. E! proceso coincide con la descentralizacibn de los
servicios de salud y con problemas de financiamiento de ambos,
Con este andlisis se pretende mostrar la relacidn entre
condiciones socioeconbmicas regionales y paludismo, aslt! c¢bmo bajoc

la descentralizacibn se aborda un problema epldemioldgica.

Algunos Antecedentes

Histdbricamente, el problema del paludismo como problema de salud
publica se l|le encuentra vinculade a intereses econdmicos, ¥y
llegdb a ser considerada a principios de siglo "...una enfermedad

que en el caontexto mundial es el probablemente e! mayor obstéculo
para el bienestar y la eficiencia econémica de la raza humana'™?®*®
En México, esta forma de percibir el paludismo encuentra

vinculadeo a Iintesereses semajantes. A mediados de la decada de

los '50s., el A&rea paltidica representaba un 58% del territorio
naclonaltt®, y a instancias de organismos Iinternacionales se
organizbd ta Comisidn Naclonal de Erradicacidn del Paludismo

—_—— e e e e e = — - —

1°*The Rockefeller Foundation. Anus/! Report, 1315. New York. p.
12. Cit. &n Franco, A.S.:"EJ Paludismo en América Latina”. Tesis
de Maestrlia en Medicina Social. U,A.M.-X. México. Edit.
Universidad de Antioquia. 1981, p.Z2086.

1% Sanchez, Rosado, M. "E] Programa del Control! de! Paludismo en
México 1985-1988". P.t
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(CNEP), cuyo propbsito fundamental! era "reallzar una intensa
campafia contra el paludismo, hasta lograr su erradicacibn del
terrftorio nacional’t?':? en un plazo de c¢cinco afios, baijo una
organizacibn g¢entrat, al margen de los serviclos de salud. Sin
embargo tuvieron que pasar 30 safios para que las autoridades
mexicanas y mundiales aceptaran la imposibilidad de erradicar el

problema, y cambiaran hacia la estrategia de control.

Bajc esta nueva estrategia se procedid a horizontalizar el
programa de paludismo. En 1984, la CNEP fue desintegrada y v
conformd un Departamento de Control de Enfermedades Transmisibles
por Vector, instancia de los servicions de satud, gue se
encargarla del paludismo, entre otros problemas. Este proceso se
dibd en medio de una profunda crisis econdmica, y fué sujeto de
mbltiples mnegociaciones, no siempre en funcidn del problema
epidemioitbgico que representaba el paludismo, sino primando

intereses corporativo-burccrhticos de los grupos de la SSA.

IX.1. El Sindicato del Paludismo.

A finales de 18984, los +trabajadeores agremiados a las 16
delegaciones sindicales de lta CNEP, ante la determinacidn de)
gobierna federal de desaparecer su oarganismo, realizaron una
serie de paros laborales en demanda de mejorla de salarios,
viadticos, recursos materiales para continuar con sus actividades

— e e e e e v = = = — e = —

tt*Franco, A.S.:"El Paludismeo en América Latina™. Op. cit. p.
219.
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¥, primordialmente, conservar la estructura central de la CNEP.

Los representantes sindicaileg y lag avtoridades centrales de la
SSA negoclaron 1la integracidn de, aproximadamente, 4000
trabajadoresg? !z a las unidades de la Secretarla de Salud. Con la
reublcacibn se satisflzo , primordialmente, las necesidades de
tos trabajadores mis que del problema epidemioidgico. El personal
mhs calificado fue captado por ia Seguridad Social, y el resto
fué adscrito a donde Jlo salicitara, tratando de evitar un
confiicte laboral. No obstante que lasg 16 seccicones sindicales
de i paludismo fueron integradas al Sindicato Naclional de
Trabajadores de la SS5A (SNT55A), lograren conservar can cierta
autonomia sy estructura y representacibdn de los grupos de
trabajadores encargados del pragrama y se ha constituido en una
instanclia de negociacidn de las condiciones laborales de los
trabajadores de! paludismo por separado del resto de la 55A, ¥y ha
dificultade la 1integracidn de losg trabajadores dei paludismo al
resto de las actividades ganitarias y, por otra parte la Seccibn

sindical.

En estas condiclones, la deteccidn de casos se redujo en un 23%

entre 1983-1984 y, el comportamiento del paludismo mantenido bajo
t'2p,G,C.E.T.V.-5SA: "...de agosto & septiembre de 1983, se
dieron tas transferencias. Casi todo el persons! administrativo
gquedd en zonas UuUrbangs importantes...Los c¢entros de salud se
vieron llenos de trabajadores de paludismo sintener qué hacer. En
muchos casos querian vivir en los centros de salud, donde tendlan
sus hamascas", (entrevista. mayo. 1987)
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control  hasta principios de la decada de los ’80s, continud su
tendencia ascendente y presentd un incremento rApido en el ndmerc
de casos nuevos reportados, entre 1984-1985, que puede

considerarse consecuencia de la desactivacidn del programa'!?®

{Cuadro No, 14, Figura No. 1),

Ante gsta situacibdn, las autoridades centrales de la 55A
emprenden un estudio para analizar la distribucibn y [a magnitud
del problema &n las distintas entidades, con el objeto de obtener

recursos financieros adicionales. Como resultado, se defineron 10

entidades "priaoritarias”, en funcldn de sus elevadas tasas de
morbilidad, a quienes se destinarlan les recursos,

principalmente’t**., En su conjunto representaban el 92% de los
casos de paludismo a nivel naclonal. Tabasco y Guerrero, con
servicios de salud descentralizados, formaron parte del grupo
prioritario. En esta época, el estado de Guerrerao presentd un
incremento de 2.5 veces por arriba de la tasa naclonal de

paludismo. (Cuadro No. 14, Grafica no. 2)

IX.2., La horizontallzaciln del programa de paludismo en Guerrero.
A fines de 1884, el programa de control de pajudismo en el estado
de Guerrero, pasd a ser responsabllidad de los entonces Servicios

t13Dir, Gral. Epidemilogta: "Paludismo". Boletin. Marzo. 1988.

t*4Sanchez, Rosado, M:"E! Programa de coentrol del Paludismo,
1585-1888", 0Op. cit.: Grupo Prioritario: Entidades con servicios
de salud centralizados: Campeche, Oaxaca, Chiapas, Sinaloa,
Micheoacan, Nayarit, y Quintana Roo -por descentralizar ese afio-.
"...Colima se incluyd por razones polfticas" . Descentralizados:

Tabasco y Guerrero.
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Coordinadas de Saud Pbblica de Estade de Guerrerao (SCSP).
Paralelamente se presentd una reduccidn del 50% del
financiamiento del programa!!'® con el problema de la reubicacidn
de los recursos humanos de la ex-CNEP -resultado de tIa
horizontalizacidn- que fueron adscritos en su mayor parte en
centrog de salud wurbanos, con horariocs de trabajo que impedia,
prhcticamente, su movilizacibn hacia lags localidades con mayor

incidencia.

En este contexto se impiantaron los siguientes lineamientos para
la distribucibn de recursos antipalddicos: a) que fa regidn o
localidad tenga Importancia econbdbmica y social en la entidad, bJ
gue sea accesible geogréficamente-cuente con vias de

comunicaciédn- y, c¢) que la comunidad acepte ! programa''®.

Estos o¢riterios plantean una distribucibn selectiva de los ya de
por si escasos recursos, con la cual lag comunidades mas
pauper izadas, mas incomunicadas, alejadas y con mayores

necesldades de salud sgerlan aquellas donde menor cantlidad de

recursos se destinen.

De 1982 & 1987, la deteccidn de cascs de paludismo en el estado

de Guerrero presentd una reduccidn promedic del 53% durante el

- e e e o e e = e

1" iGhmez, Moharro, V.: "La sltuacidn de la anterior Secretarfa de
Salud”. Informe. 1986.
itébepartamento de Control de Enfermedades Transmisibles por

Vector. SESA-Guerrero. 12887.
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periodo, tomando como base las analizadas en 1882. Por otro lado,
el Indice de positividad en tas laminillas anallzadas pasé de 1.2
en 1982 =a 7.4 en 1987, la que representd un incremento de 6.1

veces mas casos por cada 100 laminillas analizadas (Cuadro No.

14).

La deteccibn presentd una relacidbn inversa con la magnitud del
problema del paludisme en el estado de Guerrero. Esta situacibn
prodria ser atribulda en el mejor de los casos a las siguientes
condiciones: mejoria de los métodes cllinicos vy de laheoratorio de
diagnbstico de enfermos y, mayar capacitacién de las puestos de
notificacibn de! paludismo atendidoa por la comunidad. Sin
embargo, ninguna de estas situaciones ocurrid, Por el contrario,
con la descentralizacibn de los serviciosz de salud la mayor parte
de los médlicos graduados que atendlan las unidades de! [MSS5-
COPLAMAR fuercon sustituidos por médicos pasantes en servicio
social, c¢on la consecuente menor experiencia para el diagndstico
de pacientes (Cuadro No.B6). Por otra parte hubo un gran deterioro
de material y equipo de Ilaboratorio deblido a la reduccibn de
recursos financieros especificos para el paludismo'!t!?,!'f®, que
aunado a 1a dispersibn de las recursos humanos especializados,
contribuyd a disminuir la capacidad de diagndstico. Finalmente
los puestos de notificacisn dejaron de funcionar, con lo cual

1175ESA. Guerrero: "fvaluaciédn del programa de paludismo en el
estado de Guerrero’” marzoQabril 1985. p. 3.
*1%VYer Presupuesto Estatal de Sailud 1985.
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quedd anulada la detecccidn oportuna de pacientes con paludismo,
sobre todeo en aquellas regliones poco comunlcadas de la entidad,

como |lo muestra la regidn de La Montafia (Cuadro No. 15).

De esta manera la reduccibn de la tasa de incidenciaz de paludismo
en el estado de Guerrero reportada por los servicios de salud en
los dos Wltimos afios (1986-1987), es consecuencia de una
importante dismimucibn en la deteccidn de los casos.

[X.3. Municiplosgs y paludismo en Guerrero.
La distribuecidn diferencial del problema y los recursos.

Al estudiar ta distribucibn detl paludismo por regliones -
municipios o jurisdiccicones sanitarias- se observa un
comportamiento diferenclal que se relaciona con la importancia
socigeconbmica de la regidn, asl como <con lag criterios

mencionados para la distribucibn de recursocs.

La Montafia (Jurisdiccibn Sanitaria Ne. 4), la regidn mas
pauperizada de la entidad, presenta las mayores tasas de la
entidad durante todo el perlodo analizado. No obstante, sufre una
reduccibn del 53% en promedio entre 1886-1987 en el nimero de
laminillas analizadas con respecto a 1985, afio en que se
comienzan a aplicar las estrategias del programa horizontalizado,
Esta reduccibn tambien se presenta en otras tres Jurisdicciones
Sanitarias (Tierra Caliente, Norte y Centro) canstituidas en su
mayor parte por municiplios de estratos sociocecondmicos medias vy

bajos (Cuadro No. 15, 18)
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Asimismo, siete omunicipios, todos elios ubicados en el estrato

socioeconbmico bajo, distribuldes en la parte montafiosa, Tierra
Caliente, en Jla Sierra, y en Costa Chica presentaron tasas por
arriba de 2000 por 100,000 habltantes, llegandec uneo, Alpoyeca, a

presentar tasas de hasta 93783.7 por 100,000 habitantes, en 19685,
en plena descentratizacldn, Este mismo municipio, para 1887,
reportaba sbio la tercera parte de los casos de 1985 (Cuadro No.

17, Figura No.3).

Durante 1880 a 1984, Atlamajalcingo -municipioc ubiicado en ila
Monta®a de Guerrero- reportaba 0.0 en su tasa de paludismo. Hasta
ega fecha no contaba con sServicios médicos. Tasas semejantes
reportan los municipios de lxcateopan, Pilcaya, Pedro A. de A.,
Tetipac, entre otrog trece municipios, reportaron tasas menores
de 100 por 100,000 habitantes. La caracteristica comun de estos
municipios &5 que se encuentran ubicadons en zonas de é&scasa
importancia econbmica, dificil accesibilidad, con  graves

problemas sociceconbmices (Cuadro No. 18).

Finalmente, wun grupo de 5 municipios -Acapuleco, Taxco, lguala,
Chilpancingo ¥y Zihuatamnejo- que representan los wvértices de
importancia econbmicosocial, prioritarios tanto estatal como
centralmente, con una poblacidn concentrada en un 80%, en
promedio, en el Area urbana, y que cuentan con una adecuada red

de comunicaciones, reportaron un rapido incremento del paludigmo
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en 1885; aunque muy por debajo de lo reportado en la montafia,
ocasiondb una fuerte movilizacidn de recursos y fue controlado,
practicamente, ese mismo aflo, mostrando una rapida tendencia a

disminuir (Cuadro No. 17, Figura No. 4).

Los motivos especificos que tienen que ver con ésta situacién -al
menos para Acapulco- se relacicnan fuertemente con los Intereses
econbmicos que se encuentran en et puerto. La Industria
turistica, principa! fuente de ingresosg de la entidad -70% de los
igresos provienen de Acapulco- se vib amenazada con la

reactivacibn del problema, mantenido bajo contrel, en el area

turistica, hasta 1984!1!'°,

De esta manera, tla horizantalizacidn del programa viene a
ingtituir una practica sanitaria selectiva en funcidn de las
caracteristicas econdmicosociales de ias regiones o localidades,
que acenttta mads la inequidad para acceder a los servicios de
salud entre los diversos grupos sociales. La descentralizacibn de
los servicios de salud favorecid la implantacidn de la estrategia
de control, dado el reconccimiento de las diferencias econtmico-
sociailes regionales. Al mismo tliempo gse convirtid en un mecanismo
mas eflciente para la negociacidn de los recursos, articulado a
las caracterlisticas de los poderes locales,

Por otra parte, si bien a nivel central s& considerd la magnitud

t1%Dir. Gral. de Epidemiologlia y Dir., Gral. Medicina Preventiva.

S5A.: "Paludisme y otras enfermedades ‘transmitidas por vector®
1988-18889.
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del problema epidemioclbgico ¢como elemento para priorizacidn, a

nivel local quedbd relegado a un segunde plano.

Finalmente, la decisibn de horizontalizar el programa de
paludisme tiene que var mhs con la escasez de recursos que cen la
propia ineficlencia de la organizacidbn central, la cual si bien
impidid 1a articulacidn entre la practica antipaltidica y las
actividades sanitarias, fué capaz de cubrir, practicamente, todo
el territoric declarade palidico, sin dejar de priorizar las
regiones econbmicamente impecrtantes.

La discusibn entre la implantacidn de programas verticales vs
horizontales tiene que ser contextualizada en las condiciones
pollitico-sanitarias donde se pretenda aplicar. En Meéxico, la
horizeontalizacibn del programa de paludismo su resultd una grave
experiencia, ya que obedecib mlis a cuestiones de orden financiero

que sanitarias.
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X. EPILOGD

En qué condiciones se encuentran los geblernos locales (estatal y
municipal) para asumir la responsabilidad de organlizar y dirfgir
fos sgervicios de salud?; cudl es la participacidn social en el
proceso de descentralizacitn de Jos servicious de salud?; la
descentralizacibn impitica la democratizacidn de les servicios, en
términcs de participacibn de fa socliedad en su gestidn?; la
descentralizacibn contripbuyd a redifinir los perfiles
organizacionales de las instituclones de salud en funcibn de las
neceslidades soclales?; la descentralizacidn municipat de los
servicios de saiud, se constituye en una thctica de
"omnipresencia™ o penetracidbn insidiosa del gobierno federal en
los rincones mbas apartados del pals?; los conceptos de
regionalizacibn y descentralizacidn de la funcidn y organizacidn
sanitaria compiten con la organizacibn poiltico-administrativa
del pals?; la descentralizacldn es un mecanismo para favorecer
selectivamente las relaciones centro-~locales segun las
prioridades pollticas centrales?; con la descentralizacidn, se
descentraliza la c¢risls econbmica y la impopularidad central a
los gobiernos locales? en sintesis: la descentrallzacidn de los
servicios de galud en México se plantea como un mecanismo
politico-administrativo de reproducecidn dei poder central a nivel
local, aumentando su eficiencia y eficacia para 2] contral de los

procesos prioritarios, desde la perspectiva central?
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Estos cuestionamientos han sido planteadog por cientificos
sociales en salud. En este trabajo se constituyeron en elementos
rectaores para el andlisis del proceso. Sus implicaciones vy
consecuencias polliticas vy sanitarias, quedarcn de alguna forma

expresadas en las diferentes apartados de esta investigacibn.

Cada uno de estos cuestionamientos constituye linea de
investigacidn gue contribuye al conocimiento del proceso
descentralizador en particular, y de la politica sanitaria de Iia

crisis, en general.

Formulacidn
El procesec de formulacidn del programa de descentralizacidn de

los servicios de salud puede considerarse un ejemplo tipico de

los proyectos centrallistas de gobierno. Todo el proceso
transcurrid en las oficinas centrales, de las burocracias
centrales, de las instituciones cuyos intereses se wvelan
afectados con la descentralizacibn -IMS8S vs 55A-. No se considerd
la participaecibn, nil siquiera, de {as organizaciones mas
dependientes de las burccraclas centrales, como los sindicates.

Menogs de aquellas que pudieran representar crliticas en torne al
incipiente proyecto.

Los Partidos politicos y las Comisiones Legislativas de Salud sin
ninguna aportacibn en el proyecto, apenas estuvieron enterados
deti pProcesc. lLa Ley Estatal de Salud de todas las entidades,

excepto Nuevo Lebn, fueron una reproduccidn -practicamente
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literal- de la ey General de Satud. La sociedad fue, como casgi
siempre, una masa amorfa sobre la cual se echd andar la

descentraitizacibn. No se enterd ni cbmo, ni cuindo, ni porgque.

Sin embargo, el no haber cansiderado las c¢condicicenes y la
participacidn social y poiitica regional sobre ltas que se
consideraba "pilotear" el programa, condujo a serios desencantos,.
Daxaca, -uno de los estados planteados como piloto- con
importantes movimientos pollticos no gubernamentales resultd ser
el escenarlo nmenos propicio para descentralizar, por 0 que a
tltima hora se canceld el proceso. Con egllo, descentralizacidn y

democracia se marcan cemo dos procesos diferentes.

Implantacién

En el analisis de la implantacidn de la descentralizacidn
municipal de los servicos de salug se logra ldentificar la
relacion entre crisis-desfinanclfamiento-descentralizacidn de los

servicios de salud como uno de los ejes mAs claros del proceso.

La descentralizacidn wmunicipal considerd en todo momente,

asegurar la participacidn financiera del municipic -Convenio de
Cofinanciamiento- para 1as gervicios de satud, no su control.
Sbie el municipio de Acapulco logrd organizar y dirigir sus
servicios municipales de salud. Otros municipios -Chilpancingo vy
Taxco~ nc obstante que cuentan con direccidn municipal de galud

fueron subordinados, camo el reste, a la direccithn de una
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Jurisdiccibn Sanitaria.
Lz incapacidad técnico-administrativa fue el argumento empleado
para no descentralizar los serviclos de salud a todos los

municipios. Un argumentec que perpetlla la dependencia de los

municipios.

En este sentido, el problema de |a regionalizacid&n de las
servicios de salud, se constituyd en otra justificacidn técnica

gque contribuyd a limitar la participacidn municipal. En el casao

del estadoc de Guerrero, 74 municiplios fueron agrupados en &
jurisdiceciaones ganitarias, tas cuales c¢oinciden con la
regionalizacibn del goblierno federal -COPLADE- para la inversidn

en el estado. De esta manera, la participacibn del municipio como
avntoridad sanitaria local, gquedb como un discurso. Excepto en el
municipio de Acapulco, cuyo territorile fue considerado como una

regidn COPLADE y a la vez Jurisdiccidn Sanitaria.

Degde esta perspectiva, los municipios sblo representan una gran
fraccionatizaclbn geapolltica poco Utill para los planes vy
programas centrales, por lo que actualmente se encuentran
reagrupados en las | lJamadas regiones COPLADE, bajo la
coordinacibn de delegados del gobierno estatal, generalmente
funcianarios de la 5PP. En el aspecto de salud, estos

repregentantes son log jefes de la jurisdicciones sanitarias.
Esta forma de reglonalizacibn contribuyd a fortalecer la

intervencidn del gablierno federal a nivel local. La autonomla
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polltica municipal contintia subordinada a las necesidades

politicas centrales.

La gratuldad para el usc de iog servicios de salud implantada por
el goblerno del estado en la regibn de La Montafia, y para los
gervicios de primer nivel de atencidn en la mayor parte del
estado, es percibida por los funcionarios de salud como un serio
problema gque contribuye at desfinanciamiento de ios servicios,
sobre todo aquelles de segundo nivel.

La gratuidad se ha acompafiado de insuficlencia de recurscs
terapeuticos, fhrmacoldgicos. El uwuso de los servicios 2n la
regibn de La Montatta ha disminuldo en, practicamente, un 50%,
entre 1885 a 1987; La slituacibdn contraria ocuurid en agquellos
municipios donde se dispuso de mayores recursos con la
descentraiizacién, tal es el caso del municipio de Acapulco. Si
bién, esto merece analizarse con mayor profundidad en relacidbn a
la condicibn econbmico-social predominante de los grupos
socliales, e! tipeo de servicios que se ofertan y los que se usan,
las caracteristicas de ias instituciones de servicios de salud
pliklicags y privadas vy los problemas de salud-enfermedad gue
afectan a la regibn, entre otros, es un hecho que aqueilas
regiones con mejores condiciones sociceconbmicas en &l estado

fueron las mhs beneficidas por ia descentralizacidn.

Lz gratuidad como mecanismo para facilitar el uso de servicios e

incrementar ia cobertura de los servicios de salud dehe
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considerarse en el contexto global de los recursos disponibles
que se estan ofertando como gratultos y su capacidad rescoiutiva a
los problemas y necesidades de las diferentes regiones y grupos
spciales; de lo contrario, se consgtituye sdlo en un elemento

discursive que pocao contribuye a8 la legitimaclibn estatal,

Equidad

La asociacidn temporal entre crisis socliocecondmica, problemas
epidemiolbgicos y restriccidn de recursos para la atencidn de los
problemas de enfermedad es uno de los problemas que requiere una
mayor profundizacidn para desentrafiar la complejedidad de sus
relaciones. Este trabajo se aproxima desde la distribucibn de los
recursos en relacibn a la magnitud de! problema eplidemioldgico -
paludismo- y de la situaclibin sociceconduica regional. En este
sentido cobra relevancia la equidad de los servicios, que no de

la sociedad.

Desde la perspectiva sociomédica el determinante de este conjunto
de problemas se encuentra en el deterioro de las condiciones
soclioecondmicas vy de la. digsponibilidad de recursos especlficos

para abordar el problema.

En 1984, el programa de paludismo pasa a ser parte de los
servicios de salud, se horizontaliza. Presenta cambios en su
estructura técnico~administrativa, regtricciones financieras vy

disminucibn de recursos materiales para su funcionamiento. Entre
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1984-1985 aumenta (a velocidad de incremento del problema. Las
regliones con tasas de Incidencia mayores y con menores Indices de
deteccidbn del problema son las mias pauperizadas. Desde esta
bptica se puede considerar que el impacto de la descentralizacidn
en la equidad de los servicios tiene un efecto regresivo en =1

abordaje de los problemas epidemioldgicos.

Por su parte, la epldemicologla 1o explica como un problema
sobredeterminado. El paludismo presenta un repunte a nivel
mundlial, luego tiene una repregentacidn nacional Yy en

determinadas regiones del pals. Su explicacidn se basa en el
comportamiento cliclico de la enfermedad. Eg decir, que en
determinados perlodos de tiempo, independientemente de las

caracteristicas de la poblacidn o las acciones especlficas contra

el problema este se presentarlia, tal como ocurrid en México.

No es el 1interés contraponer estas posicliones, pués si bilen se
puede mostrar que el paludismo tiene ciclos de presentacidn, se
deben buscar expllicaciones especificas sobre estos cambics. En
este caso, las estrategias del programa de controel del paludismo,
se aplicaron de manera diferenciada, afectando de manera negativa
a las reglones mhks pauperizadas, ¢on mayor probiema

epldemiotbgico. Las caracterlsticas ecoldgicas regionales, tales
como la atura scbre el nivel del wmar, la hidrologla ¥ la
temperatura presentaron una relacidbn inversa con las tasas

presentadas, contrario a lo esperado.
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Finalmente la participacibn de los grupos sociales, no

gubernamentaies, en la farmulacibn e implantacidn de la poilitica,
fue ©poco importante. No existen datos de participacibn de ningun
grupo social. En estas condiciones, no se puede asumir una
retacidn directa entre descentralizacidn y democracia, entedida
en términos de partipacibn de los grupos en los diversos procesos

sociales.

Perspectiva

La perpectiva de centinuar con el proceso, llamado
"descentralizacibn”®, a otras entidades ez diflcil, por varias
razones. Entre ellas, por el importante papel legitimador de la
salud, que se ha vuelto a retemar, a través del programa [MS5-
SOLIDARIDAD (Ex-IMSS-COPLAMAR), gue continba como un programa
central, directamente del ejecutiveo federal, y al cual se le han
asignade mAs recursos para fortalecerlo. Los programas de salud
pasan a formar parte del! conjunto de programas de solidaridad

presidencial.

Por otra parte, la SSA ha considerado el desarrollo de nuevas
estratégias que mejoren la eficlencia de la infraestrucgtura
instaltada. Entre ellog se encuentra un programa de conformaciodn

de Sistemas Locales de Salud (SILOS) en las 32 entidades, can el
desarrollec de un SILAS por entidad, que tendrla la intencién de

actuar como plloto, para posteriormente desarrocllarse en et restao
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de ta entidad. Tlaxcala es una de las entidades donde se

desarrolia esta experiencia. Los municipiaos estan siendo
considerados come base para la organizacibn de los SILOS. Sin
embarge, para el resto del pals se ha pedido a los responsables

estatales de salud que determinen una Jurisdiccidn Sanjitaria como
pilotao, la cual recibird apoyo adicional, en la capacitacidn de
los recursoes humanos directivos, en &) financlamiento yv en la
adecvacidn de la infraestructura y la organizacidbn para funcionar
como wun SILOS. Esta reorganizacibn, da un viraje al! sentido de
la descentraltizacibn., Los municipies, ni los gobiernos estatales,
ni cualquier otra organizacibn social estan en la bptica de la
burocracia central. Son las Jurisdicclones Sanitarias -espacios
técnicoadministrativos sectoriales- las encargadas de dirigir y

organizar servicios de salud.

En Baja California Norte, con el triunfo del PAN, se ha comentado

la posibilidad de descentralizar los servicios de salud al
gobiernoe del estado y a sus municipios. La respuesta ha sido
negativa, hasta ahora, como lo fue en su tiempo Oaxaca; ya que

podria congtituirse en un eiemento de reforzamientoe de {os grupos
nollticos locales y regionales. Por otra parte, can la
experiencia desarrocllada hasta ahora en los 14 estados
descentralizados, al resto de los goblernos estatales les resulta
poco atractive administrar un problema mas e Incrementar sus

gastos ante un sector que no esth en capacidades controlar.



Finalmente, la desconlinlizncibn tiene que reorientarse y dejar
de ser un proyecto del gobierno central para constituirse en un
proyecto que emerja de la participacldn social local, que asegure
avtonomla polltica, administrativa y econdmica en ios gobiernos y

grupns soclales.
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REPUBLICA MEXICAMS

DISTRIBUCICN DEMJBRAFICA FOR ENTIDAD ¥ POR MUNICIPIO 1987.

Comuntdades
Terr o p® [erzydad# -]
ENTITAD Wum,Moios. Total Municipio  Poblacion Total | Menores de 500
Hebitantes 1 | Pablacien z;
ABUAECAL TENTES 9 3471 408 118.4 1144 1138 0.97 0.4
B L NORTE 4 69721 17430 12.3 1574 1361 0.99 013
B.C.SR 3 THTS 16367 4,0 1811 L&07 L. 40 0.2z
CAMPECHE B 50417 4337 10.9 1153 1153 0390 0.23
LoAHUILA 13 149982 947 12.3 3% 30 0,99 01y !
. EDLIMs 1 =1 45 519 8.1 774 714 0,9 022
CHIAPRS i ez 575 TR £338 8205 100 057
CHIHUAHULE 47 232573 1854 §.{ 10024 13000 1. 00 027
DURANGD I8 173184 T242 10,9 alig 4101 1,00 0,44
GUANAJURTD ik 30587 &55 112.3 3400 5358 0,99 0,35
SLEFRERD T3 54281 57 8.4 4307 4475 .99 0.50 ,'
T HIDALBY B4 20813 248 B3. L 27 3003 9.59 0= f
JALIECD 174 BOETE 552 62.5 F0A1 978 0.99 0,2
MEXCO 13 217355 N 49B.7 2400 267 0,94 i &
WICHDACAN 115 S 0 53,8 8234 BIT2 (.99 0,41
PORELDS n 4250 15 241.7 517 487 0, %3 0.2
KEYARTT 19 27831 1454 5.8 2057 2077 0.7%9 0,19 \
§ WD LEON S M9 173 15,7 ery| S8 00 bao |
Aaxeca ST i 163 77.8 42729 4498 0.99 D82
FUERLA 17 9 52 118.7 72 3L58 0.8 0,37
BLERETAR] B 11449 534 79.1 1795 1285 0.99 0,43
QUTHTANA ROO FA= 1 %) s 173 7.0 mry . I 0.99 49,2
5.L. POTOSI I L304B 1124 39 4475 MR 1.00 .44
SINALOA 18 5537 T240 9.7 4958 4555 .99 0.3
SONDFS £ 182052 2438 N 7478 7402 1,09 .28
TAB&EL0 17 6247 1484 45 4 1432 1447 0,99 0.52
TEMAULTFAE 13 T9IB4 1842 7.4 5995 574 L0 V22
TLAYCALY 4 4014 a1 160.3 544 ¥ 0,97 0.37
VERACHUZ 203 7S 59 E?.B 10 003 0.%% .41
YUCATAN 104 1840z It 2.7 2420 397 .79 0,28
TRCATECAS S  TIEZ 1308 18.9 1944 o944 0.99 0.958
RAZ TONAL /B AREEETS 874 3= 172264 | 124315 (.97 0.32

Fuente; Censo Natlonzl de Pablacicn v Vivienca 1980, (Provectian, 13671,

sPar Kilosetro cuadrsdo.
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[INDICADDRES SOCIDECONOMICOE
ESTADO DE GUERRERO Y NACIONAL, 1980,

INDTCADOR GUERRERD I NAC I ONGL
DENSTIDAD DE 4.3 32.81

FORLACION POR Km. 2

% FOBLACION 1 ST 29,02
LIRB SIS
TASA DE NATALIDAD 34,3 biz. 24

FOR 000 HEBL TANTES

FIB/FPEA 0. 19 0.1
MPEA 1 25.68 44,327
f % ANALFABETAS 17,01 25,97
7 MONOLINGUTISMO 2.04 &. 05
TASA DE MDRTALIDAD We? 4,87

FOR 10400 HAEITANTES

{  Tas& DE TETANOS L. &5 1,12
[ NEONATAL FCR
1000 NACIDOS VIVDS

TABS DE MORTALIDAD 26,04 32
FREESCOLAR POR

100000,

TEES DE MORTAL IDEL e Os 12,34

MATERNA FOR
TORO0o NALIDOE VIVOE

Y DE POBL&LION STH =3,.93 | 7oA
SEBURIDAD SOCIAL }

Fuznte: Lersa Poshlacion v Vivienda 1980;
5&8A1 "Anuaric Estadistico, [|FBE"

CUADRD MNo, 4 -



INDICE DE UNIDADES MEDICAS DE FRIMER NIVEL DE ATENCION

PARA POBLACION ABIERTA, POF 10,000 HABITANTES,
JURTSDICCION SANITARTA
ESTADD DE ELERRERD, 1924

JURISLICCTON MUNICIPIDS | PORLACION| UNI DA DES MEDICAJ INDIE
ABIERTA

SANITARTA

8.5.4. IMSE-COPLAMAR #+

FQRRLEJ ALUXILTARES

TIERRA CALIENTE Q) 179282 14 i1 1,9
NORTE b 3057 0 R L LY
CENTRD 14| 295239 20 b 3 Z1
LA HINTFER 7] 171020 11 44 17 4.4 {
COSTA ERANIE Bl 214572 38 19 1.6
COSTA CHIZA 3] 15385 3 7 2.3
ACAPULDD <4 i S25054 2 5 ind
TOTAL# 4+ | 75} 1836241 153 177 23 1-?
FLENTE: #Servicics Coordinados de Salud Publica del Estado de Buerrerc, 1984.

##M5C, "Memoriz de la descentralizacion oe

oz servigios del Prograsa [MSS-COPLAMAR 3l Gebierno del

Estado de Buerrera’. 1985, Anexo | p. 30-34,

s#Pragranas Municipales de salud para la Descentralizacion. Acapulco, Gro,
sin fecha o, 17.
$24#553 "Bruarin Estadistico 1964Y, Mewico 1985 .23,

CUADAD o, 5



INDICE OE MEDICOS DE PRIMER WIVEL DE ATENCION PARA PORLACION RBIERTH
POR 10,000 HABITANTES
Y FROFORCION DE PASANTES EN SERVICID SOCIAL/MEDICDS BEWERALES
JURTEDICCION SANITARIA
ESTADD DE GUERRERD, [984-1%87.

1984+ 198745
JURISDICCION
SANITARTA INDICE FPSSIN, 5. IKDICE MPES/NLG.
TIERRA CALIENTE 2.4 3.4 2.9 2.5
NORTE .0 2.5 3.3 2,4
CENTRO Z2 2.5 A0 1.7
LA P‘[H'Hiﬁ. 3.4 It 4.9 1.9
] COSTA BRANDE 2.7 3.5 39 3.4
CeSTA CRICA P 2.2 2.9 3.0
ACAPULCD»s 1.4 1.0 1.2 1.1
TOTAL 21 2.1 2:5 2.2

Fuente: #5SA, "Anuaria Estadistico.l984%.p. 237
IM35, s "Memariz de la descentralizacion de las servicios del programs
IMSS-COPLAMAR ol gobierna del estade de SGuerrerc”, 1963, Aneno Noul. oo, 30-74
++S1stepa Estatal d2 Informacion Bssica, Subsistzma de Recursos pars la Salud.
Guerrero, Diciesbre, 1987.
«$¥55A, 1 "Frogramas Municipaies de Salugd para i3 Descentralizacion. Acapulzo, Gro.®
sif. pod?
GYUNTAMIENTO ACAPULCO, 1984, :"4gerda Estadistica de Acapulco 1984, p.194,

CURDRD Mo, &



IMDICE DE UNIDADES MEDICAES DE PRIMER NIVEL
FARS FOBLACION ABLIERTA. FPOR 10,000 HARITAMTES.
JURISDICCION SANITARIA
ESTADD DE GUERRERD, 1987.

JURISDICCTON MUNLCIFLOS POBLACION| TOTAL IND ICE
SANTTARIAG ABIERTS  |UNIDADES

TIERKA CALIENTE g 175415 =0 1.7
NORTE 14 335419 B& .6 |
CENTRO 11 1292834 72 2.7

LA MONTARE 17 185008 77 3.1
COSTA GRANDE G 23182 64 2.8
COB™A CHICA 13 DTRG0 &1 2.5
ACAFULE D+ ! &£75461 51 0. B {
LIETHL ' 7 | 279138 441 2.0 %

FUENTE: Bistema Estatal de Irfarmaciron Hasica.
Subsistema de Recursos para la saluo, Buerrero
Diciembra de 1987.

#*D. M. S A8 "Descentralizscion Municipal de Salud.
El Caso de Acapulco Aczpulca, Gro. 15987.

CLUADRD No. 7
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COBERTURA DE SERVICTOS DE SALUD EN PRIMER NIVEL DE ATENCION POR INSTITUCIONES

MUNICIPIO DE ACAPLLTO, 1584,

Agenda Estadlstica de Acapulea, 19847, pp, 195,194,

CURDRD mo. B

INETITLCIDN UNIDADES DE MEDICOS | ENFERMERAS COBERTURA F‘SHCEHTQI;
PRIMER NIVEL FOBLACTONAL [€ COBERTURA
Ims3 3 172 443 161989 20,4
15831k 3 2 100 32527 3.9
5 I % 3 100G 0
SEDENG 1 ¢ {3 T14E oE
354 il 27 74 182075 e {
[M=S-CTPLAMAR 3 2 7 43613 3.1
PRIVADD: 89000 0.0
: !
COBZRTLRA 576352 s4.8
SIN COBERTLRA 313648 .2
TOTAL | 40 23 672 E0000 ]
Fuerte: Avartamienzo Constitucions]l del Wumicipio o Acapulco. 1984-198%,



« gy

s B I SR ] |

2

INDICAQORES [E 5

(&

S S

Ry

€ £

UG cER (8F Fl. SLH ESTRAT

£ E- _5|F:ID‘J OF SUEREERD, 1

ANTES

CONSLLTAS
GENERALES

FRIMERS VET

BEZFIES

ol

N

)Ty

% - 59
13 RS "3 3
i
1 T v am " '
j-‘ i.Il e | I_ i
|
T - =5 §
S Fv -7, 4 |
1
L L& Lie s -0.5

4“'

SV 13848

BCIDECINOMILC:

CONSLLTAS
GENERALEE
TOTRLES

ANTES

DESFUES

n

VEZ & EXR4R

019 L.a%

.3 ME
foL4 0,74
2,22 Bl

.23 U, 4

Frogtams IMEE-TOPLAMAR.
g Flaning, 414,

ATES= 195t
I'_F JE[‘_

DENOM; 4..'\'1;:;

= Now

Cix.

usntsy zetretatia Je Zalud, Ssevicio: o@ Ssjud del Estzds ge Guerrers,
204 L'CHI;:I‘?:.‘SJD‘:L‘ er, 4..
dic. 1939, », 315,

imad Lt ooednl

I munizynios e menpr @ mEyor ruralidag,

“vealth sepyices decentrzli

iengr3ales totdles v de prieepz ¥E1,

UNSULT@S DE 25 II'*':FH

A AP

4IALES

TEZ [ESHES

Q2.78 __:l.:;‘t\__“_—‘ :
23 o Fiat

1R -%) S

0,84 rE

(.21 s

':—";__ T 15

zabicn in Me

g ——— — s

ALz

VACUKA 2R, T,
TZRCERG D0E) S

SNTES DESPER %

(FF LS o e
|
1 N ]C iy e
'l ]
e WiT ~in
d,07 TS -f?l
1
o4 Ll in

Hzz 1k Faligy



1

IMVERETEN CE_ (GTRIERKD LEL ESTADD JE GUZFRERC =0R FEGIONES
COFLADE, 1730-{ 98k, (FESDE CORRIENTEE)
IMILES TiE PESTS:

RELITH

HORTE

CEMTRE

T, 8L 1ENTE
MONTENE
C.GEENDE
C.CHICA
ALEFLLDD

MO E3F, BED.
APCRTE & CUD

1952

|

1430 1541 383 1724 1983
3%, 462 IEE Sl 135,552 248,070 573,338
35,929 3,647 ZBEETR L0EE, 026 1.335,408 Iyblb, 654
15,250 1,740 11,684 3B.£24 203,54 235,538

2,240 3,972 2,0z 25,88 HU R 207, 434
21,79 bl 4,385 21,882 274,809 M, 575

5077
274,742
122,342

bawy

&7, 000

< t‘?

47,026
11,504

g
13,915

37

G0, 674
257, {kd
TE. b2t

2,98
R
435,734

IE, 151

85,417 97,627
T60, 635 785,17
1,380,947 1, 7BE £k
98, 036 i1 s £

. |
s, 457 |
[EOS 40
305,229
217,540
o, TR
137,473
o0, 057
{472,424

e
S, TG0

— — S

ToTA

T-TAL

55?\454

544,235 1,888,773 5,35%,798 B, Z17,359

—tld

HORTE
CENTRD
T.CALTEATE
W TENA

. GRANLE
S.CRile
ALAFLLTD

NJ EZF, BEC, |
HFORTE & CUD

PRIFORCION DF LA INVERSION ESTRTAL POR REGIONES

8,13 0,08 S 0.7 0,03 g8
1.0 16 0,53 34 (.54 89.%3
(.43 R 0 07 9,07 G, (4 .03
(LN 31 R 0,04 J. M £.62 0,12
07 3,5 0,0 o, N 0,07
Iy 31 Y] G (.02 0.0 R
i1, he (BT a, 10 I, & 0,18 Gom
R g,1% 9,07 0,462 {62 .04
0,03 U 14 a0, 00 49,07 0,04

5, 032,797

Fugprer COFLADS-RUEFRERS, Ansxds Estanisticos Recionales. Imversion Eetatzl Directa. 1980-1734,

CLADRD Mo, 1)



SERVITIOS SSISTALES [E SALUD, GUERSERT,
FRESUFLESTD POR ERUGRAM: v SUBSRIGRAMA 383, 1934, 1957,
'ZN MIES DE BE0RI
o —————————— =} . — - - — ey . g% ] . o ——— i ———————— - . _I
EN FESOS CORRIENTES
B L9ES | 1966 1787
RADIZAD0  EJERCIDO | AADICADD  EJERCIDO| ®RDICADD  RIERCIDE

|

|
I FROGREMS

| 7 I=RDMON, I 14 SAL 110,555 1s 19 421475 358,550 B75 472 E7L. 427

i |

|
I'fu—aTe.k.:m PREVENTIVA | 459,841 G450 | 26T.67¢ BIB71 | 1,898,507 845,004
| CETA 182,748 78,997 | ilk.048 107,121 ] 1,319.655 335,341
! |
Loy 47, 2LReT 1k S X eI | 0% L 7SA 904 3.ENL5R 3,715,031

v r |

| .

TETC, B SaLub b 20,70 0,7 0 @ 29,700 6.9 |
{ '
iﬂim‘_ | 1L 745,060 | T.251.867 3,036,34B| 6,947,341 &, 73B,3E7
[t .- T B oo s e S —— e

£N PESDS CONSTANTES

E_m.__u_, . =T . r_ S
| ' 1

| EFORRAMG

TI~ADFONLDE LR SALJD &7 1149 12,219 12,130 14,487 0, 35

Tyll-6 ENCICY PREVENT v 25,057 15073 6,288  M.%is | ZZ.18T 2z, 4%
| CET. & J087 5 408 1,230 1280 | 13T 7,798

Eeb=AT CURATEVA 7,73 12,850 oo IR B3 40 4555 w4, M2
i 1 2

YEDUC. P SALLD L1770 LT ' 21 820 Gib

b

TOTAL 2,083 &0 a0 78,47E 82,789 80,553
= g s = e — N e ey

y FORCEWTHJE DEL GASTO ESTATAL POR FROGAAMA

| FROGRAMS :

. — - S

| f
. !
'Y{-ADMONLDE LB SALD 95 18 | 7 2 - S - !
| 1 +
| -ATENCIDN FREVENTIVA % 27 ‘ n % ] A &
' C.E Tl | 4 | O [ 4.3
| |
YA=ET DURET LW | B I ' Rt , = 34,7 {
|Enle, =4 30 ', oz 5 4 L e |
l ] o N DN (S

Fuerte; TNCICE DE PRECIOS an ZONG™IDDR EN SERVICITZS [€ SALUE
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MURICIFIC OE ACARULLS
SA=TT BN 34 00 & FOBLACION SRIEATH :(2E5-15ESsw
(En MILZS LF FESDSY

L CEPTTILG | DESCRIPCION FLENTE 35 FINGNCIAMIENTD
R . _— S

1955 ] 153 1957 : 195304

e e — e e e —
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|
AR
!
|

) | wmiclFln ss8 | MAMICIFIO S5 | MBICIFID sS4 | MAICIPID Sse

1o
fEubE

SALARI0Z CREIE 43,53 1 aLTHG 2ARVZAG W5,278 717,420 108,275 701,040

I
1
| : ¢ CIHFENSACITNES 1 '

i)
s
(R

5 COBTANES | LI 278 | Lom T LIS 85T | B 53
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: EUMTRIETR0S i
3{-'_.'.’\-’ w . 4
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Gged 30000 1500 230, 007

| PEROS IONETANTES MRS 1,82i AT L. 382 2788 1ot 2,180

SNPT e o ; Sy S | —— -

SUETTTALs L 41,630 44,54 750 7
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21,239 W 22,274 G, 392

=

—

e

l
f
|

| SUETOTAL PLSDS CONSTAHTES 06T 365 Bo816 15,872 12,534 33685 | Z.04E 4,025

L : tL A . ]

| PoRCENTAJS P332 se? | 2513 B4 13,97 8107 17,64 L
r_____ e B . i S e - B 1
| TOTRLs L6, I 483,392 Lo L6E, 859 LW 18] 817

|
|
|
| TOTAL PESDS CONGTANTES l e AT A1z 13,535 , 11,057

Fuente: G3b. qal Edo, de Gusrrera, [MSAS."Descertralizacion Muririsa]l ds los
Szevicins g2 Jslud, Bl cass de Acapulzo”, &/F. o)
+Fpsps orriantes
CSESE-Guerresc-tun1cigia 02 Acinulco.: Convearic de Cofinanciamiento de igs serviciss
runicigales de salud, 1982", fvesc Mo, o

Fesns fcnstantes na 1975,
_ndlee dE pracies &) consumidor. Bevvicios de =alud.
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PALUDISHO: CASOS, TASA DE INCIDENCIA*, LAMINILLAS ANALIZADAS,
INDICE DE POSITIVIDAD#», NACIONAL Y DEL ESTADD DE GUERRERD. 1982-19%87.

1987 1983 1984 1985 1984 1557
CASOS
BUERRERD 212 J1E7 T 1096, WY BBR
NACIONAL S2094 73029 ASB01I 173498 L1I9e02 L0296
Tasa
BUERRERT 101,49 13,15 184,35 454,43 440,531  TEE.D
NACTONAL 71,28 100,06 11134 170,26 17443 125.9
LAMILILLAS
GUERRERT 189060 202860 133334 (7323|2772 118427
NACTONAL 1491161 157580 1093557 L5683t 1ZI7848 1267774
FOSITIVIDAD
BUERRERD 122 .54 3,27 £33 B.45 748
NAL 0. ; .49 4.70 7.8 1188 1L.s b

#For 100,000 habitantes,
++7pr 100 laminilias exasinadas

Fierte; Direccion Bereral de Epidesiologia, S5A.: "Paiudismc®. Boletin,
%etica, parzo, 1585

CURDRD Mo, 14




0z ZIESRERD

T“:AJ Le &lks
SUTONES SANITRRIAS

TuleT 2
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LAMINILAS ARLIANAS, TADICE TE OSITIVIDD L€ PALDTSHS
O35 SORCFAUALEE T LAG LANINILLES AELTIADAE POR SRCSOICIION SUITARLE

LAMINILLAS ENALTIADAS
. JJSRISEICTICN J
l SANTTARRTA 1982 1235 1987

S R — —_— e - i

TIERRA CALIENTE | iR 17,274 5,212
| NORTE By, 0%¢ Ti.4T0 17,847

e !

“ENTRE 2\ Tk |12, 787 L2530

LA mnm g 25 15,576 12,218
| COSTE GROMIE | b 15,171 7,787 |

i COSTA ZHICA 12,453 17,653 18,36

| ACARULCD 4,57 15, 54 13,804

e e e T e =S
INDIZE LE POSITIVIDAD DE LOMINIL A3 ANALTTADAE

T S —
' 1935 1986 TR

|

| o
| TIERRY CALIENTE 7.0 3,% 17,74
NOFTE . .8 1,54

‘ CENTAG iR 575 TSR

| A MO & 10, 25 16,45 15,85

t o TO3TA GRANDE | 713 {€.70 &84 1
' COSTA CHICA 7,19 el 250 |
P ALAFULLD £ 53 4.5% b29

1

" CANBI0S POFCENTURLES

I LAMINILLAS FHALTIADAS

— — = .

| | by O3

=TI & €

TIER%S TALIENTE ‘ “34.8 -54.7
I
|
I

MORTE i £33
, CENTFD =30 -24,7
Le "Jfﬂj =IE0 -51.%
COSTA BRANDE -G 7.4
[0sTa ZKICA T, 4.9
ACRPLLIL ‘ A -18.%

' al

| a
rf ! SERS =513 |

S S 1S,

Foenite:r .‘e:artanrert: iz Irfesmesades Trapsnisilise por VEIIov.
virios Zetateles de Jaud-Guerrero, 15ES.

Ca0RD na, 27
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PROMEDI0 DE TASAw DE FALUDTEMO
FOR JURISDICCION GANITARIR

ESTADD DE GUERRER]
18E7-1984

1owm | 1o | e | gem | tem | 1987
JURTSDICCTONES
SANITERIAS
TIERRA CALTENTE 108,27 | 183,01 | 2645 | 9784 | S0I.7 | 4859
NORTE 8.8 11.4 5.3 | 2395 | k.S 6.
CENTRD 3.7 ¢ 1A 143 ] wn7 | 271 2sS
LA MONT A o3l g8 | E29.7 | HBBE 1 W07 739.8
LOSTA GRANDE 1%.1 534 1528 786.9 742,p 6Bk
COSTA CHICA LA | 4354 | T4 ] s | sz | Bad
AARULCD 2,8 1,6 40 B3 | 1460 iZ.8

Fuznte: tDecartamento de Enfereedades Transmizibles poe Vector, SESA-Guerrers. 1989,

CIADRD Na, 18,



TASA LE INCIDENCIA+ DE PALLIDISMO EN SEIS MNICIPIOE SELECIONADAS
SEBUN 5U ESTRATO SOCIOECONDMICO, ESTADD DE GUERRERG, 19582-1987.

MNICIPIOS

ESTRATD SOCECO. | JURISDICCION 192 1D (4 o8 woms 159
&0 PNITARIA

ALAPULEE 7 265 Lés LA MET 100 2.8
TRICD 2 1.2 1.2 .77 34,49 722,53 15.36
TBUALS 2 0.09 2,19 54.a0  7RLYI &304 5Z.40

_‘—E‘Sl‘ﬁn‘.’ﬂ

EQC.ECL. BAIG

| ALFOYECA ) 4 053,01 IM5.35 &350,32  9I79.79 6A70,B7 384318
TLAPR 4 490,45 111,80 287238 TEI0.93 ZBIB,TE  16A4.T9

TLACOADILITLA- | 5 TR0 WIS LAl BS.06 AL 29260
HEA

#Rar 100,000 haliitentes

fuenter SESA-GUERRERD. Ceonartamento de Contral g Enfermedades Transaisibles
por Vector, [7E3.

CURDRD Naw 17,
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RELACION DE MUESTRAS SANGUINEAS EXAMINADAS Y CASOS
DIAGNOSTICADOS DE PALUDISMO EN LOS EsTADOS UNIDOS MEXICANOS

1970-1988
m-r -rlm
i L 120000
L 100000
2000000 -
MSE. | 80000 Casos
1600000 -]
| a0000
1000000 -
- 40000
MSE.
] - 20000 —® — Casos
L3 2 BE B R S YA I SR 0 11 340 X 550 P G TS I 2 Y L 00 0 2 R S - 1 S
T 71 2 78 M T ™ TTTRARRON B B B M N M PSS
Afios
Fuente: Direcdén General de Epidemiologia
S ERVICIOS ESTATALES DE SALUD-GUERRERO
MUESTRAS DE SANGRE EXAMINADAS Y POSITIVIDAD A PALUDISMO FIGURA_2

1975 A 1986
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FUENTE:LSLF 975 A 1964 D.C.E.T. V.
1] SEMANA 44 AL 7 DE NOVIEMBRE



TASA 100,000 MABRS. (MILES)

TASA INCIDENCIA PALUDISMO. GUERRERO.

MUNICIPIQS ESTRATG SOCIOECONOMICO BAJG,

5 —
4 4

0 H I ] I

1982 1683 1984 1985 1586

o ALPOYECA + TLAPA @ TLACOACHIXTLARUACA

Fuente: Cuadro No. 17

1987



TASA POR 100,000 HABS.

TASA INCIDENCIA DE PALUDISMO. GUERRERO.

MUNICIPIOS ESTRATO SOCIDECONOMKICO ALTO

1
0.9
0.8 -
0.7 -
0.6 —
0.5 .
0.4 -
0.3 -

0.2 —

i
17
|

1282 1983 1984 1985 1986 1987

Fuente: Cuadro No. 17



