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RESUMEN

RESUMEN
La implementacién —el proceso de poner en accién una decision politica- la etapa
mas delicada del disefio de una politica publica, ha sido y es objeto de estudio de
la Administracién Publica y de las Ciencias de Politicas Publicas.

En esta investigacion se propone un modelo de implementacién y evaluacion
aplicado a un asunto de salud (cancer cérvico uterino), que a diferencia de los
anteriores —que han hecho responsable a la Administracién Puablica de los pobres
resultados de los programas sociales (enfoque positivista)- incorpora la
participacion del destinatario de una politica publica en una doble dimension
(enfoque postpositivista):

1) como corresponsable de la Administracion Publica en el proceso de
implementacion en un ejercicio de democracia participativa en los asuntos
publicos; y

2) como ser humano inmerso en un mundo de simbolos y significados
socialmente compartidos donde expresa libremente sus preferencias.

El modelo suma las aportaciones y teorias de diferentes enfoques, ciencias y
académicos —como corresponde a la naturaleza de las Ciencias de Politicas
Publicas— en un ejercicio de complementariedad, asi como los resultados de los
trabajos empiricos llevados a cabo. En esta perspectiva, la Administracion Publica
es la responsable de coordinar el trabajo de las Ciencias de Politicas Publicas y
de la Gestidon Publica para preservar la salud de la poblacién con eficacia,
eficiencia, calidad, equidad y dignidad, en donde el binomio implementacion-
evaluacion es considerado como un proceso de aprendizaje y mejora continua.

El disefio y contenido de la Carta de Derechos y Deberes de la Mujer en Salud
Ginecologica, la importancia que las preferencias informadas tienen en el proceso
de toma de decisiones para preservar la salud, y la participacion de autoridades,
prestadores de servicios y ciudadanos en un panel que se llevé a cabo sobre el
Programa Nacional de Prevencion y Control del Cancer Cérvicouterino
(PNPCCC), son ademas del modelo algunos de los productos relevantes de este
trabajo.

Palabras clave: Administracion Pdblica, Carta de Servicios, Ciencias de Politicas
Publicas, democracia deliberativa, enfoque postpositivista, evaluacion,
implementacion, preferencias, Programa Nacional de Prevencion y Control del
Cancer Cérvicouterino.




ABSTRACT

ABSTRACT

The implementation -the process to put in action a politic decision— is the more
delicate stage in designing of Public Policy, it has been and is object of study to
the Public Administration and the Policy Sciences.

In this research we propose a model of implementation and evaluation applicable
to a health issue (cervix cancer), that in contrast to the previous - that they have
made responsible to the Public Administration about the poor outcomes in public
programs (positivist approach) - incorporates the participation of the recipient of a
Public Policy in a double dimension (postpositivist approach):

1) like corresponsible of the Public Administration in the process of
implementation in an exercise of participatory democracy in the public
issues and

2) like a human being immersed in a world of symbols and meanings socially
shared, where he or she expresses freely his or her preferences.

The model is the result of the contributions and theories of the several approaches,
sciences and academics —as regards as the nature of the Policy Sciences- in an
exercise of complementary as soon as the outcomes of the empiric works carried
out.

In this perspective, Public Administration is responsible to coordinate the work of
the Policy Sciences and the Public Management to preserve the health of the
population with efficiency, efficacy, quality, equity and dignity, where the binomial
Implementation-Evaluation is considered like a process of learning and continuous
improvement.

The design and contents of the Citizen's Charter of Women in Gynecological
Health, the relevance at the informed preferences have in the process of making
decision to preserve the health, and the participation of authorities, public service
workers and citizens in a panel that was carried out about the Programa Nacional
de Prevencion y Contro! del Cancer Cérvicouterino (PNPCCC), are besides the
model some of the more relevant outcomes of this study.

Key words: Citizen's Chart, deliberative democracy, evaluation, implementation,
postpositivist approach, preferences, Policy Sciences, Public Administration,
Programa Nacional de Prevencion y Control del Cancer Cérvicouterino (PNPCCC).



Introduccion

INTRODUCCION

Los grandes descubrimientos en materia de ingenieria bioldgica y de
comunicacioén, la instauracién de una economia de libre mercado, la formacion de
bloques econdmicos y politicos en un mundo cada vez mas democratico y
globalizado, se han venido sucediendo de manera vertiginosa desde las ultimas
décadas del pasado siglo XX; han sido acompanados de dafios ecolégicos
irreversibles al lugar que todos habitamos, la Tierra, a la aparicion de
enfermedades mortales para las cuales por el momento no hay cura, y a actos de
gran violencia, barbarie y terrorismo como los que hemos presenciado en los
primeros afnos de este siglo XXI. Muchos de ellos producto de la ambicion, de la
desigualdad econdmica y de los disensos politicos. Esta situacion nos obliga a
esforzarnos para reconocer lo que estd mal, impulsar y mejorar lo que esta bien,
ser mas creativos, buscar mecanismos y formas de actuar oportunamente para
responder a estos acontecimientos, y los que surjan teniendo presente en todo
momento el bienestar social.

En este contexto, sin duda alguna una de las principales preocupaciones de
analistas de Politicas Publicas ha sido estudiar por qué a pesar de que éstas
fueron cuidadosamente disefadas, en el proceso de ponerlas en accién surgen
una serie de situaciones y factores que dificultan o de plano impiden su adecuada
implementacién, de manera que el problema publico que le dio origen no se
soluciona con las implicaciones y los costos que esta situacion generara.

Esto incide directamente en la Administracion Publica porque es ella precisamente
la encargada de dar cumplimiento a las decisiones politicas.

Bastante se ha escrito y desde diversas épticas se ha abordado el problema de la
implementacion, tal y como lo veremos en uno de los capitulos de este trabajo,
por momentos pareciera que este asunto ya ha sido lo suficientemente abordado,
y por ser tan complejo es imposible llegar a soluciones uUnicas ni de general
aplicacion y en este sentido no vale la pena dedicarle mas tiempo y esfuerzo.

Para otros —quizas los menos— pensamos que hay costos sociales mayores a los
economicos y politicos asociados a una mala implementacion, como seria el
incremento de enfermedades que pueden prevenirse, aumento de la pobreza y la
violencia, y decremento en los niveles de educacién, entre otros, que mas
lastiman a la sociedad y vale la pena seguir estudiando para buscar las mejores
alternativas de solucion. En esta perspectiva colocamos al ciudadano en el centro
del estudio, mas que continuar responsabilizando a la Administracién Publica del
fracaso de los programas implementados por ella.

Cuando se define un problema como publico y se consigue por muy diversos
medios —que pueden ir desde la argumentacion hasta el conflicto- su ingreso a la
agenda gubernamental, el resultado sera una politica publica encaminada a dar
solucion al problema que lo originé; y la responsabilidad de implementarla sera de
la Administracién Publica, en este sentido es precisamente la implementacion su
objeto de estudio.
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Introduccion

La Administracién Publica desde una perspectiva institucional, incorpora las
valiosas aportaciones que han desarrollado las Ciencias de Politicas Publicas y la
Gestion Publica, y de menor importancia la Economia, las Matematicas y la
Sociologia, entre otras, para dirigir un trabajo que vincule conocimientos y
esfuerzos encaminados a dar las mejores soluciones a los problemas que aquejan
a la sociedad. En este aspecto el proceso de implementacidn se convierte en el
objeto de estudio no sélo de la Administracion Publica, sino de las Ciencias de
Politicas Publicas y la Gestion Publica.

El punto de convergencia entre las Ciencias de Politicas Publicas, la Gestion
Publica y la Administracion Pulblica, es precisamente lo publico, es decir, el
espacio donde los ciudadanos poseedores de derechos individuales o humanos,
politicos y sociales expresan libremente sus necesidades dentro de solidos
marcos institucionales que garanticen su pleno respeto.

En esta convergencia se valora la importancia de la participacion ciudadana en los
asuntos publicos que los afectan y en este sentido lo publico es mucho mas que
lo gubernamental, es el espacio donde sociedad y autoridades se vinculan
mediante el dialogo en un ejercicio permanente de aprendizaje social y politico,
sumando y multiplicando esfuerzos para lograr el bien comun, siendo la
Administracion Pulblica la responsable de crear los mecanismos para lograr la
interaccion y llevar a la accion los resultados que del proceso emanen, y ésta es
precisamente su mision y lugar en la sociedad.

El reconocer que la Administracién Pablica ha dejado de ser una administracién
exclusivamente al servicio del gobierno, para dar paso a una administracién que
tiene como objetivo el mayor bienestar para la poblacion, estara sin duda alguna
en el camino correcto para conseguirlo.

La revalorizacion de lo publico de la Administracion Publica permed el desarrollo
de este trabajo, él cual se integra de ocho capitulos con sus respectivas
reflexiones al final de los mismos, de tal suerte que permite un mejor seguimiento
del trabajo en la logica de que todo lo que se presenta es importante y permite la
estructuracion de los capitulos subsecuentes.

En el primer capitulo llamado La visién institucional de la Administracion Publica,
se expone la importancia que tiene la Administracion Publica como la responsable
de traducir en acciones una decision politica con un enfoque holistico, donde las
Ciencias de Politicas Publicas y la Gestion Publica se vinculan en un eje rector
llamado Administracién Publica que actua en el marco de instituciones solidas. En
este capitulo se definen los dos campos de estudio de las Politicas Publicas 1o
cual nos permite ubicar a la implementacion -objeto de estudio de este trabajo-
en el del analisis de Politicas Publicas. Se propone el empleo de las Cartas de
Servicio como un mecanismo que regula y vincula el trabajo de la Administracién
Publica con los usuarios de los programas o servicios.




Introduccion

En el capitulo dos La implementacién de Pollticas Publicas: estudios
generacionales, se presenta la semblanza histdrica y lo que postulamos es el
debate actual de la implementacion. En los estudios de la primera generacion
llamada de los “estudios de caso” o la "fracasonomia” se presentan las tesis,
evidencias y recomendaciones de Jeffrey Pressman y Aaron Wildavsky; y Eugene
Bardach. En la segunda generacion los esfuerzos por entender como opera el
proceso de la implementacién se encaminan a la construccion de modelos y
marcos conceptuales, se revisan tres de ellos: 1) “Top-down” y sus principales
exponentes: Donald Van Meter y Carl Van Horn, Paul Sabatier y Danie!
Mazmanian, y George Edwards; 2) “Bottom-up" y sus principales exponentes:
Michael Lipsky y Walter Williams, y 3} “Macro-lmplementacion” y “Micro-
Implementacion”, su principal exponente Paul Berman, asi como las aportaciones
de Richard Elmore, Paul Sabatier y Malcolm L. Goggin.

Se presenta en este capitulo los dos enfoques que, al parecer, se perfilan para
ocupar la tercera generacién de los estudios de implementacion: el enfoque
positivista a ultranza y el enfoque postpositivista, este ultimo encabezado
principalmente por Frank Fischer y Peter deLeon que busca recuperar la esencia
de Harold Lasswell cuando cre6 las Ciencias de Politicas Publicas Democraticas,
dandole mayor énfasis a la participacion de la sociedad en los asuntos publicos y
con ello al paradigma cualitativo. En este trabajo proponemos la incorporacién de
la Democracia Deliberativa y el uso de la metodologia cuantitativa y cualitativa en
un ejercicio de complementariedad, para dar respuesta a los problemas y las
demandas de la sociedad en el marco del reconocimiento, y la realizacién de la
dignidad humana no sélo en la teoria sino en los hechos.

En el capitulo tres Método se presenta el trabajo de campo de! estudio de caso, el
Programa Nacional de Prevencion y Control del Cancer Cérvicouterino
(PNPCCC). El marco tedrico en el que se plantearon las hipotesis fue el estudio
de Michael Lipsky sobre la calidad del trabajo de los prestadores del servicio y en
las dificultades de implementar una politica del tipo “Top-down", donde se ignora
al destinatario del programa. También se estructuraron, en funcién de los
resultados poco afortunados en nuestro pais, de implementar este tipo de
programas, abordados desde la perspectiva de la medicina y orientados
fundamentalmente en la vision técnica.

Para la contrastacion de dichas hipdtesis se realizé un estudio en tres grupos de
mujeres: 1) usuarias del PNPCCC que asistian al Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan) sede del programa en el DF, a quienes se les aplicaron dos
instrumentos: a) evaluacion de la calidad en la prestacion servicio y b) actitud
hacia el examen del Papanicolaou; 2) mujeres del Distrito Federal y zona
conurbada que alguna vez se hicieron el examen del Papanicolaou, a quienes se
les administraron solamente el cuestionario actitudinal; y 3) mujeres que no se han
hecho el examen del Papanicolaou, a quienes también sélo se les aplicd el
cuestionario actitudinal. Los resultados expresan que la calidad del servicio fue
evaluada de buena a excelente y 99.8% recomendarian al INCan para practicarse
este examen. Con esta informacion se construyé el modelo de ecuaciones
estructurales lineales de la calidad del servicio, en donde los cuidados y la
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delicadeza con la que se practicaba el examen del Papanicolaou, fueron las
variables o factores latentes que tuvieron mayor peso en la construccion del
mismo. Las actitudes en general fueron desfavorables hacia la practica del
examen.

Ante las evidencias estadisticamente significativas, de que no era la calidad en la
prestacion del servicio lo que determinaba que una mujer no acudiera a hacerse el
examen; y sl constatar que las actitudes desfavorables hacia el examen del
Papanicolaou en cuestiones del significado, miedos, temores, asi como lo que a
una mujer le simboliza hacerse el examen, el enfoque postpositivista de Politicas
Publicas cobré mayor relevancia para el desarrollo del siguiente capitulo
Participacion publica en un asunto de salud, donde la democracia deliberativa se
constituyd en el corazén del mismo. Se llevd a cabo un panel de ciudadanos en el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), con autoridades y prestadores del
servicio del propio instituto sobre el PNPCCC con resultados satisfactorios para
los usuarios, al conseguir incrementar el nimero de examenes que diariamente se
practican, asi como lograr el ingreso a la agenda de la Junta de Gobierno del
INCan y la ampliacion del horario de atencién para los sabados. Antes de la
realizacion del panel se les pidid6 a los asistentes (121 ciudadanos: mujeres y
hombres) que contestaran un instrumento en relacién con sus expectativas sobre
los resultados del panel, sus recomendaciones y sugerencias para que un mayor
numero de mujeres participara en el programa. Se llevd a cabo la grabacion del
mismo en una videocasete.

Como un resultado adicional que generd el panel proponemos el disefio y
contenido de la Carta de los Derechos y Deberes de la Ciudadana en Salud
Ginecologica, asi como algunos mecanismos para conseguir tenga el caracter
legal y de esta manera garantizar su cumplimiento, producto de la revision de
algunas Cartas de los Ciudadanos en paises como Francia, Reino Unido, Canada
y Australia entre otros.

Conscientes que la implementacion del PNPCCC es muy compleja porque hay
procesos de toma de decisiones de la poblacion objetivo del programa, se
desarroll6 el capitulo cinco Decisiones, preferencias y conductas de salud donde
se destaca de manera preponderante los supuestos que subyacen al modelo
desarrollado por Daniel Kahneman y Amos Tversky sobre preferencias y
decisiones. Con base en este modelo se elaboré un panfleto que contiene
informacion sobre el cancer cérvico uterino donde se expone lo siguiente: en qué
consiste el examen, quiénes deben practicarselo, en donde se lo pueden realizar y
la gratuidad del mismo en los centros del sector salud publica. Ademas se incluyo
informacién estructurada en tres modalidades: 1) lo que ganarian si se realizaban
el examen; 2) las pérdidas asociadas a no realizarse el examen y 3) neutro, es
decir, no habia informacién expresada en términos de pérdidas o ganancias de
hacerse el examen. Se seleccionaron aleatoriamente mujeres del Distrito Federal
Y zona conurbada que a la fecha no se han hecho un solo examen, o bien, que
tienen mas de dos arios de no hacérselo, las cuales a su vez fueron asignadas al
azar a cada uno de las tres modalidades. Los resultados manifestaron que cuando
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se proporciona informacion en términos de ganancias o pérdidas, contra no incluir
informacién estructurada, la proporcién fue de 5:1 (cinco a uno) y 6:1 (seis a uno)
respectivamente. En este sentido se debe reconocer que la mujer mexicana es
adulta y capaz de tomar sus propias decisiones, siempre y cuando le demos
informacién completa y estructurada en términos de ganancias o pérdidas.

En un esfuerzo por determinar la utilidad esperada, medida en términos no
monetarios, asociada a tomar la decisioén de hacerse y a la decisién de no hacerse
el examen del Papanicolaou, se construyé un pequefio instrumento que se
administrd a una muestra no probabilistica e intencional de 384 mujeres,
encontrandose resultados que concuerdan parcialmente con el modelo
desarrollado por Kanheman y Tversky, que confirman lo complejo de las
preferencias cuando no se trata de ganancias monetarias.

El capitulo seis El significado de hacerse el examen del Papanicolaou. Un relato
de vida, se desarroll6 desde la perspectiva postpositivista de la implementacién,
reconociendo lo importante que es abordarla mas desde la vision cualitativa, es
decir, lo que le simboliza a una mujer hacerse este examen. Para ello se llevd a
cabo el relato de vida de una mujer en relaciéon con esta practica de salud, en
donde fue posible observar los sentimientos, los valores y los mitos sociaimente
compartidos por la poblacion femenina mexicana.

Para la reconstruccion e interpretacion del relato de vida se incorporaron las
aportaciones tedricas de Pierre Bourdieu, Daniel Bertaux, Alain Coulon, Carlos
Pina, Clifford Geertz y Talcott Parsons principalmente, asi como las reflexiones de
Susan Sontag en relacion con el cancer. Se incluyd también una pequenia revision
del binomio salud-enfermedad de la mujer mexicana y los programas de salud en
Meéxico para lograr una mejor contextualizacion del mismo.

En el relato fue posible reconstruir el simbolismo asociado a la practica del
examen, lo que permiti6 comprobar en los hechos las tesis del enfoque
postpositivista, en el sentido de que no es suficiente que los prestadores del
servicio hagan bien su trabajo, sino que hay que trabajar también con las
necesidades derivadas de miedos y significados de los destinatarios de las
Politicas Publicas, sobre todo cuando el éxito de las mismas depende en mayor
grado de su participacion, tal y como sucede con los programas de salud.

En el capitulo siete Propuesta del modelo de implementacion y evaluaciéon del
PNPCCC se desarrolld en la logica del proceso del disefio de una politica pablica
(definicion del problema, estructuracion de la agenda, implementacién vy
evaluaciéon) teniendo dos ejes fundamentales: democracia deliberativa vy
complementariedad de los paradigmas cuantitativo y cualitativo. De la revisién
bibliografica sobre el tema de implementacion y las experiencias del trabajo de
campo, y dentro de la perspectiva de la Gestion Puablica del programa, se
propone el cambio de estructura organica en donde ia presencia del promotor-
guardian (llamado por Bardach fixer) del programa tiene un papel relevante,
expresando las caracteristicas que serian deseables tuviera, asi como algunas de
sus funciones.
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En el modelo que proponemos asumimos que se trata de la construccion de una
realidad muy compleja, y que por lo tanto es un tipo ideal, pero si reconocemos
que éste requiere de la suma de conocimientos, aciertos y correcciones
resultado de un trabajo conjunto, dicho modelo incrementalmente va a ir
progresando, de tal manera que el actual es superior al anterior y asi
sucesivamente en un proceso de aprendizaje y mejora permanente hasta alcanzar
el 6ptimo.

En el titimo capitulo Consideraciones y reflexiones finales se presenta una serie
de analisis y razonamientos resultado del trabajo en su conjunto.

En los anexos de este trabajo se incluyen los diversos instrumentos desarrollados
para la realizacidn del trabajo empirico, el panfleto que se disefié sobre el examen
del Papanicolaou, y el Programa Nacional de Prevencion y Control del Cancer
Cérvicouterino publicado en el Diario Oficial de la Federacién.

Finalmente, quiero dejar constancia del invaluable apoyo que recibi del
Departamento de Trabajo Social y del director de la Clinica de Displasias del
INCan Dr. Solorza, asi como, de mis alumnos de la Facultad de Contaduria y
Administracion, de la Facultad de Psicologia y de la Facultad de Ciencias Politicas
y Sociales de la Universidad Nacional Autonoma de México en la aplicacién de
algunos de los cuestionarios de este trabajo. De esta manera la UNAM reafirma
su compromiso con la sociedad mexicana en la busqueda de soluciones a
problemas pulblicos para alcanzar mejores niveles de bienestar, particularmente
de la poblacién menos favorecida.
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CAPfTULO 1 :
VISION INSTITUCIONAL DE LA ADMINISTRACION PUBLICA

Administrar e implementar tienen grandes
semejanzas, Y imientras que los
investigadores de la implementacion
tienden a destacar las politicas antes que
la organizacién, como lo hacen los
investigadores de la administracién
publica, en todo estudic de Ia
implementacién se utilizan en gran
medida las ideas clasicas y
contemporaneas de la administracion
publica.

Helen Ingram

1.1 ADMINISTRACION PUBLICA

En el marco de los acelerados cambios en materia econoémica, politica y
social, de avances tecnolégicos inusitados sobre todo en el campo de la biologia y
las comunicaciones en un mundo cada vez mas democratico y globalizado, |a
Administracion Publica ha tenido que responder a ello dejando de ser un conjunto
de organizaciones y procesos del gobierno en accion, a otra dimensién donde
reconoce que al ciudadano le asiste el derecho de participar conjuntamente con
ella en la consecucion del bien coman.
En este sentido, los integrantes de la sociedad sabiéndose poseedores de
derechos civiles, sociales y politicos dejan de ser objetos de la Administraciéon
Publica para erigirse en sujetos de la misma.

El ciudadano de un régimen democratico ejerce su derecho de participar en las
acciones del gobierno, en todos aquellos asuntos que lo afectan; por lo que las
politicas gubernamentales seran publicas, es decir, efectivamente daran respuesta
a sus necesidades y problemas.

Desde la perspectiva econdmica, la génesis del Estado es el resultado del acuerdo
entre los ciudadanos, de que parte de las ganancias resultado de su trabajo sean
destinadas para que otro se encargue de vigilar, promover y garantizar que los
individuos puedan llevar a cabo sus proyectos dentro de un marco institucional
(homo economicus). Ese otro es precisamente el Estado.

Cuando el Estado no cumple con las funciones para las cuales los ciudadanos lo
“contrataron”, o0 bien, los servicios que proporciona cada vez son de menor
calidad, entra en una dindmica peligrosa que puede ser facilmente detectada por
reclamos y manifestaciones de muy diversa indole, como el incremento de
empresas privadas, de grupos organizados de ciudadanos y de comunidades
nacionales e internacionales que toman bajo su responsabilidad las funciones
publicas y sociales que no esta llevando a cabo y para las cuales se le esta
retribuyendo mediante el pago de impuestos. En este sentido Hirschman (1977:
11) expresa lo siguiente:
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Toda sociedad aprende a vivir con cierta cantidad de comportamiento
antifuncional o malo, pero para evitar que el mal comportamiento se alimente
a si mismo y conduzca al decaimiento general, la sociedad debe reunir en su
interior fuerzas que hagan volver al mayor nimero posible de actores de mal
comportamiento a la conducta requerida para el buen funcionamiento de la
sociedad.

Y dice mas adelante que la administracion puede descubrir sus fallas de dos
maneras: 1) la salida de sus clientes y 2) la voz', accion politica por excelencia,
expresion de la insatisfaccion, ya sea a quien ofrece los servicios o a alguna
autoridad con respecto a la mala calidad de los mismos o del producto. La primera
pertenece al campo de la Economia, la segunda al de Politica.

Lo publico? de la Administracién Publica implica que los propios ciudadanos, ya
sea de manera individual u organizada sean también los sujetos de la
Administracion Puablica, encargandose de la gestion de aquellos asuntos publicos
que los afecten directamente mediante la cooperacién, la promocion, la
supervision y evaluacion de las acciones llevadas a cabo por el gobierno.

L.a Administracion Pablica ha llegado a reconocer que la opinidn y la participacion
ciudadana son indispensables para que su desempefio sea evaluado como
eficiente, eficaz, de calidad y equitativo. Que al ciudadano le asiste el derecho de
plantear y definir los problemas que le aquejan; de intervenir en la estructuracion
de la agenda gubernamental; de participar activamente en la implementacion de
una decision politica y de evaluar el impacto de la misma en un proceso de
aprendizaje y mejoramiento mutuo.

En una vision institucional, la Administracién Publica ha incluido como parte de sus
actividades profesionales a dos disciplinas que la renuevan y revalorizan para dar
respuesta a los asuntos publicos que le impone la socuedad del siglo XXI: 1) las
Ciencias de Politicas Publicas y 2) la Gestion Publica®. Porque también ellas

! “(. .) Definimos aqui la voz como un intento por cambiar un estado de cosas poco satisfactorio, en
lugar de abandonarlo, mediante la peticion individual o colectiva a los administradores
directamente responsables, por la apelacion a una autoridad superior con {a intencion de forzar un
cambio de administracion, o por medio de diversos tipos de acciones y protestas, incluyendo las
gue tratan de movilizar fa opinién publica{...) La opcion de la voz es la unica forma en que los
clientes o miembros insatisfechos pueden reaccionar siempre que no exista la opcion de 1a salida”
Hirschman, 1977 36, 39)

Bazua y Valenti (1993a 23-24) expresan que o publico tiene una doble dimensién 1) descriptiva
y 2) valorativa |.a pnmera de ellas esta relacionada a: individuos, derechos, colectivos, procesos,
problemas, situaciones, espacio y autornidad. Para la segunda dimension, la valorativa, lo publico se
vincula con el bienestar publico y los derechos publicos, es decir, los derechos humanos. Desde la
vision econdmica lo publico se refiere a los bienes (utilidades) y males publicos (costos)
InleISIb|eS que solo pueden producirse para todos

Barry Bozeman (1998 37-39) manifiestan que hay dos enfoques sobre el concepto gestion
publica El primero de ellos el enfoque P, que se ha centrado en la gestidn de potiticas de alto
nivel. en donde los aspectos polilcos ocupan un lugar muy importante y el paradigma de
investigactdn es el analisis de los estudios de caso a partir de los cuales dernvan reglas
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convergen en recuperar y reconocer la importancia que la participacion ciudadana
tiene en la accién gubernamental y administrativa.

Ante ello y de manera institucional y estratégica la Administracion Publica
abandona explicitamente la nocién de que debe ser separada de la Politica y del
ciudadano, al reconocer que su trabajo se encamina a conseguir el bien comun y
dignificar al ciudadano como ser humano.

Woodrow Wilson (en Weimer y Vining, 1992; 7) expresoé la concepcion basica de
lo que se consideraba era la Administracion Publica:

(...) la administracién descansa fuera de la esfera politica. Los asuntos
administrativos no son asuntos politicos. Aunque la politica decide las tareas
de la administracion, esto no debiera permitir la manipulacion de sus deberes.
Lo ideal es un servicio civil libre de interferencia politica y dedicada a la
implementacién y administracién eficiente de los programas de acuerdo a los
principios de la administracién -la ciencia de la administracion aislada del arte
de la Politica.

La Administracidn Publica reconoce que el conflicto se neutraliza con la
cooperacion de los actores, para que se produzca una discusion libre, abierta y
argumentada de los asuntos publicos, en donde la razén y la Politica pueden
converger en el bien coman. Al respecto Frederickson (en Weimer y Vining, 1992:
8) ha expresado lo siguiente "La nueva Administracidn Publica busca no solo llevar
a cabo los mandatos legislativos tan eficiente y eficazmente como sea posible,
sino influir e implementar las politicas que mejoren la calidad de vida de todos.”

1.2 LAS CIENCIAS DE POLITICAS PUBLICAS DE LA DEMOCRACIA
A fines de la década de los afos cuarenta del siglo pasado, el periodo de la
posguerra, Harold Lasswell propuso a las Ciencias Sociales, la creacion de un
campo interdisciplinario para producir conocimiento Gtil a la solucion de problemas
publicos, que llamoé Ciencias de Politicas Publicas de la Democracia.
Lasswell lo hizo pensando que con ellas seria posible alcanzar los niveles mas
altos de la dignidad humana tal y como lo expresa en la siguiente declaracion
(Lasswell, 1996: 103); “(...) En una palabra, se pone todo el énfasis en las ciencias
de politicas de la democracia, cuya meta Ultima es la realizacion de la dignidad
humana en la teoria y en los hechos.”
Es esta concepcidn se identifican dos campos de estudio de las Politicas Publicas:
1) Analisis de Politicas Publicas (Policy Analysis): se refiere a la discusion sobre la
mejor manera de atender un problema. Es el aqui y el ahora de un problema
publico, en relacion a cudl es la mejor opcion desde una perspectiva técnica no
ideologica, lo que Lasswell denomin6 conocimiento en el asunto o problema. Su
naturaleza es prescriptiva.

prescriptivas, sin teorias ni empleo de metodologia cuantitativa. E! segundo es el enfoque B,
cercano a la Administracion Pdblica tradicional con fuerte influencia de la escuela de
administracién de empresas, orientado a procesos en donde el disefio de organizaciones,
recursos humanos, finanzas, presupuestacién, produccion y mercadotecnia, entre otros, son los
temas centrales
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2) Estudio de Politicas Publicas (Policy Studies): es el andlisis de las politicas en
el pasado, una actividad de investigacidn académica, la parte cientifica que busca
dar respuesta a la siguiente pregunta ;cémo y por qué se tomaron tales o cuales
decisiones?, conocimiento de el problema o asunto en la visidon de Lasswell. Su
naturaleza es explicativa.

Ambos campos de estudio estan vinculados por un mismo objetivo: la atencién de
los problemas publicos desde diferentes enfoques, en esta perspectiva el analisis
de Politicas Publicas se nutre del estudio de éstas.

El campo en el que se desarrollan las Ciencias de Politicas Publicas es el
cientifico, construye un discurso cientifico-técnico para el publico no para el
Estado; con implicaciones de orden politico no ideoldgico, en este sentido el
razonamiento esta constituido por valores reales.

Las Politicas Publicas son todos los planteamientos de solucién publica,
defendibles y presentados por cualquier ciudadano. Tienen las siguientes
caracteristicas:

1) Se desarrollan en un campo multidisciplinario ~considera los enfoques teéricos
de todas las disciplinas para abordar y discutir la mejor forma de resolver un
problema- que estudia los problemas publicos y los mecanismos que la sociedad
tiene para enfrentarlos.

2) El poder de argumentar en pulblico es la piedra angular de las Politicas
Pubilicas.

3) Su publiceidad, responde al interés nacional y estratégico de un asunto, no se
da por hecho, se sostiene publicamente mediante debate, votaciones, plebiscito y
referéndum. En esta perspectiva el asunto se decide solamente por el publico.

4) Implica el disefio de modelos de las situaciones en donde al menos hay tres
actores: a) decisor, b) grupos vinculados a la toma de decisiones y ¢) publico.

5) Vision hacia el futuro, es decir, se decide qué se va a hacer hoy para manana.

Las Politicas Publicas se definen en un espacio bidimensional: 1) argumentando,
es decir, materializando aquello gque se considera de interés publico, y 2)
debatiendo y votando.

En esta perspectiva Majone (1996) expone que en el proceso de una politica
publica hay mas que decisiones, existe deliberacién publica, actividades de
informacién y argumentacion explicativa basadas en evidencia empirica; y
argumentacion justificadora referida a valores, mediante las cuales se ofrecen al
ciudadano las razones por las que un gobierno decidié hacer una cosa y no la
otra, al escoger ciertos objetivos, metas, instrumentos y operadores, y no otros.
Los ciudadanos u organizaciones civiles, politicas y académicas e incluso sus
representantes en las camaras debaten los asuntos publicos que les interesan
cara a cara, entre ellos y con las auloridades en un ejercicio de deliberacion
publica.

La materia prima de las Politicas Publicas son los problemas compartidos por
amplios sectores de la sociedad, que pueden ser definidos como el estado de
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cosas en el mundo social, son considerados indeseables por el ciudadano, en
otras palabras, que seria deseable se redujeran sus efectos. Constituyen lesiones
al bienestar material o espiritual de todos o casi todos los ciudadanos. Una accién
ptiblica en un Estado democratico es a la vez una accién de gobierno y una accién
colectiva o de los ciudadanos intencional y organizada.

Los valores de equidad, eficiencia, eficacia, calidad y dignificacién del ciudadano
permean el proceso de las Politicas Publicas, la sociedad sélo podra acceder a
ellos si los individuos tienen garantizados el respeto a sus derechos humanos,
sociales y politicos, en esta perspectiva la eficiencia deja de ser e! tinico valor que
le interesa a la sociedad. Al respecto Weimer y Vining (1992: 31) expresan lo
siguiente:

(...) La dignidad humana, la oportunidad econémica, y la participacién politica
son valores dignos de consideracion junto con la eficiencia. Los tomadores de
decisiones de politicas publicas o nosotros, como miembros de la sociedad,
podemos desear que se considere alguna eficiencia econdmica para proteger
la vida humana, hacer que la distribucion final de bienes sea mas equitativa, o
promover que el proceso de distribucion de bienes sea mas justa. Como
analistas de politicas publicas también tenemos la responsabilidad de
confrontar estos valores multiples asi como los conflictos potenciales entre
ellos.

1.3 GESTION PUBLICA

El resultado de vincular la eficiencia administrativa con la argumentacion, la
deliberacion y la accion ciudadana de los asuntos pulblicos es la Gestion Publica.
La Gestidn Publica, abre al publico la Administracion Publica en su nombre, hay
una revalorizacion de lo publico en las acciones que el gobierno lleva a cabo, y a
diferencia del concepto empleado en las empresas privadas, su objeto de estudio
son las organizaciones publicas. En este sentido Bozeman (1998: 13, 14) dice lo
siguiente:

La gerencia publica se orienta por los principios de la eficiencia, la ciudadania
y lo publico, la gerencia publica buscd encontrar desde un principio la
satisfaccion de las demandas de la sociedad desde una perspectiva
radicalmente practica, orientada a los problemas especificos, bajo una actitud
estratégica...

Podriamos decir que las caracteristicas de la Gestiéon Publica son las siguientes:
1) Se orienta hacia resultados en términos de eficiencia, eficacia y calidad del
servicio (OCDE, 1997).

2) Su objeto de estudio son las organizaciones publicas (Bozeman, 1998: 13).

3) La organizacion jerarquizada y fuertemente centralizada de la Administraciéon
Publica es substituida por una organizacién descentralizada, en donde las
decisiones referentes a la distribucion de los recursos y la prestacion de los
servicios estan mas cercanas a los usuarios y las decisiones se toman
considerando la opinioén y sugerencias de los usuarios (OCDE, 1997).
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4) Incorpora al igual que las Politicas Pulblicas las aportaciones de diversos
campos del conocimiento para buscar la eficiencia, eficacia, equidad y calidad en
las acciones emprendidas en un proceso de reingenieria administrativa.

5) Promueve el trabajo conjunto de las instituciones prestadoras de servicios y de
los ciudadanos usuarios de las mismas para mejorar su calidad, con énfasis en la
busqueda de otras alternativas distintas a la prestacion directa de los servicios por
parte del Estado (OCDE, 1997).

6) Los ciudadanos no sélo son considerados clientes o usuarios del servicio sino
duefios de los mismos, por lo que conjuntamente con el gobierno trabajan para
mejorar el desempefio de las tareas ptblicas y la prestacion de los servicios para
el bienestar de la poblacién.

En suma, la Gestiéon Publica podemos conceptualizarla como un modelo que
disefia espacios y formas de accion humana, cuyo objetivo es mejorar la calidad
de las acciones gubernamentales que coadyuven al bienestar de la sociedad.

1.4 INSTITUCIONES

Las instituciones producen un marco soélido donde la eficiencia, la eficacia, la
equidad y la calidad puede traducirse en bienestar para la poblacion. Son
precisamente quienes garantizan la observancia de los derechos individuales
publicos y no permiten que se produzcan males publicos, es decir, todo aquello
que no genere utilidad®. Son las “reglas del juego’ que hacen posible la
convivencia social, tal y como lo ha expresado North (1995: 14, 16):

Las limitaciones institucionales incluyen aquello que se prohibe hacer a los
individuos y, a veces, las condiciones en que algunos individuos se les
permite hacerse cargo de ciertas actividades. Tal como las definimos aqui
constituyen, por consiguiente, el marco en cuyo interior ocurre la interaccion
humana.

Las instituciones pueden contribuir a subsanar las fallas del mercado®. Una de
ellas es la informacion asimétrica o incompleta que poseen los individuos.

* pPara Olson (en Ayala, 2000: 1) el Estado que logre incluir a la mayoria de los individuos, que
rechace los intereses o priveligios de las minorias a costa de las mayorias y ambas cosas las haga
de manera permanente promovera el crecimiento.

* Es posible decir que hay cuatro condiciones llamadas fallas del mercado en las que éste no es
eficiente en el sentido paretiano y en esta perspectiva se justifica la intervencion del Estado: a)
monopolios sean estos nalurales o no si No se regulan, los productores restringen la produccion
para elevar el precio ocasionando un costo en el bienestar social, es decir, no hay un 6ptimo de
Pareto, b) bienes publicos, existen algunos bienes que o no son suministrados por e! mercado; o si
lo son, la cantdad suministrada es insuficiente y se llaman bienes publicos puros. Tienen dos
propiedades basicas' 1) no cuesta nada que otra persona mas disfrute de sus ventajas (por
ejemplo, la segundad nacional) y 2) en general es dificil o imposible impedir que se disfrute del
bien publico (por ejemplo, el aire puro). El mercado, o bien, no suministra estos bienes o no los
distnbuye en cantidades suficientes. Para la iniciativa privada casi siempre los beneficios o
utildades son menores que los costos; c) externalidades, existen muchos casos en los que los
actos de una persona o de una empresa afectan a otros, de manera que se imponen costos a otros
y no los compensa, o una empresa genera un beneficio a costa de otras y no reciben ninguna
restitucion a cambio (por ejemplo, la contaminacion del awre y del agua). Las externalidades
negalivas se producen por ejemplo cuando una persona conduce un automovil, ya que reduce la

6
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Esta se hace evidente cuando los ciudadanos tienen dificultades para decidir si
hacen uso o no de los servicios publicos que se les ofrecen, en el sentido de que
no pueden claramente reconocer los beneficios o los efectos negativos que sobre
su persona y sus bienes ocurriran, por lo tanto prefieren no participar. En este
sentido las acciones que llevan a cabo los seres humanos estan estrechamente
influenciadas por las instituciones.

Es precisamente en este momento, cuando, por ejemplo, en los programas de
promocion para la salud, donde la participacidon de los ciudadanos es
indispensable para alcanzar los objetivos que se plantearon ésta no ocurre. En
este sentido North (1995: 16) expresa lo siguiente “"La funcién principal de las
instituciones en la sociedad es reducir {a incertidumbre estableciendo una
estructura estable (pero no necesariamente eficiente) de la interaccion humana.”

El modelo economico de libre mercado que actualmente rige para casi todo el
mundo, en donde las leyes de la oferta y la demanda lo sustentan, hoy por hoy, no
ha logrado reducir las desigualdades. Existen amplios sectores de la sociedad,
que no pueden realizar sus preferencias sobre bienes basicos o primarios
(comida, educacion, vivienda y ciertos servicios de salud, entre otros), distribuidos
por el sector privado, su supervivencia depende de su consumo.

Para poder tener acceso a ellos hay que concurrir al mercado y tener qué
intercambiar. Una gran mayoria de ciudadanos lo Gnico que poseen es su fuerza
de trabajo. Las Politicas Publicas al disefar programas gue mejoran la educacion,
la salud, la capacitacion, la alimentacion y la vivienda coadyuvan a incrementar su
participacion en amplios sectores en el mercado de consumo, realizando de esta
manera sus preferencias.

La dignidad humana incluye valores tan importantes como la libertad, que
posibilita a cada ciudadano poder realizar sus preferencias de ia manera que él
quiera, asi como vivir de la forma que elija, respetando la dignidad de los otros.
Una buena sociedad debe contar con los mecanismos para asegurar que

cahdad del aire: una planta quimica que vierte sus desechos a un rio cercano impone costos a los
usuarios del agua, quienes seguramente tendran que pagar una cuantiosa suma de dinero para
purficarla y poder consumirla Siempre que hay actividades que generan externalidades de ese
tipo. 1a asignacion de los recursos que realiza el mercado puede no ser eficiente. El control genera
externalidades positivas. si el Estado no interviene el control seria insuficiente Por ejemplo, las
autoridades gubernamentales expresan a los poseedores de automoéviles ios maximos de emision
de hidrocarburos para reducir la contaminacion y de manera similar lo hace con las empresas que
tran sus desechos al aqua En esta perspectiva aplican sansiones (muitas) por las externalidades
negativas y se premian o retribuyen las posttivas, este sistema de precios consigue que la gente se
dé cuenta del costo que impone a otros y reconozca los beneficios que le genera, d) mformacion
asimeétrica, algunas actividades del Estado se justfican porque los consumidores tienen
informacion incompleta y por la conviccion de que el mercado suministra poca inflormacion. Va mas
alla del establecimiento de medidas de proteccidon al consunudor La informacidn es, en muchos
aspectos, un bien publico, ya que suministrar informacion a una persona mas no supone reducir 1a
cantidad que tienen otras. La eficiencia requiere que se difunda gratutamente o, con mas
precision, que sdélo se cobre el costo real de trasmitirla

En suma, el mercado privado a menudo suministra informacion nsuficiente, lo mismo que
distribuye cantidades inadecuadas de ciertos bienes publicos por lo que se justifica la intervencion
del Estado (Stiglitz, 1995: 74-83).
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cualquier ciudadano pueda realizar sus preferencias, que ningun ofro interfiera con
las elecciones de los otros; en esta perspectiva e! Estado debe promover y alentar
ampliamente la participacion de las instituciones, quienes determinan la
asignacion eficiente de los recursos escasos y deben proporcionar informacion
completa a los ciudadanos, tal y como expresa Olson (en Ayala, 2000: 1): “E!
papel del Estado es clave para entender por qué prosperan, o no, las sociedades.
El Estado provee de instituciones, entre una de ellas muy importante la defensa
contra la propia predacion del Estado. Este debe evitar el riesgo a la confiscacion
de la propiedad.”

Las instituciones son claves para reducir costos y mejorar la economia de un pais.
Los programas de salud publica implican una inversion muy importante de
recursos, si no hay cooperacién y corresponsabilidad entre ciudadanos,
prestadores del servicio y autoridades muy probablemente éstos fracasaran.

En este sentido North (1995: 24) dice que la conducta cooperativa se da bajo tres
premisas: 1) cuando los individuos interactian repetidamente; 2) cuando tienen
mucha informacion reciproca y 3) cuando el grupo esta caracterizado por pocos
participantes. Los juegos que se establecen entre ciudadanos e instituciones son
complejos, generalmente la informacién que poseen es incompleta, de ahi que sus
decisiones las tomen en condiciones de incertidumbre, asignandoles
probabilidades subjetivas que generalmente se traducen en irracionales. Es por
ello que las instituciones como estructuras de la interaccion humana, juegan un
papel determinante para que los individuos tomen cada vez mejores decisiones,
es decir, decisiones informadas.

Haciendo una adaptacién al campo de las Politicas Publicas en relaciéon con o que
North (1995: 141) ha expuesto, como las condiciones de informaciéon e
institucionales necesarias para un intercambio econémico eficiente, expresamos lo
siguiente:

1.- La poblacion objetivo de las Politicas Publicas debe tener la informacion y el
modelo correcto para conocer en qué medida el programa derivado de la misma
les afecta o beneficia y en este sentido evaluar sus ganancias y pérdidas.

2.- Los resultados de este ejercicio seran dados a conocer al analista de Politicas
Publicas o sus representantes, quien o quienes actuaran de acuerdo con lo que
previamente se discutio y acordé.

3.- El modelo sera implementado en un ejercicio de cooperacion entre
instituciones y ciudadanos, en un juego donde se maximicen las utilidades y se
minimicen los costos de ambos, es decir, una estrategia en donde el valor
esperado de la utilidad sea mayor que los costos de no haberlo hecho. En esta
perspectiva, los indicadores no economicos que se traducen en bienestar como
serian el nivel educativo alcanzado y e! incremento en la esperanza de vida al
nacer son valores sociales cuantificables.

Las instituciones requieren de un sistema legal y de un orden politico que
garantice el cumplimiento de los contratos y los pactos acordados, son el marco
de actuacion de la Administracién Publica.

Las funciones que deben llevar a cabo las instituciones son las siguientes:
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¥ Asignar los recursos limitados a actividades que produzcan el mayor bienestar a

la poblacién.

¥ Vincularse con la sociedad para crear un ambiente de cooperacién que
propiciara el crecimiento econdémico y el bienestar comun.
¥ Establecer mecanismos para asegurar que los recursos se destinen al bienestar
de la poblacién (salud, educacion y alimentacién, entre otros), apoyando a los
grupos mas vulnerables con lo cual la sociedad sale ganando.

La tabla 1 resume las principales caracteristicas de las Ciencias de Politicas
Puablicas y la Gestion Publica en un ejercicio comparativo y de complementariedad
a fin de apreciar su convergencia en el buen ejercicio de la Administracién Publica.

DISCIPLINA OBJETIVO “CLIENTE O MARCO DE DEBILIDADES
USUARIO” ACTUACION
ANALISIS DE CONSTRUIR UN TOMADOR DE PRODUCE » LA ETAPA DE
POLITICAS LOS DECISIONES CONOCIMIENTO |IMPLEMENTACION
PUBLICAS ARGUMENTOS E£SPECIFICO O TECNICO- ES UN PROCESO
SOBRE LAS TOMADORES DE | CIENTIFICO, MAS | MUY COMPLEJO.
FORMAS MAS DECISIONES TECNICO QUE |« SOLO TOMA EN
ADECUADAS, COLECTIVOS CIENTIFICO CUENTA AL
LAS CIUDADANO.
POSIBILIDADES « SIEMPRE SE
DE POLITICA TRABAJA BAJO LA
PARA PRESION DEL
RESOLVER TIEMPO.
PROBLEMAS
PUBLICOS
ESTUDIO O ESTUDIAR LAS | LOS ACTORES EN EMPLEO DE |+ ES UN TRABAJO
INVESTIGACION RELACIONES LAS ARENAS DE METODOLOGIA |MAS DE ORDEN
DE LAS CAUSA-EFECTO | LAS POLITICAS FORMAL CON [ ACADEMICO QUE
POLITICAS DE LAS PUBLICAS: FUERTE ENFASIS | DIFICILMENTE
PUBLICAS POLITICAS, REGULATORIAS, EN LOS FORMARA PARTE
DECISIONES ¥ | DISTRIBUTIVAS Y METODOS DE LA AGENDA
ACCIONES REDISTRIBUTIVAS® | CUANTITATIVOS | GUBERNAMENTAL
LLEVADAS A PRODUCIENDO

CABO POR LAS
AUTORIDADES
ESTATALES
CON OBJETO
DE EVALUAR SU
IMPACTO
(POSITIVO O
NEGATIVO) EN
LA POBLACION
Y
EVENTUALMEN-
TE PROPONER

CONOCIMIENTO
CIENTIFICO-
TECNICO,
MAS CIENTIFICO
QUE TECNICO

S Lowi (1996: 101-117) expresa la necesidad de identificar el ambito del poder asi como las elites,
las estructuras de poder y las realidades similares dentro de cada uno de los espacios donde se
definen y disculen los asuntos o problemas publicos. Identifica tres arenas de Politica: 1)
distributivas, 2) regulatorias y 3) redistributivas siendo estas ultimas las que mayor conflicto
generan entre las elites.
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OTRAS
POLITICAS
CUANDO EL
RESULTADO DE
LA EVALUACION
FUE NEGATIVO.
GESTION MEJORAR EL PUBLICO SE GUIA POR * PROBLEMAS DE
PUBLICA DESEMPENO DE CIUDADANO LOS PRINCIPIOS | VINCULACION
LAS FUNCIONES (USUARIO) DE EFICIENCIA, [ENTRE
PUBLICAS Y LA EFICACIA, ADMINISTRADORE
PRESTACION CIUDADANIAY |5 PUBLICOS Y
DE LOS LO PUBLICO CON | CIUDADANOS, LA
SERVICIOS UNA VISION COLABORACION
PUBLICOS ESTRATEGICA |ENTRE AMBOS ES

COMPLEJA.

o LA
PARTICIPACION
CIUDADANA ES
ESTRICTAMENTE
ADMINISTRATIVA
DONDE LA
EFICIENCIAY LA
RESPONSABILIDA
D DEL GOBIERNO
ES LO
IMPORTANTE.

Tabla 1 Analisis comparativo y complementario entre las Ciencias de Politicas

Gestion Publica.

Publicas y la

En suma, la Administracion Publica sera evaluada por los resultados de sus
acciones, por lo que debe dirigir su atencion hacia los asuntos de! ciudadano en
una dinamica de participacion, deliberacién, cooperacidén y corresponsabilidad
mutua. De esta manera sociedad, autoridades y prestadores de servicios trabajan
dentro de solidos marcos institucionales que garantizan el cumplimiento de las
decisiones que en este proceso participativo e incluyente se tomen.

En la figura 1 podemos representar la relacion entre los conceptos antes
expresados: Administracion Publica, Ciencias de Politicas Publicas, Gestion
Publica e Instituciones.
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INSTITUCIONES

CIENCIAS GESTION
DE ADMINIS- PUBLICA

POLITICAS | TRACION

PUBLICAS PUBLICA

Figura 1. Universo de lo publico e interseccién de las Ciencias de Politicas Publicas y la Gestién
Publica en la vision estratégica de la Administracion Publica.

1.5 LO PRIVADO Y LO PUBLICO EN UN ASUNTO DE SALUD

1.5.1 LO PRIVADO
La practica médica de diversos examenes como los que se llevan a
cabo para detectar cancer cérvico uterino, cancer de pecho, cancer en los
testicuios y prostata, entre otros, tienen una enorme carga de significados y de
prejuicios socialmente compartidos.
Es el cuerpo y lo que éste simboliza un asunto que se ubica en la esfera de lo
privado, diriamos de lo muy privado.

1.5.2 LO PUBLICO

El Estado debe hacerse cargo de la salud de toda su poblacion, tal como
lo expresa el articulo 40. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.
La salud ingresa en los calculos de la macroeconomia. Las enfermedades, las
necesidades de los mexicanos en este ambito, la salud, los grupos, los centros de
salud publicos y privados forman parte de las alternativas de cobertura, acceso,
financiacion y, en consecuencia, de politicas reguladoras y distributivas que, como
expresa Lowi (1996: 104-108) son entendidas como cooptacidn y presencia de
intereses no comunes, materia de conflictos y disputas politicas
En esta perspectiva el binomio salud-enfermedad no solo tiene que ver con los
profesionales de ta medicina. sino con toda la sociedad, con los expertos de otras
disciplinas, con los politicos y los gobernantes (Lolas, 1992 en Fernandez, N.
2002: 5-6).

Desafortunadamente en nuestro pais, hay una clara ausencia de liderazgo en
salud publica, antes eran los colegios, las asociaciones de profesionales de
universidades, los hospitales publicos y las instituciones del sector salud con
probada y reconocida autoridad, quienes establecian el rumbo que habria de

B TESIS CON
kaLLA DE ORiGEN
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seguirse. Actualmente cada centro o entidad de salud funciona casi de manera
autdonoma, con limitados mecanismos de control, quedando en muchas ocasiones
en manos de la Economia y de los organismos internacionales las decisiones que
corresponden fundamentalmente al sector salud.

En esta perspectiva y en una vision mas local, es importante considerar que en los
servicios de salud intervienen los siguientes actores con diversos intereses y
expectativas (Vuori, 1988 en Fernandez, N. 2002: 16-17):

1.- pacientes o beneficiarios

2.- trabajadores de la salud

3.- administradores de los servicios

4.- dirigentes o duefios de los servicios

Los primeros (pacientes o beneficiarios) se ubican en la esfera de lo privado y los
restantes en la esfera de lo publico, entonces, como establecer un mecanismo que
permita no sélo conciliar divergencias sino encontrar elementos comunes a partir
de los cuales se pueda empezar a construir una estructura minima para trabajar
hacia un objetivo comun: reducir los indices de morbilidad y mortandad por
enfermedades que pueden ser detectadas a tiempo.

Un elemento fundamental en esta estructura es la calidad del servicio, que debe
concebirse como un proceso de mejora continua, en donde se brindan los
servicios administrativos y médicos de manera accesible y equitativa con un nivel
de actuacion optimo, que se retroalimenta con las opiniones y experiencias de los
usuarios para lograr no solo la satisfacciéon de sus necesidades, sino su adhesion
a los programas de diagnostico y prevencion.

En este sentido, la gestion en salud no es un asunto exclusivamente biologico, las
experiencias y puntos de vista de los usuarios de los servicios, y de los
prestadores de los mismos, son de vital importancia para comprender de mejor
forma los procesos y realidades a que se enfrentan estos actores.

En la figura 2 podemos representarlo de la siguiente manera:

PRIVADO PUBLICO
EL CUERPO ES RACIONALIDADES
EL DEPOSITARIO ECONOMICAS,

DE LO MAS POLITICAS Y
INTIMO DE UN SOCIALES
SER HUMANO

Figura 2. Convergencia de lo privado y lo publico.

Un Gnico compromiso entre ambas esferas: la salud
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Son precisamente los integrantes de la esfera publica, quienes tiene que atraer a
la ciudadania hacia este objetivo, estableciendo con ellos relaciones eficaces,
productivas y duraderas. The Organization for Economic Co-Operation and
Development (OECD por sus siglas en inglés) ha expresado que para conseguirlo,
se requieren de tres elementos (2001: 15):

1) informacion

2) Consultas

3) Participacion activa

En cuanto al primer elemento la OECD (/bidem) ha dicho, que cuando el gobierno
da a conocer sus iniciativas sobre Politicas Publicas, o bien da a conocer las
demandas ciudadanas, esta generando informacién.

En ambos casos, ésta fluye esencialmente en una direccién, es decir, del gobierno
a los ciudadanos, unidireccional.

Para el segundo elemento, las consultas, igualmente la OECD (/bidem) expresa
que el gobierno establece un sistema de retroalimentaciéon ciudadana en el
proceso del disefio de Politicas Publicas. Se establece una relacion bidireccional
entre el gobierno y los ciudadanos.

En el tercery altimo elemento, la participacion activa, la OECD (/bidem) menciona
que son los propios ciudadanos quienes toman parte en el proceso de la
elaboracion de las Politicas Publicas proponiendo, por ejemplo, opciones o
alternativas de politicas, en donde la atribucidon de formularlas y tomar las
decisiones finales es responsabilidad del gobierno.

De esta manera, al fomentar la participacion de los ciudadanos en el proceso de
Politicas Publicas se establece una relaciéon bidireccional que compromete a
ciudadanos y gobierno a un trabajo conjunto basado en principios de interés y
bienestar social.

En esta perspectiva es el gobierno quien tiene que buscar este acercamiento con
los ciudadanos. Fundamentalmente por dos motivos (OECD, 2001: 18):

1.- Tendra mejores bases para disenar Politicas Publicas al considerarlas como un
proceso de aprendizaje y mejora continua que se traducira en una implementacion
efectiva, “(...) como ciudadanos llegamos a estar bien informados acerca de las
Politicas y a tomar parte en su desarrollo.” (OECD, 2001: 18)

2.- La participacion puablica fortalece la democracia.

En suma, si hay participacion ciudadana mediante diversos mecanismos como
paneles, grupos de trabajo, foros, trabajo con grupos de expertos y dialogo, entre
otros, permitird no sdélo el surgimiento de buenas propuestas para el disefio de
Politicas Publicas, sino también la cooperaciéon ciudadana en una de las etapas
mas delicadas del proceso: la implementacion.

En este sentido, proponemos que un primer paso y en fase de experimentacion,
en un centro de salud del Distrito Federal se elabore la Carta de Servicios en
Salud Ginecoldgica para posteriormente ser implementada y evaluada.

Asi son las autoridades quienes dan el primer paso al comprometerse a
proporcionar los servicios con calidad, eficiencia, eficacia y equidad por medio de
las Cartas de Servicios.
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1.6 LAS CARTAS DE SERVICIOS

La mision fundamental de las Cartas de Servicios (empleadas en los paises
miembros de la Unién Europea) es mejorar la calidad de los servicios publicos
mediante la definicién y difusion de los compromisos que asume la Administracién
Publica, a fin de dar respuesta a los requerimientos del ciudadano/usuario/cliente,
asi como realizar un seguimiento (evaluacién) de estos compromisos y comunicar
los resultados (rendicion de cuentas).
El contenido de una Carta de Servicios seria recomendable el siguiente:
1.- Informacién general
2.- Indicadores de calidad
3.- Compromisos de calidad
4.- Sugerencias y reclamaciones

Para el primer elemento, la informacion general, la Organizacién para la

Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE por sus siglas en espariol) (1997:

258) expresa que el usuario de un servicio de salud necesita saber, entre otras

cosas, lo siguiente:

¥ los diferentes tratamientos disponibles, sus resultados y efectos secundarios, las
posibilidades de éxito, los periodos de espera y tratamiento, el dolor, costos,
cambio temporal en la apariencia personal, entre otros, y

v diferencias entre los distintos prestadores de servicios; qué es lo que puede
proveer cada uno de ellos y cémo.

Debemos recordar que en salud, los bienes no son evaluados de manera
inmediata por los usuarios, es decir, tiene que transcurrir cierto periodo de tiempo
para ello, de ahi la importancia de contar con informacion completa y de calidad,
de tal forma que el usuario pueda tomar la mejor decision. Tal como lo expresa la
OCDE (1997: 258) seria muy recomendable que para tener una vision completa,
se incluya en esta informacion las alternativas que existen, ademas de la
institucién o sistema médico establecido. Es decir, la informacion va mas alla de lo
clinico.

Para definir indicadores de calidad es importante que se establezca una
metodologia que seria un proceso conformado por las siguientes etapas:

1.- Conocer los requerimientos del cliente.

2.- ldentificar las caracteristicas del proceso que afecta a los requerimientos.

3.- Definir un indicador que mida esas caracteristicas.

4.- Determinar los objetivos.

5.- Aportar los medios que permitan la medicion.

6.- Medir.

7 .- Hacer un seguimiento de los resultados.

Por ejemplo, un indicador de calidad en salud para el examen del Papanicolaou,
seria el siguiente:
Denominacion: Tiempo promedio de entrega de resuitados.
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Son precisamente los integrantes de la esfera pulblica, quienes tiene que atraer a
la ciudadania hacia este objetivo, estableciendo con ellos relaciones eficaces,
productivas y duraderas. The Organization for Economic Co-Operation and
Development (OECD por sus siglas en inglés) ha expresado que para conseguirio,
se requieren de tres elementos (2001: 15):

1) Informacion

2) Consultas

3) Participacion activa

En cuanto al primer elemento la OECD (/bidem) ha dicho, que cuando el gobierno
da a conocer sus iniciativas sobre Politicas Publicas, o bien da a conocer las
demandas ciudadanas, esta generando informacion.

En ambos casos, ésta fluye esencialmente en una direccion, es decir, del gobierno
a los ciudadanos, unidireccional.

Para el segundo elemento, las consultas, igualmente la OECD (/bidem) expresa
que el gobierno establece un sistema de retroalimentacion ciudadana en el
proceso del disefio de Politicas Publicas. Se establece una relacion bidireccional
entre el gobierno y los ciudadanos.

En el tercery Ultimo elemento, la participacién activa, la OECD (/bidem) menciona
que son los propios ciudadanos quienes toman parte en el proceso de la
elaboracion de las Politicas Publicas proponiendo, por ejemplo, opciones o
alternativas de politicas, en donde la atribucion de formularlas y tomar las
decisiones finales es responsabilidad del gobierno.

De esta manera, al fomentar la participacion de los ciudadanos en el proceso de
Politicas Publicas se establece una relacion bidireccional que compromete a
ciudadanos y gobierno a un trabajo conjunto basado en principios de interés y
bienestar social.

En esta perspectiva es el gobierno quien tiene que buscar este acercamiento con
los ciudadanos. Fundamentalmente por dos motivos (OECD, 2001: 18):

1.- Tendra mejores bases para disenar Politicas Publicas al considerarlas como un
proceso de aprendizaje y mejora continua que se traducira en una implementacion
efectiva, “(...) como ciudadanos llegamos a estar bien informados acerca de las
Politicas y a tomar parte en su desarrollo.” (OECD, 2001: 18)

2.- La participacion publica fortalece la democracia.

En suma, si hay participacion ciudadana mediante diversos mecanismos como
paneles, grupos de trabajo, foros, trabajo con grupos de expertos y dialogo, entre
otros, permitird no solo el surgimiento de buenas propuestas para el disefio de
Politicas Publicas, sino también la cooperacion ciudadana en una de las etapas
mas delicadas del proceso: la implementacion.

En este sentido, proponemos que un primer paso y en fase de experimentacion,
en un centro de salud del Distrito Federal se elabore la Carta de Servicios en
Salud Ginecoldgica para posteriormente ser implementada y evaluada.

Asi son las autoridades quienes dan el primer paso al comprometerse a
proporcionar los servicios con calidad, eficiencia, eficacia y equidad por medio de
las Cartas de Servicios.



Visién institucional de la Administracion Publica

1.6 LAS CARTAS DE SERVICIOS

La mision fundamental de las Cartas de Servicios (empleadas en los paises
miembros de la Union Europea) es mejorar la calidad de los servicios publicos
mediante la definicién y difusion de los compromisos que asume la Administracion
Publica, a fin de dar respuesta a los requerimientos del ciudadano/usuario/cliente,
asi como realizar un seguimiento (evaluacidn) de estos compromisos y comunicar
los resultados (rendicion de cuentas).
El contenido de una Carta de Servicios seria recomendable el siguiente:
1.- Informacién general
2.- Indicadores de calidad
3.- Compromisos de calidad
4.- Sugerencias y reclamaciones

Para el primer elemento, la informacion general, la Organizacién para la

Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE por sus siglas en espafiol) (1997

258) expresa que el usuario de un servicio de salud necesita saber, entre otras

cosas, lo siguiente:

¥ los diferentes tratamientos disponibles, sus resultados y efectos secundarios, las
posibilidades de éxito, los periodos de espera y tratamiento, el dolor, costos,
cambio temporal en la apariencia personal, entre otros, y

v diferencias entre los distintos prestadores de servicios; qué es lo que puede
proveer cada uno de ellos y como.

Debemos recordar que en salud, los bienes no son evaluados de manera
inmediata por los usuarios, es decir, tiene que transcurrir cierto periodo de tiempo
para ello, de ahi la importancia de contar con informacion completa y de calidad,
de tal forma que el usuario pueda tomar la mejor decision. Tal como lo expresa la
OCDE (1997: 258) seria muy recomendable que para tener una vision completa,
se incluya en esta informacién las alternativas que existen, ademas de la
institucion o sistema médico establecido. Es decir, la informacion va mas alla de lo
clinico.

Para definir indicadores de calidad es importante que se establezca una
metodologia que seria un proceso conformado por las siguientes etapas:

1.- Conocer los requerimientos del cliente.

2.- Identificar las caracteristicas del proceso que afecta a los requerimientos.

3.- Definir un indicador que mida esas caracteristicas.

4.- Determinar los objetivos.

5.- Aportar los medios que permitan la medicion.

6.- Medir.

7.- Hacer un seguimiento de los resultados.

Por ejemplo, un indicador de calidad en salud para el examen del Papanicolaou,
seria el siguiente:
Denominaciéon: Tiempo promedio de entrega de resuitados.
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Finalidad: Disminuir el tiempo promedio que una usuaria tiene que esperar para
conocer el resultado y/o iniciar tratamiento clinico.
Objetivo: 95% en 15 dias.

Responsable: Clinica de Displasias.

Férmula: Min (ti- t)

donde

Min = Minimo de la funcién.

t; = tiempo inicial (dia de la fecha del examen)

tr = tiempo final (dia en que los resultados estan listos)
Periodicidad: Mensual.

Forma de medirlo: Sistema automatizado.

Las Cartas de Servicios son precisamente uno de los lndlcadores de calldad enla
Administracion Publica. .

La Carta de Servicios y su relacion con la AdmlnlstracuSn Pubhca podriamos
esquematizarla en la figura 3: :

CARTA DE SERVICIOS

INTERNA EXTERNA
OBLIGA A LA ELEMENTO DE
uggguc@g SA - COMUNICACIO
EonION AR ADMINISTRACION NFRENTE A
ALCANZAR LOS PUBLICA CIUDADANOS
PROPUESTOS

MEJORA CONTINUA

Figura 3. Carta de Servicios

Estas Cartas de Servicio bien podriamos considerarlas como el preambulo de una
propuesta mas ambiciosa: la Carta de Derechos y Obligaciones de las Ciudadanas
en Salud Ginecoldgica que sera expuesta en el capitulo 4 de este trabajo

En suma, esta propuesta busca unir esfuerzos de usuarios, autoridades y
prestadores de servicio, para que entre ellos surjan relaciones estrechas, y
duraderas que permitan no solo preservar la salud de muchas mujeres, sino
revalorizar el papel que la Administracion Puablica tiene en la dimension que mas
preocupa a la ciudadania: la calidad, la equidad, la eficiencia y la eficacia en la
gestion sanitaria.

En la medida que la Administracion Publica ademas de disponer de un conjunto de
instrumentos que le permiten saber el estado de salud de su poblacién, conozca
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mas de cerca sus necesidades y trabaje conjuntamente con ella, estara en
condiciones sin duda alguna, de disefiar Politicas Publicas que promaocionen la
salud de sus ciudadanos desde una perspectiva holistica, es decir, en un enfoque
que va mas alla del diseiio de campafas y programas de deteccién y prevencion
de una u otra enfermedad a cargo de unos cuantos, que hasta ahora han tenido
poco impacto en la poblacién y costos muy altos.

El disefio de las Politicas Publicas sigue un proceso, la etapa mas compleja es la
implementacion. Para comprender la magnitud de tal complejidad, en el siguiente
capitulo se presentan las tesis y evidencias de los dos primeros estudios
generacionales de la implementacion, asi como los de Ia ya inminente tercera
generacion, que busca recuperar la esencia original de Harold Lasswell y cuyas
componentes centrales son: democracia participativa, orientacion postpositivista y
una visidbn mas realista de lo que realmente podemos esperar en la
implementacién de una politica publica.
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CAPITULO 2 ]
LA IMPLEMENTACION DE POLITICAS PUBLICAS: ESTUDIOS
GENERACIONALES

Designamos como implementacion el
grado en que han ocurrido las
consecuencias previstas (la etapa
“entonces”) La implementacion puede
considerarse como un proceso de
interaccion entre la fijacién de metas y
las acciones engranadas para
alcanzarlas.

Pressman J. y Wildavsky A.

2.1 INTRODUCCION

Existe un acuerdo generalizado entre los integrantes de la comunidad
académica de Politicas Publicas que su disefio es un proceso donde se suceden
las siguientes etapas:

1.- Gestacion y definicion del problema publico

2.- Formacion o estructuracion de la agenda gubernamental
3.- Implementacién

4.- Evaluacion

La implementacién', de la que mas se ha escrito, es donde se materializan las
demandas sociales que dieron origen al problema publico, que al ser reconocido
por las autoridades gubernamentales como tal, determina su participacién en la
busqueda de soluciones por medio de decisiones politicas.

El adjetivo publico de una politica nos habla de una convergencia entre la
racionalidad estatal y la voluntad social (Cabrero, 2000: 193). En este sentido la
ciudadania esta esperando solucion a sus problemas, en la implementacién de la
politica publica, es precisamente el tiempo y el espacio donde el ciudadano
evalia la actuacion del gobierno.

Este capitulo presenta las principales aportaciones sobre la implementacion
producidas a través del tiempo y subsumidas en los llamados estudios
generacionales, asi como la ya inminente tercera generacion que se debate entre
dos enfoques: 1) el positivismo, la cientificidad a ultranza depositada en los
métodos cuantitativos y 2) el postpositivismo, donde la Teoria de la Accidon
Comunicativa de Habermas, el empleo de los métodos cualitativos y cuantitativos
(triangulacién o complementariedad), y la Democracia Deliberativa son los pilares
que la perfilan.

' Ingram (1999 591), ha expresado lo siguiente "Aunque el crecimiento desmesurado de la
pobtacion bibliografica de estudios de implementacion ha ayudado mucho a incrementar el
enfoque de las implicaciones de la administracion en las politicas, et campo de la implementaciéon
no ha alcanzado todavia la claridad conceptual
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SEMBLANZA HISTORICA
PRIMERA GENERACION (1970-1975)

2.2 TESIS, EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La primera generacion es conocida como los “estudios de caso" (Lester y
cols. 1987: 201) o la “fracasonomia” (Aguilar, 1996) de los estudios de
implementacion.

Los trabajos de esta generacidn se caracterizaron por ser informes muy
detallados de casos, en donde reiteradamente se sefialaba el fracaso de los
problemas publicos. Los estudios estuvieron fundamentalmente enfocados a
describir los numerosos obstaculos que enfrentaba una politica publica para
conseguir su implementacion con éxito.

Los estudios sobre implementacién, a pesar de ser incipientes e incompletos, se
seguian llevando a cabo como resultado de una decision de autoridad. Soélo unos
cuantos reconocian la necesidad de entender por qué el proceso de
implementacion fracasaba o era un éxito. Entre quienes si reconocian esta
necesidad e hicieron valiosas aportaciones para comprender tal proceso se
encuentran los trabajos realizados por Pressman y Wildavsky (1973) y Eugene
Bardach (1977).

Las conclusiones de estos autores siempre fueron pesimistas, en el sentido de
que los objetivos que se habian planteado, en el mejor de los casos se
alcanzaban de manera parcial, pero nunca totalmente. Podemos decir que los
estudios de caso por ellos abordados, fueron eminentemente descriptivos y en
ningin caso prescriptivos o propositivos.

Una fuerte critica que estos estudios recibieron fue que eran demasiadas
variables a analizar y pocos casos, es decir, una sobredimensionalidad.

2.2.1 JEFFREY PRESSMAN Y AARON WILDAVSKY

Los pioneros en los estudios de implementacion fueron Pressman y
Wildavsky quienes a partir de la publicacion de su libro Implementation (1973) y
de manera particular en su capitulo V llamado La complejidad de la accién
conjunta abrieron a la discusion publica y académica el proceso de la
implementacion.

En el capitulo V del libro mencionado, se plantea el problema del fracaso de la
implementacion del programa Economic Development Administration (EDA) en
Oakland, Estados Unidos cuyo proposito fundamental era dar empleo a las
minorias étnicas. Ademas, habia en este proyecto otros beneficios como el
desarrollo que tendria el propio puerto de Oakland. El dar empleo a las minorias
era un objetivo en el cual la comunidad estaba a favor y aparentemente no habia
ninguna razén para que no se alcanzara. Todos los involucrados estuvieron de
acuerdo con el proyecto EDA; sin embargo, durante su puesta en marcha fue
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enfrentandose a un sinnimero de obstaculos que no hicieron posible su
consecucion.

En palabras de Pressman y Wildavsky (1973: 80) el fracaso del programa EDA
puede resumirse en las siguientes lineas “Cuando un programa esta
caracterizado por muchos criterios contradictorios, relaciones antagénicas entre
los participantes y un alto nivel de incertidumbre con respecto a las posibilidades
de éxito, no es dificil predecir o explicar las fallas en los esfuerzos para alcanzar
sus objetivos.”

Un programa, puesto en accioén, descubre la existencia de una gran cantidad de
actores con visiones e intereses de muy diversa indole respecto a un mismo
asunto, lo cual dificulta enormemente alcanzar consensos y avanzar.

Los cinco ejes principales sobre los cuales Pressman y Wildavsky llevan a cabo
la discusion de dicho fracaso son los siguientes:

1) Muitiplicidad de participantes y perspectivas

2) Multiplicidad de decisiones

3) La presencia de dos metas y dos cursos de decision

4) El surgimiento de decisiones inesperadas

5) La anatomia de la demora

1.- Multiplicidad de participantes y perspectivas

Se refiere a la existencia de diversas razones por las cuales los participantes

pueden estar de acuerdo con respecto a los fines esenciales de una politica

publica y, a la vez, oponerse —o simplemente “dejar de hacer” aquello que facilite

su avance- a los medios para realizarla. Algunos de estos comportamientos

serian:

1.- Incompatibilidad directa con otros compromisos.

2.- No hay ninguna incompatibilidad directa, pero si una preferencia por otros
programas.

3.- Compromisos simultaneos con otros proyectos.

4 .- Subordinacion a otras entidades que no comparten la urgencia del proyecto.

5.- Diferencias de opinion sobre la jefatura y las funciones propias de la
organizacion.

6.- Diferencias legales y de procedimiento.

7.- Acuerdo conjunto con falta de autoridad.

2.- Multiplicidad de decisiones

Se refiere a la relacion directamente proporcional entre la multiplicidad de
participantes y el numero de obstaculos para que el programa avance. Cuando un
programa depende de tantos actores, es muy alta la probabilidad de que se
presenten desacuerdos y con ello demoras. Para contar con todos los puntos de
decision (clearence points)® se requiere de un trabajo de convencimiento
extraordinario, que en la practica dificilmente se puede llevar a cabo. En este

2 *Punto de decision es el acto de acuerdo que se requiere para que el pregrama pueda seguir o
continuar en su trayectoria.” (Pressman y Wildavsky 1973: 102)
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punto los autores demuestran —matematicamente— que aln suponiendo que la
probabilidad de que cada participante diga "si" sea igual a 0.99 y sus respuestas
sean independientes, la probabilidad de que el programa se implemente
alcanzara, a lo sumo, un valor de 0.50 lo cual no garantiza la implementacion total
del programa.

Para implementar los programas de EDA, fue necesario tomar decisiones
iniciales importantes de manera conjunta, que tuvieron algunos grados de
dificultad, asi como la necesidad de aprobar ciertas cuestiones de forma aislada,
a lo que Pressman y Wildavsky (Pressman y Wildavsky, op. cit. p. 102) llamaron
clearence’ que puede traducirse como claros. Algunos de estos claros fueron
tomados por el propio EDA, como la aprobacion de los contratos de construccion,
la autorizacion para el adelanto de fondos y su reglamentacién, entre otros.

Otros puntos del programa necesitaron de claros provenientes de numerosos
participantes ajenos al EDA. Por ejemplo, el programa propuesto por los
mecanicos de las aerolineas requiri6 de la aprobacién de nueve diferentes
instancias de orden federal, estatal y local.

Todos los puntos que el programa demandaba para su total implementacién,
requerian de un gran numero de decisiones autorizadas provenientes también de
un amplio rango de participantes. En situaciones altamente controversiales y
antagonicas, la probabilidad de tomar decisiones en un tiempo razonable es
generalmente baja. Por esta razén Pressman y Wildavsky (op. cit. p. 107)
prefirieron abordar el lado positivo del asunto, en donde supusieron valores aitos
de probabilidad en la toma de decisiones de los patticipantes y asignaron los
siguientes valores 0.80; 0.90; 0.95 y 0.99. Igualmente consideraron un total de 70
claros para lograr la implementacién total del programa.

El detalle de los calculos se presentan a continuacion, éstos no se encuentran
desarrollados en la obra de Pressman y Wildavsky.
Para obtener los resultados de la tabla 1, puede emplearse el modelo
probabilistico Binomiar’.

Donde los parametros de la distribucion son:

n = namero de repeticiones del experimento Bernoulli

p = probabilidad de éxito en cada uno de éstos
Si X tiene una distribucion Binomial con parametros n y p° el modelo se define
por la siguiente expresion matematica:

* “Un claro puede definirse como cada punto en el que se requiere que un participante por

separado dé su aprobacion.” (Aguilar, 1996: 51)
* En el modelo probabilistico Binomial, el espacio muestral esta constuido por las secuencias de
exitos y fracasos que resultan de n repeticiones independientes de un experimento, cuyo modelo
probabilistico es Bernoulli con una probabilidad p (constante}
n
Contiene & nCx =2" elementos, donde x es el numero de éxitos
X=0
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P(X) = nCx p"q"™*

A continuacion se presenta el desarrollo de los célculos matematicos al emplear
el modelo Binomial.

Probabilidad de acuerdo|Probabilidad de éxito para|Ntimero de acuerdos que
favorable (p= éxito) en]un total de 70 claros. se requieren para
cada punto de decision. alcanzar una probabilidad
de éxito muy cercana a
p=0.50
(1) (2) (3)
.80 .000000164 4
.90 .000626 7
.95 .027583 14
.99 .4948 70

Tabla 1. Calculo de las probabilidades y acuerdos en las decisiones.
Fuente: Pressman y Wildavsky (op. cit. p. 107).

Por ejemplo, para el valor de p = .99 y n= 70 tenemos:
P(X=70)= 70Cr0 (.99)° (.01)° = .4948

Lo que normalmente debemos esperar con estos resultados, segiin Pressman y
Wildavsky, es que los nuevos programas no lleguen siquiera a “despegar” y que
en el mejor de lo casos pasara mucho tiempo para que esto suceda. Las
decisiones que se tomen respecto a los programas no seran simplemente
respuestas de “si” o0 “no”, ya que los programas probablemente se demoraran o
se modificaran, es decir, sufriran cambios que demandaran adaptaciones para
ajustarse a las condiciones.

3.- Dos metas y dos cursos de decision

Pressman y Wildavsky observaron como al haberse planeado la consecucion
simuitanea de dos metas: la construccidon de obra publica y la creacién de
empleos para las minorias étnicas éstos no marcharon en paralelo, pues mientras
una avanzaba la otra se estancaba por el surgimiento de acontecimientos
"inesperados” que ocasionaban distorsiones en los dos cursos de accidn
tomados y que ademas se creia eran suficientes.

4.- El surgimiento de decisiones inesperadas

Pressman y Wildavsky manifestaron que dentro de cada uno de los dos cursos
de accién se tienen que tomar constantemente nuevas decisiones y por lo tanto
surgen nuevos puntos de decision que no se tenian contemplados en el disefio
original, por lo que ambos llegan a formar parte del proceso de implementacion
de cualquier politica publica.

®Infante, S Gy de Zarate L. (1991: 190-191).
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5.- La anatomia de la demora

Pressman y Wildavsky expresaron que es importante tomar en cuenta que si el
analista de Politicas Publicas actiia de manera racional y real encontrara que la
implementacién de un programa exige una inversion considerable de esfuerzos y
recursos, y aunque no pueda precisar con exactitud la cuantia, tendra por lo
menos que realizar algun tipo de calculo preliminar para visualizar si los
probables beneficios que se obtendran justifican los esfuerzos. En esta
perspectiva, no debe sorprenderse si es que se descubre en el corto plazo, que
seria mejor la no implementacion del programa, particularmente cuando se
trabaja bajo presion.

La adaptacion al medio, segun estos autores, es un elemento indispensable para
que un programa sobreviva, particularmente si se estd hablando de largos
periodos de tiempo. Si uno de los participantes en un punto de decision dice “no”,
esto no significa necesariamente que el programa esté muerto. Hay posibilidades
de revertir esta situacion, no hay que olvidar que los vetos no son permanentes,
sino condicionales. Pues existen posibilidades de concertar arreglos, celebrar
pactos o debilitar resistencias. El costo de un acuerdo final es la demora y/o
modificacion del programa disefado originalmente. Por ello puede decirse que la
demora (Y) es una funcién de (X): numero de puntos de decisién (X;); del
numero de participantes en cada punto (X3} (clearence) y de la intensidad de sus
preferencias (X3). Si se supone que esta funcion es lineal podriamos
representaria de la siguiente manera:

Y = [[{(X1) + (X2) + (X3)]

Sin embargo los autores sefialan que la funcién anterior es incompleta, ya que no
se han considerado dos situaciones reales que afectan la demora: 1) es posible
que durante el mismo periodo se requiera del consentimiento de cada
participante mas de una vez; y 2) quizas se tengan que ofrecer incentivos para
cambiar una situacion de negativa a positiva.

En el proceso de implementacion de una politica publica existe una ley de
rendimientos decrecientes® en la intensidad de la aplicacion de recursos, en el
sentido de que cualquier incremento en los recursos no producird un efecto
decreciente en la demora. Esto lleva a Pressman y Wildavsky a considerar las
siguientes posibilidades en el manejo de los recursos de los participantes y su
actitud en relacion con la demora:

a) Si los participantes muestran una actitud positiva, gran intensidad y fortaleza
en sus recursos entonces resultara una demora minima sin negociacion;

b) si los paricipantes se caracterizan por tener una actitud negativa y gran
intensidad en sus recursos, entonces la demora sera maxima respecto a los

% Rendimientos decrecientes Propiedad segun la cual el beneficio generado por una unidad
adicidnal de un factor disminuye conforme aumenta la cantidad (Mankiw, 1998).
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puntos esenciales del programa (por ejemplo en el EDA, un punto esencial era la
ubicacién de los centros de trabajo);

c) si los participantes muestran una actitud favorable al programa y con poca
intensidad en sus recursos, entonces la demora serd minima y sin negociacién; y
d) si los participantes tienen una actitud negativa y poca intensidad en sus
recursos, entonces se producira una demora moderada, y cierta negociacion
respecto a puntos centrales del programa.

Se establece una relacion inversamente proporcional entre demora e intensidad,
es decir, cuanto mas larga o mayor sea la demora, habrd mas tiempo para que la
intensidad decrezca. Lo podemos ver en la grafica 1:

A demora —®  Vintensidad
TIEMPO

Grafica 1 Relacion inversamente proporcional entre demora e intensidad.

También hay demoras intencionales, son las de aquellos actores que desean
suspender una accion, o bien, retroceden para discutir nuevamente el desarrollo
del programa. Pressman y Wildavsky sefialan que la anatomia del retroceso es
una tarea impostergable del proceso de implementacion de Politicas Publicas que
involucra la presencia de una gran cantidad de actores con diversos intereses.
Sin embargo, igualmente sefalan la necesidad de ser muy cuidadosos en el
sentido de no confundir una demora con el fracaso del programa implementado.

Afos mas tarde Charles Fox (1987) publicé un interesante articulo: Biases in
Public Policy Implementation Evaluation en donde dice que el marco histérico
temporal en el que se lleva a cabo la implementacion de una politica publica, es
un factor importante que nos explica de manera mas objetiva el éxito o fracaso de
la puesta en accion de un programa. En el caso del! programa EDA, Fox senala
que en 1973 ocurrieron eventos que ocasionaron movimientos politicos en el
sureste asiatico y el fin del "siglo norteamericano”.

Ademas se presentaron dificultades economicas intratables y tipificadas por la
estanflacion, falta de habilidad del gobierno para regular la economia a través de
fijar precios estables, incrementar los niveles de empleo, hacer crecer el Producto
Interno Bruto (PIB) y la productividad en general. El auge posterior a la Segunda
Guerra Mundial terminaba y la situacion econdomica empezaba a presentar signos
de debilidad.

Un segundo aspecto interesante que sefiala Fox, es que los programas sociales
de lucha contra la pobreza siempre fueron acompafiados de recursos y
requerimientos para su evaluacion, de forma que los programas estuvieron
sobre-representados en la literatura de los estudios de caso. El énfasis estaba
puesto en las medidas para evaluar la implementacion que atin no se comprendia
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totalmente y por lo tanto los esfuerzos y recursos no se encaminaban a tratar de
entenderla.

A este respecto expresa Fox, los historiadores han dicho cuando se refieren a la
presidencia de Roosevelt —quien no sabla como resolver los problemas de la
Gran Depresidn—- que tan solo se remitia a estimular el disefio de programas
redundantes, de manera que unos y otros se traslapaban. Una situacion similar
se observa al estudiar los programas sociales emprendidos en la administraciéon
del Presidente Johnson.

En suma, para Pressman y Wildavsky, las dos principales recomendaciones que
se desprenden del analisis del caso EDA son las siguientes:

1) la implementacion de una politica publica no debe separarse de las otras
etapas de su disefio (gestacion, estructuracion de la agenda
gubernamental y evaluacién) ya que no son etapas independientes, méas
aun no es posible ni conveniente establecer los limites de inicio y fin de
cualquiera de ellas”; y

2) que el diserio de la politica publica sea lo mas sencilla posible.

2.2.2 EUGENE BARDACH

Aunque los estudios de la primera generacion hacen énfasis en la
complejidad del procesc de implementacion, Bardach, perteneciente a esta
generacion, da un paso mas al intentar ubicarla en un marco conceptual de
mayor validez que la de sus antecesores.
En la introduccion de su libro The Implemetation Game (1977), Bardach resalta el
caracter inherentemente impredecible del curso de una politica publica, debido en
buena parte a la imposibilidad de construirla racionalmente, asi como por los
resultados no previstos surgidos de la interaccion humana. Existen tres
principales riesgos en las Politicas Pulblicas posteriores al mandato politico
acordado (agendado):
1) sublogro de los objetivos establecidos, es decir, no se alcanzan los objetivos

establecidos;

2) demoras; y
3) excesivos costos financieros.

Ingram (1999 595), comenta en relacidbn con esta afirmacion lo siguiente “Algunos
investigadores de ta implementacion estan a favor de terminar el analisis antes de que ocurran los
resultados finales Van Horn (1979: 9-10), sostiene que el analisis de la implementacion debiera
ocuparse soélo de medir el grado en que los productos de las agencias implementadoras
corresponden a diversos objetivos, no la influencia final de la politica sobre los grupos
destinatarios Schenneider (1982), considera la implementacién una fase del ciclo vital de las
politicas y calcula su terminacién cuando las politicas nuevas se han convertido en un
procedimiento rutinario. Sin embargo, como sefialan Mazmanian y Sabatier (1983: 148), cuando
se terminan los estudtos de la implementacion antes que los efectos de las politicas, se excluyen
algunos de los aspectos mas interesantes del analisis de la implementacion: la adecuacion de la
teoria causal subyacente y el grado de cumplimiento de los grupos destinatarios. Ademas, tal
analsis truncado abre la posibilidad no muy util de que haya una buena implementacién y malos
resultados, o de hacer con gran eficacia algo que no es apropiado ”
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Aunque se sabe qué hacer, como llegar a acuerdos entre los lideres politicos y
disefiar una estrategia adecuada de intervencién gubernamental, no es seguro
que la tactica elegida se lleve a cabo. Una sola estrategia de gobierno podria
involucrar actividades complejas e interrelacionadas de varias de sus agencias,
de organizaciones privadas, de asociaciones personales, de grupos de interés y
de poblaciones vigilantes. En consecuencia el problema que surge en estas
condiciones es el de coordinar, controlar y dirigir a todos los actores, y esto es
precisamente el problema de la implementacién.

Bardach nos dice que si disefiar buenas Politicas Publicas en el papel es dificil,
su formulacion para que a los politicos y a sus seguidores les resuite razonable
es aun mas dificil y el implementarlas con el acuerdo de todos los actores
incluyendo a los destinatarios (poblacion objetivo) es un asunto terriblemente
dificil. La posicion de Bardach no es nada optimista, y por ello recomienda que
para que un programa pueda implementarse con éxito se requiere de un fixer®
que realmente se comprometa con la politica publica en una dinamica de resolver
las dificultades inherentes al proceso de implementacion.

El disenador de Politicas Publicas debe ser capaz de descubrir el sistema de
juegos que subyace a la implementacion; de identificar qué juegos deben jugarse;
determinar quiénes son y quiénes deben ser los jugadores; establecer cuales son
las apuestas; definir el disefio de las reglas del juego y decidir entre quiénes
deben distribuirse los recursos estratégicos y tacticos. El objeto de este ejercicio
es, desde luego, construir un sistema que sea capaz de sostener las presiones
permanentes de estos juegos de implementacién, mas que para ejercer un
impacto significativo en él.

El juego encierra las actitudes racionales de los jugadores y los grupos ante
oportunidades, entendiendo por oportunidad la posibilidad de un beneficio.

Los resultados de los juegos de la implementacion son estructurados en cuatro
lineas:

1. Desviacion de recursos.

2. Desviacién de las metas politicas originalmente planteadas.

3. Resistencia al control.

4. Dirigir las energias a otros rubros que no van encaminadas directamente
al logro de metas.

Los juegos de Bardach y que presentaremos a continuacién suponen que el
jugador es racional.

EL JUEGO DEL DINERO FACIL
El juego, en un ejemplo presentado por Bardach se enfoca a dos actores
racionales que buscan su propio beneficio, utilizdndose el uno al otro como un

* El fixer, en el proceso de implementacion, es la persona que esta comprometida con el proyecto,
que tiene recursos de todo tipo y goza de gran prestigio, reconocimiento y solidez politica.
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recurso mas para la obtencion de su propésito. En este ejemplo una agencia del
gobierno (EDA) con prioridades sociales y una empresa privada (World Airways)
con fines de lucro, negocian lo programado, pero no lo imprevisible, lo que
permite que esta situacion se maneje de distintas formas a lo acordado. El
planteamiento de metas y compromisos se realiza bajo condiciones que
favorecen a ambas partes, pero la dinamica del mercado puede y altera las
condiciones que en principio mostraban alguna ganancia para la empresa
privada, llevandola a modificar los planeamientos iniciales de manera que sus
beneficios no se vean afectados negativamente.

Sin embargo, las consecuencias son un poco mas dramaticas, al comprometer
EDA el éxito de su politica a las acciones que emprenderia la World Airways,
crear fuentes de empleo; EDA qued6é en una situacion de dependencia y
desventaja en términos de control, World Airways llevaria a cabo los programas
en el tiempo y circunstancias que le resultaran mas convenientes.

El otro juego del “dinero facil" nos sefiala los riesgos de establecer criterios de
desemperfio, teniendo como referente un solo interlocutor. Una agencia que
establezca normas de desemperfio con altos niveles de eficiencia puede asignar
una tarea a una empresa que se acerque a los criterios por ella establecidos,
pero muy alejada de otros criterios, por ejemplo el ahorro de recursos. De esta
manera la empresa puede desempenar eficientemente la tarea para la que fue
contratada, pero el costo para la agencia es muy alto, resultando costos elevados
por no haber convocado a una licitacion publica y de esta manera competir por el
mayor beneficio y el minimo costo.

EL JUEGO DEL PRESUPUESTO

El agente racional que toma decisiones y cuya atenciéon se centra en las
motivaciones de los actores (jugadores) esta guiada por incentivos vinculados a
sus intereses. El comportamiento de los individuos o de las agencias sobre un
programa especifico se encuentra en relacidon directamente proporcional al
beneficio que le reporta. Estos beneficios son manejados por quienes controlan el
presupuesto y pueden exponerlos a los directores de las agencias.

La importancia de este juego radica en la combinacién de distintos incentivos que
orientan la accion de los actores, lo que conduce a relaciones extremadamente
complejas que pueden ayudarnos a explicar por qué los resultados obtenidos son
inferiores a los esperados. El grupo A por ejemplo, puede estar interesado en
movilizar los recursos para obras sociales, el grupo B también esta interesado en
realizar éstas; al grupo A solo le interesa destinar un monto especifico de
recursos a obras sociales, ya que su tarea es ofrecerlos para aliviar la pobreza y
entre mas rapido lo haga y con una mayor cobertura podra ver cumplida su tarea.
Pero esto no coincide del todo con los intereses del grupo B, a quien soélo le
interesan los recursos y resultados de las metas de! programa.

Si imaginamos un escenarioc en donde ampliamos la cantidad de grupos en poco
tiempo, explica Bardach, nos dariamos cuenta que los grupos estan de acuerdo
en que se atienda la pobreza, pero los intereses de un grupo no son los mismos
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que los del otro grupo, lo que definitivamente afecta el resuitado del programa. ¢
es precisamente en este punto donde el fixer, como empresario politico, entraria
en accion.

Una variante del juego del presupuesto es la del JUEGO DEL FONDEO, que
consiste en la existencia de una organizacién que busca recursos y la flexibilidad
en su uso. En este caso el receptor de los recursos sobreestima el monto de los
mismos para lograr los objetivos que debe proporcionar. Los donantes con objeto
de ahorrarse los coslos de transaccion aceptan destinar mas recursos. Aqui el
juego se apoya en un equilibrio débil, pues quien da los recursos no puede
regularlos hacia los grupos de interés, ya que corre el riesgo de que disminuyan
los recursos asignados originalmente. Una vez entregados, tiene que manejarlos
de modo que su uso no sea "flagrante” y se obligue a la oficina concesionaria a
supervisar el monto otorgado. La relaciéon concesionario-receptor se convierte en
algo muy parecido a la dinamica director-subordinado.

EL JUEGO DE LA VIDA FACIL

En virtud de que los salarios que perciben los servidores ptblicos no son allos, el
recurso para compensar esta situacion es vincularse con el usuario. Esto no es
valido en todos los casos; por ejemplo, los médicos en situaciones de emergencia
estan obligados a brindar un buen servicio, de no hacerlo serian legalmente
sancionados.

EL JUEGO DEL BARRIL SIN FONDO

El nicleo de este juego lo constituyen los siguientes elementos: la racionalidad
politica en términos de legitimidad, las expectativas que generan los politicos
para con sus electores y las repercusiones que esto tiene en el proceso y en la
politica (Bardarch, op. cit. p. 77): "Un exceso en las demandas manejadas por los
politicos puede minar la habilidad de los encargados del programa para atender y
concentrar recursos por encima de un cierto nivel, debajo del cual serian
inefectivos.”

El forzar los programas a objetivos para los que originalmente no fueron
disefados por razones politicas, por ejemplo, se traduce en la ineficacia de los
mismos.

Ante esta diversidad de juegos, Bardach invita al analista de Politicas Publicas a
“escribir un escenario”, de tal forma que los juegos de la implementacion sean
previstos desde el momento en que la politica publiica se esta disefiando®.
ESCRIBIENDO EL ESCENARIO (Scenario-Writing)

El problema esencial de la implementacion es controlar y dirigir la gran cantidad
de actividades aprobadas por numerosas y disimbolas organizaciones e

° “Siel ‘problema de la implementacién’ es codmo lograr el controt de las acciones de muchos

individuos y organizaciones, para configurar una accién colectiva, con el fin de alcanzar los
objetivos de una politica, no disparar sus costos y reducir los retrasos, entonces el disefio debera
prever lo mas exactamente posible cuales son (o deberian ser) los probables jugadores, juegos y
apuestas Para ello invita a escribir un ‘escenario’.” (Aguilar, 1996: 73, 74).
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individuos, asi como alcanzar los objetivos del programa, buscando reducir
costos y retrasos, La complejidad de la implementacién deberia ser considerada
en todas las etapas del disefio de una politica publica.

Bardach propone escribir un escenario con la finalidad practica de localizar las
tensiones y las restricciones que la politica puede encontrar durante la
implementacion. El escenario funciona "bien” si contribuye a identificar los
problemas que la implementacion no podra evitar durante su recorrido. Para
hacerlo, dice Bardach, se requiere de informacion, imaginacion, experiencia, y
también de la existencia casi indispensable de buenas teorias econdmicas,
socioldgicas y politicas.

EL FUNDAMENTO BASICO: UNA BUENA TEORIA

Es imposible implementar con éxito una politica publica que en su concepcién
tedrica es defectuosa. Cualquier programa social merece tener una politica
gubernamental que considere la importancia de que su contenido sea serio y
complejo, y no un programa que lo considere poco importante y de facil solucion.
Bardach dice que los gobiernos actuales se preocupan mas por los grupos
vulnerables, que histéricamente han sido marginados, y de pequeiias unidades
economicas que dificilmente podrian competir en el mercado.

Cualquier politica piblica demanda la presencia de una teoria econdmica y
sociolégica con respecto al funcionamiento del mundo. Si la teoria esta
fundamentada de manera incorrecta, la politica publica a! final fallara, no importa
lo bien que se esté llevando a cabo el proceso de implementacion. Cuando se
emplea el término implementacion, debe considerarse que durante su proceso se
pueden presentar fallas que podrian descartaria. Lo mas probable, sin embargo,
es que los problemas de implementacion se incrementen mas de lo que puedan
contribuir a disminuir los problemas conceptuales basicos.

ARMAR UNA ESTRATEGIA PARA ACTUAR CONTRA LA ENTROPIA SOCIAL™
Un juego de gestion se enfrenta con las fuerzas entropicas de naturaleza social, y
no hay una solucion Gnica ni tampoco permanente. Una vez que se reconoce este
hecho, las recomendaciones para los disefiadores de Politicas Publicas son las
siguientes: 1) disefiar programas claros y simples que demanden tan poca
gestion como sea posible; y 2) los programas con altos niveles de competencia,
con coordinacidon interorganizacional y meétodos sofisticados para hacer
compatibles, diversidad y heterogeneidad son vulnerables, por lo que no deben
considerarse necesariamente fracasos de antemano, pero si estan sentenciados
a tener muchos problemas.

'® Entropia social Doctrina del ocaso y degeneracién social inevitable derivada del campo de la
Fisica y, en particular, de la segunda ley de la termodinamica, segun la cual la energia del
universo, fija y limitada. se disipa, sin que pueda reemplazarse en dar calor de modo inutil at
espacio vacio (Fairchild. 1875 108)
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De igual forma, los disefiadores de Politicas Publicas deben operar por medio de
la manipulacién de precios de mercado, en lugar de emitir e imponer
reglamentaciones; ofrecer incentivos mas que servicios; mediante la
comunicacion con unidades pequefas en vez de grandes unidades de
organizacion social; y brindar claridad inmediata mas que llevar a cabo muchas
consultas y revisiones.

No es una tarea facil para el disefiador de Politicas Publicas, predecir y seguir la
prediccién para ajustarla, debido a que los resultados de tales procesos son
complejos. De hecho el sistema es tan complicado que desafia por completo un
andlisis mediante modelos sociales mas intrincados, provenientes de cualquiera
de las ciencias sociales o del comportamiento, de ahi que esta situacion deba
enfrentarse a través de lo que se conoce como el "escenario escrito.” Esto implica
la construccion imaginaria de una secuencia de acciones futuras:

acciones —) condiciones acciones )  condiciones
consecuentes consecuentes
Diagrama 1. Secuencia de acciones futuras.

Bardach nos dice, que el disefiador de una politica publica tiene que contarse las
historias de la implementacion a si mismo para ayudarle a ver todos los caminos.
El escribir un escenario es todo un arte, requiere de imaginacion e intuicion, éstas
son quizas las principales razones por las que no es muy comun que los
disefiadores e implementadores de Politicas Publicas lo hagan.

Bardach al analizar dos estudios de caso, llega a la conclusion de que en la
implementacién se lleva a cabo un juego interno en donde alguna de las fuerzas,
probablemente producird efectos adversos, que pueden ser previstos por los
analistas que se toman el tiempo para pensar acerca de los diversos movimientos
y contra movimientos de los diferentes jugadores. “Dinero facil”, “vida facil” y “no
es nuestro problema” serian los juegos mas faciles de tratar en este tipo de
analisis en relacidén con otros juegos de la implementacion. En opinion de
Bardach el "escenario escrito” podria dar luz sobre la naturaleza de otros juegos.

De manera breve se presentan los puntos que a manera de guia Bardach (1977
op. cil. pp. 264-265) propone se siga al escribir el escenario:

| Concepto basico de la politica

. Estado del mandato de politica que se espera ver implementado.

. ¢ Qué problema(s) espera(n) que la politica aminorara o “resolvera"?

. ¢Qué se espera de la intervencion gubernamental, como reflejo de su politica
elegida para llevarla a cabo?

D. ¢ Qué costos —financieros y de cualquier otro tipo— esperados acompanaran la

intervencion gubernamental?

It Construyendo un inventario

A. Listar y describir brevemente los elementos del programa que se necesitara.

B. Indicar qué controles se aplican directa o indirectamente a estos elementos.

Oom>
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lll La estrategia de direccion : :
A. g,Cémo podria su politica ser disefiada de tal forma que mlnlmtce Ia necesldad
de jugar el juego de la direccién?
B. ¢ Como su politica trataria los problemas de entropia social?
1. ¢lncompetencia?
2, ¢Variabilidad en los instrumentos de control?
3. ¢ Coordinacién?

IV Dilemas de |la administracién
A. Tokenismo
1. ¢Hay alguno de los elementos del programa, listados anteriormente, que se
consideren esenciales para el éxito de la politica?
2. ¢Cualquiera de ellos es controlado por intereses ~de personas o grupos—
que muy probablemente se resisten o no son cooperativos?
a) ¢Responden con fokenismo, demoras o substitucion por una calidad
inferior?
b} ¢Pueden pensar la forma de contrarrestar estos problemas?
3. ¢Serdn mas graves los problemas de (fokenismo, de demora y de:
substitucion inferior, por las condiciones de monopolio?
B. Resistencia Masiva.
1. ¢Qué caracteristicas de disefio ha introducido la politica para tratar. la
resistencia masiva?
2. ¢Queé éxito se espera de ello?

V Desviacion de recursos

A. ;Qué juegos se pondran en accidon que desviaran importantes. recursos
(¢dinero facil?, ¢presupuesto?, jvida facil?, ¢barmil sin fondo?, ¢fondeo?,
sotros?).

B. ¢ Como podrian neutralizarse estos efectos adversos?, ¢ podrian convertirse en
ventaja de la pro implementacion partidista?, ¢deberia hacérsele
modificaciones al disefio?

VI Desviacion de objetivos

A. ¢iQué juegos seran colocados en accién?, jqué amenazara desviar los
objetivos originales del mandato? (arriba para arrebatar, guardando la paz,
acumular en, entre otros).

B. ¢ Cémo podria contrarrestar estos juegos aiterando el disefio de la politlca?
éexiste otra estrategia?

VII Desperdicio de energias i

A. ¢Qué juegos seran puestos en accion que minaran la energia de-la'gente e
impediran un cambio constructivo? (tenacidad, fuera hombres  exirafios,
reputacion, territorio, no es nuestro problema).

B. ¢Como podrian estos juegos prevenirse o bien, ser contrarrestados?;
¢cualquier otra estrategia?
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VIl Retraso (o demora)
A. Reunir los elementos del programa.

1. ¢, Cuanto retraso se puede esperar para reunir todos los elementos?

2, { Como se pueden reducir tales demoras?
B. Demoras en las decisiones colectivas.

1. ¢ Cuanto retraso puede esperarse en las decisiones colectivas?

2. . Qué clase de negociaciones espera sucedan?, sentre quiénes?, ¢sobre

qué?, ¢cuanto tiempo tomaran?

C. Podria esto ayudar a:

1. Asignar estatus de prioridad.

2. Dirigir de cierta forma el proyecto.

3. Trabajar alrededor de los obstaculos.

4. Listar a los intermediarios con objeto de ayudar a las negomamones

IX Estableciendo (fijando) el juego.
A. Activistas de la elite.
1. ¢ Qué directivos querran jugar el papel de fixer?, {por qué?, jqué recursos
tienen?
2. ¢ Qué incentivos tienen para jugar ese papel?
3. ¢Qué podria hacerse para conseguir una coalicién viable entre el
juego-arreglo?
La conclusion de escribir el escenario de Bardach para Aguilar (1996: 77) es
doble:

Por un lado, se pide un sentido de mayor mesura respecto de lo que los
gobiernos pueden llevar a cabo, particularmente en lo que concierne a las
reformas sociales. Por el otro, pide la produccion de teorias economicas y
sociales. La primera conclusion forma parte del consenso postliberal
(democrata) estadounidense reciente que argumenta con razon la creciente y
peligrosa desproporcion entre las demandas sociales y las ofertas
gubernamentales, invocando un repliegue del Estado y un retorno al
mercado. La segunda conclusion es la razoén de ser de los estudios
politolégicos en su afan de ilustrar la politica.

En suma, para implementar con éxito una politica publica Bardach propone lo
siguiente:

1.- Reconocer que la implementacion es un proceso de ensamblaje, articulacion o
vinculacion de los elementos necesarios para producir un resultado particular
previamente programado y la representacibn de un numero de juegos
interrelacionados libremente, que estan presentes u ocultos de manera particular
en el proceso de implementacion, llamado ensamblaje, que se caracteriza por la
interaccion de muchos actores semiauténomos, cada uno de los cuales busca
tener acceso a los elementos del programa y controlarlos, y al mismo tiempo
obtener las mejores ventajas en relacion con otros actores que también intentan
tener acceso a los elementos que les den el control.
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2- Contar con una buena teoria, ya que es imposible implementar con éxito una
politica publica que es defectuosa en sus fundamentos conceptuales basicos.
Cualquier programa social merece tener una politica gubernamental que lo
considere como un problema publico, serio y complejo. Cuando los gobiernos
deciden solucionar problemas rezagados tales como la pobreza, se descubre facil
y rapidamente que nadie sabe qué hacer. En este sentido subyace a la politica
publica una teoria econoémica y/o sociologica acerca de como funciona el mundo.
Si esta teoria estd mal fundamentada, la politica probablemente fallara,
independientemente de que tan bien se haya implementado. Bardach reconoce
que no esta claro lo que significa la buena implementacién de una politica publica
cuyo fundamento tedrico es incorrecto.

3.- Plantear objetivos factibles.

4.- Elegir correctamente la teoria que sustente a la politica publica.

5.- Buscar reducir a su minima expresioén la entropia social. El juego de gestién
se juega contra las fuerzas de la entropia social y no hay solucion permanente.
Una vez que este hecho se reconoce, la implementacion para los disefiadores de
Politicas Publicas es clara: elaborar programas sencillos que requieran de poca
gestion, es decir, si este juego es una propuesta perdedora, la mejor estrategia
sera evitarla.

6.- ldentificar el sistema de juegos que subyacen a la implementacion.

7.- Escribir el escenario de la implementacion.

2.3 SEGUNDA GENERACION DE ESTUDIOS DE
IMPLEMENTACION:  MARCOS CONCEPTUALES PARA LA
IMPLEMENTACION DE POLITICAS PUBLICAS (1975-1980)

Los académicos de Politicas Publicas preocupados por sélo describir los
factores que impedian la implementacion, con el paso del tiempo se dieron
cuenta que no habian desarrollado una teoria de la implementacién, entonces
empezaron a construir marcos analiticos que les permitieran identificar tanto los
factores que contribuian a alcanzar los objetivos de un programa como los que
no. En este sentido esta segunda generacién se dedico a tratar de explicar el
éxito o fracaso de la implementacion, dependiendo mucho de un modelo explicito
o implicito subyacente al proceso de la misma.

Un modelo jerarquico (explicito) de “mando” y “control” con énfasis fuerte en los
mandatos federales y de obediencia legal, o un modelo adaptativo (implicito) que
conceptualizaba a la implementacion como un campo permanente de negociacion
y prebendas entre implementadores y usuarios''. Estos dos modelos nunca se
pusieron de acuerdo sobre una definicion unica de implementacion; ninguno de
ellos fue capaz de explicar por qué ésta ocurre de tal o cual forma, y tampoco de
predecir la conducta de los implementadores.

"' Se trata de un enfoque deductivo que predice la conducta futura y compara lo que sucedid
contra lo que se esperaba sucediera, con el proposito de establecer conclusiones en relacion con
el grado de éxito o fracaso del programa implementado (Fox, 1987 en Malcolm, 1990 182)
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La disputa continuara en la tercera generacion pues mientras algunos como
Malcolm y cols. (1990) sostienen que los estudios de la segunda generacion
tienen caracteristicas de tipo proverbial, por lo que se requiere de mayor rigor
cientifico, que sélo se conseguird con una fuerte dosis de conocimiento
econdémico y matematico; otros como Frank Fischer (1990, 1993, 1998); deLeon
(1997,1998, 1999); y Chih (1998) sostienen que el postpositivismo debe ser el
corazon de esta tercera generacion.

Los trabajos encaminados a responder al cuestionamiento sobre qué factores
subyacen al éxito o fracaso de la implementacion de un programa, fueron los
siguientes tres enfoques:
1) Top-down (de arriba hacia abajo).
2) Bottom-up (de abajo hacia arriba) que incluye al street-level
bureaucrats (nivel de banqueta o nivel de servicio).
3) Macro-implementacion y Micro-implementacion.

2.3.1 TOP-DOWN
El primero de ellos, el enfoque top-down, se inicia a partir de una decisién”

politica a cargo de las autoridades gubernamentales para continuar con las

siguientes preguntas:

e ¢ Qué tan consistentes fueron las acciones de implementacion por parte de los
funcionarios y grupos objetivo, con esa decision de politica publica?

* ;En qué grado se alcanzaron los objetivos, o sea, qué tan consistentes fueron
impactos y objetivos?

e 4Cuales fueron los principales factores que afectaron los resultados, sus
impactos y su relevancia?

= 4 Como se reformuld la politica publica a la luz de la experiencia adquirida?

En esta perspectiva el éxito o fracaso de una politica publica era medido en
términos del rendimiento, en palabras de Aguilar (1996: 82) se buscaba: “(...)
performance not conformance, rendimientos no subordinacioén.”

2.3.1.1 DONALD VAN METER y CARL VAN HORN
El primero de los esfuerzos en el marco de este enfoque ftop-down fue
desarrollado por Donald Van Meter y Carl Van Horn (1996) bajo la premisa de
que la existencia de grandes diferencias en la literatura de Politicas Publicas
hacia dificil definir su campo de estudio y conseguir una vision coherente. De ahi
surgio la propuesta de un modelo sistémico de ejecucion de las politicas.
Para ambos autores el proceso de implementacién inclufa lo siguiente:
» Serios problemas para establecer sus limites respecto al estudio de la
elaboracion de politicas publicas.
« Los actores mas importantes son con frecuencia dificiles de identificar.
« La medicion de los elementos y los factores que intervienen en el proceso es
muy complicada y casi imposible.

34



La implementacion de Politicas Publicas: estudios generacionales

« Se requiere de una gran atencion durante periodos prolongados de tiempo,
debido a la multiplicidad de acciones, por lo que es necesario contar con
suficientes recursos y tiempo.

Un modelo de! proceso de implementacién de una politica publica

Comunicacion
L interorganizacionat
y actividades de
induccion

Estandares

objetivos Y T * 3

Caracteristicas de
las agencias

responsables de Ia

Politica impleme:lacién

pablica

N Y
Recursos—_l /

Condiciones
economicas,
-4 sociales y politicas

La eficiencia
de la

implementacién  |—p Ejecucién

Figura 1. Fuente: Van Meter y Van Horn (en Lester y cols. 1987: 202).

En la figura 1 se presenta el modelo que ambos autores desarrollaron. En éste
podemos observar las siguientes variables que se suponen son el vinculo entre
la politica publica y su ejecucion (performance). Este modelo especifica las
relaciones entre las variables independientes y la variable dependiente. Los
vinculos expuestos representan hipétesis implicitas que podrian ser puestas a
prueba empiricamente, en caso de que pudieran construirse indicadores
satisfactorios y reunir la informacion adecuada. Si se aborda el problema de
acuerdo al modelo propuesto, habra mayor probabilidad de conocer el proceso
mediante el cual las decisiones politicas se ponen en accion.

1) Estandares y objetivos (X1). Son las metas generales enunciadas en la
decision politica, proporcionan reglas concretas y especificas para la evaluacion
de la ejecucion del programa. En ciertos casos, estas normas y objetivos
aparecen claramente establecidos y son facilmente medibles. Sin embargo, es
mucho mas dificil identificar y medir el desempefo, aun asi el estudio de la
implementaciéon no puede tener éxito ni fracasar si no existe alguna meta en
relacion con la cual pueda ser valorada.

-
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2) Recursos (fondos, subsidios u otros incentivos) (X2). Las politicas poseen
otros elementos, ademas de los estandares y los objetivos para evaluar la
implementacion. También proveen los recursos necesarios para administrarlos.
Estos recursos que requiere la administracién, pueden ser fondos u otros
incentivos para estimular o facilitar la implementacién efectiva. Con frecuencia los
fondos no son suficientes.

3) Comunicacion inter-organizacional y actividades de induccion (X3). La
eficiencia de la implementacion exige que las normas y los objetivos de un
programa sean cabalmente comprendidos por los individuos a quienes
corresponde su relacion. Por ello resulta indispensable ocuparse de la claridad en
el establecimiento de los estandares y los objetivos, cuando la politica se estd
formulando, buscando que la exactitud con que se comunica a los encargados de
llevar a cabo la implementacién sea congruente con las diversas fuentes de
informacién que la socializan.

4) Caracteristicas de las agencias responsables de la implementacion (tamario
del grupo de asesores, grado de control jerarquico y vitalidad organizacional,
entre otras) (X4). Este componente del modelo, incluye tanto los rasgos
estructurales formales de las organizaciones como los atributos informales de su
personal.

§) Condiciones econdmicas, sociales y politicas (recursos econdémicos asignados
para la implementacién, naturaleza de la opinion publica, naturaleza de los
intereses del grupo que apoya la politica ptblica, entre otras condiciones)(X5). El
impacto de las condiciones econdmicas, sociales y politicas han ejercido una
profunda influencia en el desempefio de las organizaciones responsables.

6) Las actitudes de los encargados de la implementacion (X6). Las anteriores
variables independientes o componentes del modelo deben ser considerados en
funcién de las percepciones de los responsables de la implementacién, en el
espacio donde se esta implementando la politica. Van Meter y Van Horn (1996:
128) dicen que hay tres elementos del comportamiento de los implementadores
que pueden afectar la eficiencia en su desempeio:

1) Su conocimiento de la politica.

2) Su orientacion de respuesta a la misma.

3) La intensidad de su respuesta.

En esta perspectiva, esta ultima variable o elemento tiene una mayor ponderacion
en la ejecucion de la politica publica (Y). En simbolos podriamos expresarlo de la
siguiente manera:

Y = X1, X2, X3, X4, X5, X6)
En suma, el analista e investigador de Politicas Publicas debera reunir multiples

indicadores sobre diversos elementos relacionados con la disposicion o actitud de
los implementadores, de tal suerte que no sélo se consiga la medicion de los
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impactos de las Politicas Publicas que se implementaran, sino la elaboracion de
explicaciones sobre los resultados observados.

2.3.1.2 PAUL SABATIER y DANIEL MAZMANIAN

Otros esfuerzos desarrollados dentro del marco de este primer enfoque
top-down fueron llevados a cabo por Sabatier y Mazmanian (1989). En su libro
Implementation and Public Policy (1989) presentan una exhaustiva lista, quizas la
mas incluyente que se haya hecho, segtin Lester y cols. (1987: 203) de las
variables involucradas en el proceso de implementacion. El corazén de la
implementacion consiste en identificar los elementos clave necesarios para que
los gobiernos puedan cumplir con las promesas que hicieron a los ciudadanos
(Mazmanian y Sabatier, 1989: Preface).

Mazmanian y Sabatier expresan que la implementacion puede ser vista desde la
perspectiva de los grupos objetivo, por ejemplo, los programas de bienestar social
para los pobres o los programas de control de emision de contaminantes. Cuando
los grupos objetivo son los principales beneficiarios de un programa, su
perspectiva puede ser bastante similar a |a de las autoridades gubernamentales
¢ipara qué ampliar los servicios que ya estdn siendo suministrados? Son
precisamente los grupos objetivo quienes estdn mas atentos si los servicios
producen cualquier diferencia real en sus vidas. En los programas regulatorios, el
interés de los grupos objetivo probablemente se enfoca a las dificultades que
surgen para el cumplimiento de las reglas del programa y sus regulaciones.

Comprender la perspectiva de los grupos objetivos es también importante para
las autoridades gubernamentales. Tal comprension los posibilita para anticipar la
retroalimentacion politica y para estar conscientes de los supuestos conductuales
bajo los cuales el programa esta basado. Por ejemplo, quiza la tarjeta de ayuda a
los jubilados y pensionados para comprar alimentos los haga sentirse como
dependientes y realmente lo que quieren es trabajo.

Mazmanian y Sabatier (1989: 20) definen la implementacion formalmente de la
siguiente manera:

Implementacion es llevar a cabo una decision de politica, generalmente bajo
la forma de un estatuto, pero que puede también tomar la forma de érdenes
ejecutivas importantes o decisiones de la Corte. Idealmente, esa decisién
identifica el o los problemas que seran abordados, estipula el o los objetivos
que seran alcanzados y, en una diversidad de formas, las "estructuras” del
proceso de implementacion. El proceso normaimente transita a través de un
numero de etapas gque se inicia con el estatuto basico, seguido por los
resultados de las politicas (decisiones) de las agencias imptementadoras,
de la conformidad de grupos objetivos con esas decisiones, de los impactos
reales —propuestos y no propuestos— de esos resultados, de los impactos
percibidos de las decisiones de la agencia implementadora, y, finalmente,
de las revisiones importantes (o revisiones planeadas) en el estatuto basico.
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En la vision de estos autores (1989) el papel crucial del analisis de la
implementacion es la identificacion de las variables que afectan el logro de los
objetivos durante todo el proceso. Estas variables pueden ser divididas en tres
amplias categorias:

1) Manejo del problema;
2) Habilidad de los estatutos para estructurar el proceso de implementacion; y

3) El efecto de una red de diversas variables politicas en el balance de los
objetivos establecidos.

Mazmanian y Sabatier (1989: 24) explican que en este modelo presentado en la
figura 2 se distinguen tres categorias de variables, que pueden considerarse
como variables independientes y dependientes del proceso de implementacion.
En esta perspectiva cada etapa afecta a las subsecuentes, el grado de respuesta
de la poblacién objetivo a una politica publica es un ejemplo de como las
decisiones tomadas por las agencias encargadas de la implementacion se ven
trastocadas.
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Diagrama de las variables involucradas en el proceso de implementacion
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Figura 2. Fuente: Sabatier y Mazmanian (1989: 22).

Este modelo expresan Mazmanian y Sabatier (1989: 39) nos permite identificar
individualmente muchas de las variables involucradas en la implementacion,

~ TESIS COy
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como una primera aproximacion a la comprensién de la complejidad que implica
el proceso de implementacién y para desarrollar una apreciacion de la enorme
tarea de cambiar el status quo a través de la accion gubernamental. Ademas,
permite distinguir entre los factores que pueden ser manipulados —en el corto
plazo— a través de la formulacién y disefio de quienes elaboran las Politicas
Publicas. A pesar de ello, su modelo recibid diversas criticas, una de ellas fue
que no identificaba cuales eran las variables mas importantes y bajo qué
circunstancias.

2.3.1.3 GEORGE EDWARDS
Otro modelo correspondiente a este enfoque top-down fue desarrollado
por George Edwards (Lester y cols. 1987: 203) quien identificé cuatro factores
que supuso afectan la implementacion:
1) comunicacién
2) recursos
3) disposicion de los implementadores
4) estructura burocratica.

La siguiente figura esquematiza el modelo propuesto por Edwards.

MODELO DE IMPLEMENTACION
Comunicacién

\ Recurs°\
IMPLEMENTACION

Disposiciones

Estructur
burocratic

Figura 3. Fuente: Edwards (Elster y cols. 1987: 204).

El nimero de variables que se pensé afectaba la implementacién oscilé desde
cuatro (Edwards) hasta 17 (Sabatier y Mazmanian). Aunque algunos de estos
modelos fueron mas sencillos que otros, todos fueron criticados porque no
identificaban cuales eran las variables relevantes y bajo qué condiciones.
Ademas de este senalamiento, se criticoé que el enfoque top-down presuponia lo
siguiente (Sabatier en Lester, 1987: 204):
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(...) que los marcos de decision de la politica publica (los estatutos) son los
actores clave y que los otros marcos son basicamente impedimentos. Esto,
obliga a los top-downers a rechazar iniciativas estratégicas que provengan
del sector privado, del nivel operativo de los burdcratas o de las autoridades
locales, y de otros subsistemas de politicas.

2.3.2 BOTTOM-UP

A la luz de estas criticas, surge un modelo de implementacion de Politicas
Plblicas llamado bottom-up, desarrollado entre otros por Lipsky (1980) y
Williams (1980). En contraste con el enfoque fop-down, éste empieza por
identificar la red de actores involucrados en la prestacion de los servicios y los
cuestiona respecto a sus metas, estrategias, actividades y contactos (Sabatier en
Lester, 1987: 204):

(...) entonces usa los contactos como un medio para desarrollar una técnica en
cadena para identificar a los actores locales, regionales y nacionales
involucrados en la planeacion, financiamiento y ejecucion de programas
gubernamentales relevantes y de programas no gubernamentales.

Mas que el control de los tomadores de decisiones, la politica publica se
determina por el pacto (explicito o implicito) entre los miembros de la
organizacion y sus clientes. De aqui que Linder y Peters (en Lester, 1987: 204)
expresan que: “(..) los programas deben ser compatibles con los deseos y
esperanzas, o al menos con los patrones de conducta de los funcionarios de los
niveles bajos.”

Este modelo bottom-up, propone que los burocratas del mas bajo nivel (street
level bureaucrats) son los principales agentes de la implementacion, de su
organizacién y de su ejecucion. Son los mas capaces para comprender la
totalidad de los asuntos relacionados con la implementacion de una politica,
porque no soélo estan relacionados con el disefiador de la politica publica en una
asignacion autoritaria de valores Eastoniana, sino porque la implementacion es
un proceso inmediato dentro del propio proceso de formulacion de una politica
(deLeon, 1999: 317).

2.3.2.1 MICHAEL LIPSKY

El exponente representativo de este enfoque es Michael Lipsky quien
publicé su obra: Street-Level Bureaucracy. Dilemas of The Individual in Public
Services en el aino de 1971. En la introduccion de esta obra, Lipsky (1980) sefala
que para entender como y por qué las organizaciones que prestan servicios
publicos llevan a cabo con frecuencia acciones contrarias a sus propias reglas y
objetivos, es necesario conocer como los trabajadores en ia organizacion
experimentan las reglas, y a qué ofras presiones estan sujetos.

El estudio que presenta Lipsky se basa en la conducta colectiva de las
organizaciones del servicio publico para construir una teoria del trabajo de la
burocracia (a nivel de “banqueta” u operativo street-level) como trabajadores
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experimentados. Lipsky argumenta que las decisiones que toman, las rutinas que
establecen y los mecanismos que crean para hacer frente a las presiones e
incertidumbre en su trabajo, llegan a ser realmente determinantes para que las
Politicas Publicas se lleven a cabo.

Afiade que las Politicas Publicas son mejor comprendidas por la burocracia que
diariamente trabaja en las oficinas que por quienes las disefiaron. El conflicto en
las politicas no sélo se expresa como la disputa de grupos de interés, sino
también se localiza en las luchas entre los trabajadores —como individuos— y los
ciudadanos que desafian o se someten al proceso de atencion al cliente.

Los burdcratas de nivel operativo con frecuencia dedican su vida laboral a la
prestacion de servicios en un “mundo corrupto”. Creen que lo estan haciendo lo
mejor posible, bajo circunstancias adversas, y es por ello que desarrollan
diversas técnicas para salvaguardar el servicio y los valores, tomando decisiones
dentro de los limites impuestos por ellos mismos y por la propia estructura de
trabajo.

Desarrollan diversas concepciones de su trabajo y los clientes, sobre las
limitaciones del trabajo y lo que es el servicio ideal. Estas practicas de trabajo y
orientaciones las mantienen mientras contribuyen a la "perversion del servicio
ideal", pues el trabajador manipula a los ciudadanos que buscan servicios o
ayuda en nombre de las dependencias gubernamentales.

Para Lipsky, los trabajadores del servicio publico que interactian directamente
con los ciudadanos durante su labor, y que tienen discrecién sustancial en la
ejecucion de su trabajo son llamados “burdcratas a nivel de banqueta” (street-
level bureaucracy). Las dependencias gubernamentales que proporcionan
servicios publicos y que emplean un nimero significativo de burécratas a este
nivel, por su fuerza de trabajo son llamados “burocracia a nivel de banqueta” o a
nivel operativo (street-level bureaucracies). Las burocracias tipicas a nivel de
banqueta u operativo son maestros, oficiales de policia y personal de seguridad
de las fuerzas publicas, trabajadores sociales, jueces, abogados de oficio y otros
oficiales de la Corte, trabajadores de la salud y muchos otros empleados ptiblicos
que, a través de la prestacion de servicios, permiten que los ciudadanos tengan
acceso a los programas de gobierno (Lipsky, 1980: 3).

El personal que labora en estos trabajos generalmente tiene mucho en comun,
debido a que experimentan condiciones similares de trabajo, como son las formas
en que estos burdcratas distribuyen beneficios y sanciones, de forma tal que
estructuran y delimitan ta vida y oportunidades de la gente. Estas formas orientan
y proveen los contextos sociales y politicos donde la gente actua. Asi, cada
beneficio adicional en forma de servicio es acompafado por una extension de
influencia y control del Estado. Como proveedores de los servicios publicos y
cuidadores del orden publico, los burécratas de banqueta constituyen el centro de
la controversia politica. Constantemente estan angustiados por las demandas de
los receptores de servicios, por hacer las cosas con mayor efectividad vy
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responsabilidad; y por atender las demandas de los grupos de ciudadanos para
mejorar la eficacia y la eficiencia de los servicios gubernamentales.

Los burécratas de banqueta dominan las controversias politicas sobre los
servicios publicos fundamentalmente por dos razones:

1) Los debates acerca de la propia vision e interés de los servicios
gubernamentales son esencialmente sobre la visién y las funciones de los
empleados publicos; y

2) la burocracia de banqueta tiene un fuerte impacto en la vida de
las personas.

El impacto puede ser de diversas clases. Los burécratas de banqueta socializan
con los ciudadanos, con las expectativas de los servicios gubernamentales y su
lugar en la comunidad politica. Determinan la elegibilidad del ciudadano para
conseguir beneficios gubernamentales y ser acreedores de sanciones.
Administran el servicio que la gente recibe de los programas publicos. De esta
forma, en cierto sentido los burécratas de banqueta, de manera implicita son
mediadores de ciertos aspectos constitucionales entre sociedad y Estado.

En relacion con el conflicto que surge de las interacciones con los ciudadanos,
Lipsky (1980: 8) sefala lo siguiente:

1) Silas politicas cambian, los burécratas de banqueta generan controversias.

2) Los burdcratas a nivel operativo llegan a ser el centro de controversias
publicas, debido a la urgencia de las interacciones que se dan con los
ciudadanos y por el impacto que éstas tienen en la vida de las personas.

3) Las politicas que son llevadas a cabo por los burdcratas de banqueta son en
la gran mayoria inmediatas y personales.

4) Las decisiones que toman los burécratas de banqueta tienden a ser
generalmente redistributivas y asignativas.
Pero también éstos disefian las politicas en funcion de dos aspectos
relacionados: 1) ejercitan una amplia discrecion en las decisiones con los
ciudadanos con quienes interactian, y 2) en conjunto sus acciones
individuales equivalen a la conducta de las dependencias gubernamentales.
Su bajo nive! jerarquico regularmente les permite hacer politicas en aspectos
significativos, producto de sus interacciones con los ciudadanos.

El papel de la burocracia de banqueta en el disefio de Politicas Publicas, es
construir sobre dos dimensiones interrelacionadas y desde sus posiciones
(Lipsky, 1980: 13):

1) Relativamente altos grados de discrecionalidad y
2) relativa autonomia de la autoridad formal organizacional.

Los burdcratas de banqueta gozan de una considerable discrecion en la
determinacion de la naturaleza, cantidad y calidad de los beneficios y sanciones
previstas por sus dependencias gubernamentales. Por ejemplo, la policia decide
a quien detener y sobre qué conducta lo arresté; lo mismo un juez, o los
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profesores que deciden a quien suspender y a quien no, inclusi.e hacen
determinaciones de quien es aplicado y quien no lo es.

La mayoria de las dimensiones de las Politicas Piblicas —niveles de beneficios,
categorias de elegibilidad, naturaleza de las reglas, regulaciones y servicios— son
compartidas por sus elites politicas y las autoridades administrativas.

Los administradores, las normas ocupacionales y comunitarias también
estructuran las elecciones de las Politicas Publicas de los burécratas de
banqueta. Estas influencias establecen las mayores dimensiones de politicas a
nivel de servicio u operativo, contribuyendo a la homogeneizacién de los
programas publicos.

La discrecion de que gozan los burécratas a nivel operativo no puede ser
eliminada de sus trabajos, porque precisamente muchas de las tareas que
realizan son dificiles y especializadas, y por ello deben de gozar de
discrecionalidad. Generalmente su labor implica tareas complejas que, aunque
hay normas, reglas y manuales no son siempre infalibles:

1) Frecuentemente trabajan en situaciones complejas que no caben en los
reducidos formatos programaticos de que se dispone.

2) Trabajan en situaciones que generalmente requieren dar respuestas dentro
de las dimensiones humanas en diferentes situaciones. Tienen discrecion
debido a que aceptaron la definicion de sus tareas, lo cual implica
observaciones sensibles y de juicio.

3) No se puede ignorar que son los trabajadores del mas bajo nivel jerarquico
quienes interactuan con los ciudadanos. La discrecion que poseen les permite
promover su autocuidado y fomentar en los clientes la creencia de que son
ellos quienes poseen la llave de su bienestar. Para ambos, trabajadores y
clientes, mantener la discrecionalidad contribuye a legitimar el servicio de
bienestar estatal, pero esto no significa que los burocratas de banqueta estén
de acuerdo con las bondades de la intervencién estatal.

Con respecto a las condiciones laborales de estos trabajadores, Lipsky expresa
que son constantemente criticados por su incapacidad para proporcionar
servicios adecuados. La experiencia de los ciudadanos es percibida como
deshumanizada, la frase “servicios humanos" frecuentemente se entiende
ironicamente para todo aquel servicio que se brinde bajo este nombre.

La persistente existencia de estructuras de conducta rigidas e insensibles es
resultado de la discrecién substancial de los burécratas de banqueta, ejercida en
un contexto de trabajo particular. Como otros disefiadores de politicas, estos
burocratas trabajan en un ambiente donde las condiciones laborales son
establecidas por ellos; conocen los problemas y dan las soluciones. El ambiente
de trabajo de los burécratas de banqueta es estructurado en funcion de las
condiciones comunes y cotidianas que dan lugar a las mismas practicas, pero
también llegan a cambiar su direccion.
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Por definicion, el trabajo de los burdcratas de banqueta esta caracterizado por un
alto grado de discrecion y un cierto grado de interaccion con los ciudadanos.
Cotidianamente experimentan en su trabajo las siguientes situaciones (Lipsky,

1980: 29):

1) Los recursos son generalmente inadecuados para las tareas que
realizan.

2) La demanda de servicios tiende a incrementarse y en consecuencia
disminuye la oferta.

3) Los objetivos de las dependencias gubernamentales en donde trabajan
tienden a ser ambiguos, vagos o conflictivos.

4) La ejecucion orientada hacia el cumplimiento de los objetivos tiende a
ser dificil si no imposible de medir.

5) Para los clientes generaimente su dnica opcion es acudir con estos

burécratas para recibir los servicios, por lo tanto, la mayor parte de ellos
no sirven como grupos de referencia.

Estas situaciones pueden estar todas presentes o sélo algunas de ellas. De esa
lista dos de ellas llaman poderosamente la atencion de Lipsky (1980: 30):

1) El problema de los recursos. Las decisiones burocraticas toman lugar bajo

2
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condiciones de informacién y tiempo limitado. Quienes toman decisiones
estan restringidos por los costos de obtener informacion, por su capacidad
para absorber informacién, y por la no disposicion de la misma. Los
burécratas trabajan con un alto grado de incertidumbre debido a la
complejidad de los seres humanos, razén de ser de su trabajo y la
frecuencia o rapidez con que las decisiones tienen que tomarse.

La falta de medicion para los objetivos y su ejecuciéon. En relacion con ello,
Lipsky dice que los objetivos del servicio publico tienden hacia una
dimensidn idealizada que hace dificil alcanzarlos, se confunden y se
complica su comprensién. Los objetivos como: buena salud, igualdad de
justicia y educacién publica, entre otros, son efectivamente como Ratin
Laudan (en Lipsky, 1980: 40) ha observado: “Mas horizontes lejanos que
objetivos determinados.”

Los objetivos de la dependencia gubernamental encargada de la implementacion
pueden ser ambiguos, porque los conflictos que existieron cuando los programas
fueron originalmente desarrollados fueron ignorados.

En suma, el objetivo central del trabajo de Lipsky que hemos presentado, no es la
construccion de un modelo sobre implementacion, sino presentar las evidencias y
argumentos de por qué la burocracia de banqueta desempedia un papel clave
para entender precisamente la complejidad de la implementacioén de una politica
publica.
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2.3.2.2 WALTER WILLIAMS

Otro de los esfuerzos realizados dentro de este modelo es el trabajo de
Walter Williams: The Implementation Perspective. A guide for managing social
service delivery programs (1980) en el que también enfatiza el estudio de los
burdcratas de banqueta.
La idea central que subyace a lo que denomina la perspectiva de la
implementacion es que las Politicas Publicas se encuentran en el punto de la
prestacion de los servicios. Su perspectiva de la implementacion es que los
programas y proyectos sociales deben ser colocados en su lugar y funcionar en la
practica.

Después de poner en accion los Programas de combate a la pobreza en los afios
60 —durante la administracion del presidente Lindon B. Johnson- Williams
observé que la implementacion era el taldén de Aquiles de las Politicas Publicas
sociales. Una década mas tarde, en forma gradual, surgieron nuevos programas
y con ello mayores gastos, la implementacion parecia seguir siendo el problema
en este tipo de politicas. Las criticas no eran en el sentido de que éstas hubieran
fracasado, sino el problema estaba en el campo de la administracién en donde
habia grandes deficiencias, por lo que la correccion tenia que darse ahi.

Williams expresa que la implementacion puede describirse como el estado entre
una decisién y las operaciones. Es el siguiente paso después de tomar la
decision. Paso dificil que implica la realizacién de grandes esfuerzos para colocar
en el lugar adecuado lo que previamente se ha decidido; Williams lo llama el
“hacer operacional” Y refiere que debemos preocuparnos porque la
implementacion en el proceso de las Politicas Publicas, es la etapa en donde hay
mayor probabilidad de cometer errores.

Para Williams, la implementacion es un concepto extremadamente amplio, que no
se da automaticamente como resultado de la aprobacién de una ley, o por
decreto, o mediante un acto del Legislativo o del Ejecutivo en donde se han
realizado grandes esfuerzos para modificar los problemas existentes. Lo que
realmente sucede en la Legislatura, o en las administraciones, o en las
organizaciones operativas es la elaboracion de un conjunto de decisiones sobre
los programas y los procesos, los cuales tendran que ser implementados, de
forma tal, que la implementacién se convierte en una parte sustantiva de las
actividades cotidianas y continuas de las organizaciones publicas encargadas de
los programas sociales.

Es importante entender que el proceso de implementacion va mas alla de las
salas del Congreso Legislativo, se extiende hasta el punto de la prestacion del
servicio entre el empleado y el destinatario del programa. A lo largo de esta ruta
surgen problemas de diversa indole: politicos, organizacionales, burocraticos y
técnicos.
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Los ocho principios de la perspectiva de la implementacion propuestos por

Williams (1980: 13) son los siguientes:

1) La complejidad innata y la diversidad en los programas de servicio hacen poco
probable un desarrollo efectivo de los problemas. Generalmente los
programas son Utiles para muchas comunidades, no hay necesidad de llevar a
cabo extensas modificaciones dentro de un periodo de tiempo considerable.

2) El principal determinante de la implementacion de los programas sociales es

mediante un proceso institucional, en el cual varios actores institucionales

intentaran desarrollar los medios organizacionales de prestacién de servicios
acordes a las necesidades e intereses particulares.

Los individuos encargados de prestar los servicios sociales operaran en

localidades donde hay discrecion irreductible y significativa, bajo el control de

las altas jerarquias organizacionales, y tal conducta discrecional es un
elemento necesario en la prestacion de un servicio adecuado.

4) El interés central de la administracion debe ser el compromiso hacia los
objetivos del programa, a las unidades organizacionales directamente
responsables del servicio y su prestacion, y la capacidad de esas unidades
para proveer servicios patticulares y hacer juicios discrecionalmente
necesarios.

5) Se requiere un gran horizonte de tiempo para poder implementar mayores
cambios institucionales, debido a que las organizaciones generalmente
exhiben: a) una fuerte resistencia hacia tales cambios y b) una alta
susceptibilidad a disturbios prolongados, cuando se llevan a cabo cambios
significativos.

6) En el mejor de los casos la direccion de una politica publica social, no es un
plan maestro detallado, por lo que el proceso de implementacion debe tener
la flexibilidad necesaria para llevar a cabo los ajustes necesarios ante sucesos
inesperados.

7) La mayor parte de informacién que la administracion necesita para llevar a
cabo la implementacion, deberia proporcionar detalles completos vy
minuciosos acerca de la capacidad para ajustarse a los tiempos con que
cuentan las organizaciones encargadas de la prestacion de un servicio social,
con objeto de enfrentar los problemas con sus ambientes y allegarse de los
medios para mejorar la ejecucién organizacional dentro de su ambiente.

8) En el caso particular de la gobernancia compartida por medio de becas de
ayuda para los programas sociales, las organizaciones en diferentes
jurisdicciones politicas comparten responsabilidades, estas organizaciones
son independientes; sin embargo, las entidades locales que operan los
programas sociales ocupan un papel central, debido a que el poder politico
local/burocratico tiene problemas técnicos de control jerarquico por la agencia
que proporciona los recursos y, porque, ademas, son precisamente las
organizaciones locales quienes realmente prestan los servicios.
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Para Williams, el fixer es un actor crucial en el proceso de la implementacion, y
sefiala que necesita tener poder para intervenir y ademas estar dispuesto a
dedicar el tiempo necesario para trabajar en los ajustes que se vayan requiriendo.
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El problema mayor es encontrar al fixer en los niveles altos de la jerarquia
organizacional.

Senala la importancia de la informacién, la cual nos muestra la dinamica
organizacional al detalle, de manera que se conozca el papel y el estatus de la
gente que labora en la organizacién, asi como su desempefio. Informacion
adicional sobre la historia de la organizacién, los procedimientos y las conductas
de los miembros del staff es basica para apoyar las elecciones sobre estrategias
especificas en el proceso de implementacion.

No obstante el trabajo realizado por Williams, este enfoque recibié una gran
cantidad de criticas por suponer que la implementacion de la politica publica
ocurria (o podria ocurrir) en un ambiente descentralizado donde también ésta se
tendria que disenar. Asi, el enfoque bottom-up para sus criticos se equivocaba al
aceptar por un lado, la existencia de una dificultad empirica producto de una
declaracién normativa; y por el otro; a! aislarla de! analisis de una organizacion
compleja y del problema politico.

2.3.3 MACRO- IMPLEMENTACION Y MICRO-IMPLEMENTACION:
PAUL BERMAN

El tercer y dltimo enfoque de esta segunda generacion de estudios de
implementacion corresponde a la macro-implementaciéon y micro-implementacion
desarrollado por Paul Berman en el aio de 1978. En su trabajo El estudio de la
macro y micro-implementacion (1996: 281-322) establece tres razones por las
cuales los disefiadores de Politicas Pablicas deberian ser cuidadosos (Berman,
1996: 315):

1) la macro-implementacion implica inevitablemente politica;

2) por lo general, el gobierno federal tiene influencia limitada en el
comportamiento de los responsables de la implementacién a nivel local,
y son éstos, a su vez, quienes tienen el poder efectivo en el sistema; y

3) la micro-implementacion no resulta eficaz a menos que las
organizaciones locales se sometan a un proceso de adaptacion, que
nunca puede ser previsto con completa exactitud ni tampoco ser
controlado desde el exterior.

Berman dice que entre los analistas y disenadores de las Politicas Publicas se ha
llegado a tres puntos de acuerdo (1996: 283):

1) Es incuestionable el significado del concepto de implementacion, el
cumplimiento de una decisién proveniente de la autoridad y de la
complejidad que ello implica;

2) esta complejidad no es producto exclusivo del disefio de una politica
publica, sino también del entorno institucional donde sera implementada; y

3) la implementacién por ser un proceso, demanda identificar los
mecanismos politicos subyacentes a la arena de las politicas sociales.
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En suma, Berman considera que los analisis y estudios del proceso de
implementacion empiezan a construir un marco conceptual que permitira a los
académicos y administradores llevar a cabo de mejor manera dichos andlisis al
definir claramente el concepto de implementacion, clasificar sus problemas en
funcién del contexto institucional de la politica publica y describir cémo ocurre el
proceso de implementacion de una politica publica social a nivel local.

Por lo que se refiere al primer punto, Berman dice que el analista de Politicas
Publicas se ha centrado a lo largo de todos estos afios en tratar de comprender y
explicar el impacto que tiene la implementaciéon de un programa, y que en este
' sentido se deberia estudiarla como un proceso en donde lo importante es analizar
la conducta de los involucrados cuando se pone en accidén un programa. Para ello
sugiere (Berman, 1996: 285) que durante la implementacion se identifiquen las
caracteristicas y los elementos o factores que hacen de ella un proceso complejo
e impredecible. Por ello recomienda definir una serie de constructos, tales como:
decisién, relacion causa-efecto, contextos institucionales y dominancia de la
tecnologia (relacion entre tecnologia y contexto institucional), entre otras.

Mas adelante Berman dice, que uno de los graves errores que se ha cometido al
implementar una politica es el suponer que la organizacion lo lleva de manera
automatica, tal y como sucede en el ambito donde quien domina es la tecnologia
(por ejemplo, el uso de la pildora anticonceptiva, la revolucion verde y la lucha
contra la tuberculosis, entre otras). Y en este sentido hace una fuerte critica al
decir que solo en ciertos casos esto opera, pues en la mayoria de ellos las
decisiones que se toman son en condiciones de riesgo e incertidumbre, es decir,
donde es practicamente imposible predecir con certeza sus consecuencias y
ademas tampoco es posible controlar el rumbo que toma un programa desde que
se toma la decision hasta que se producen resultados.

Berman propone el siguiente esquema para sintetizar lo expuesto anteriormente
(Berman, 1996: 290):

Ef analisis de la implementacion presupone que la afirmacion sobre la
relacién entre los insumos y los resultados de la politica: “si P, entonces R";
deberia ser reemplazada por una secuencia de por lo menos dos relaciones:

Eficacia de la implementacion: si P, entonces | (1)
donde (P) una opcion de politica, conduce a la implementacion (1) de un
programa particular. Llamado el “eslabon perdido” entre la decisién de poner
en accion una politica publica y su impacto.

Validez técnica de la politica: si |, entonces R . (2)
donde el programa implementado (1) conduce a determinados resultados (R)

Ambas relaciones (1) y (2) no pueden separarse, se consideran simultaneas en el
espacio del estudio de la implementacion.
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Berman finaliza esta discusion diciendo que el programa implementado depende
de la compleja interaccién entre la politica y su contexto institucional, que podria
representarse de la siguiente manera:

I=f(P, Inst.) (3)
donde

| = Implementacion.

P = Politica.

Inst. = Institucion.

En un segundo momento de su exposicion, Berman nos habla de la complejidad
de una politica social porque los servicios al ser proporcionados por
organizaciones locales generaimente difieren de la forma como el gobierno
federal quisiera se llevaran a cabo, lo que Berman ha llamado e! problema de la
macro-implementacion. Por su parte, las organizaciones locales también disefian
sus propias estrategias y mecanismos de ejecucidon para implementar los
programas nacionales que les han sido encomendados, llamado por Berman el
problema de la micro-implementacién.

Ambos procesos (micro y macro implementacion) no son iguales, sus contextos
institucionales definen sus diferencias. Mientras que en el contexto institucional
de la micro-implementacién es una organizacion local la prestadora de servicios;
el contexto institucional de la macro-implementacion es todo un sector de la
politica, que incluye tanto el nivel federal como €l local.

Berman considera que en el ambito de la macro-implementacion se define y
establece el quién, la naturaleza, el cuando y el como de los beneficios
resultantes de ponerla en accion.

Identifica cuatro pasajes subyacentes a la implementacién de una politica publica
en el ambito de la prestacion de servicios sociales (Berman, 1996: 296);

Administracion: si P, entonces G (4)
Donde una decisién politica de la autoridad (P), da lugar a un programa
gubernamental (G)

Adopcion: si G, entonces A (5)
donde el programa gubernamental (G), conduce a la adopcién de un
proyecto local (A) .
Micro-implementacion: si A, entonces | {6)
donde el proyecto local (A), abre paso a la implementacién de una
determinada practica (I)

Validez tecnica: si |, entonces R (7)
donde la practica implementada (l) produce resultados (R).

Estos cuatro pasajes estan estrechamente vinculados de tal suerte que definen y
redefinen a la politica publica durante su implementacion.

Berman se centra en la primera de ellas, la administracion como la encargada de
cumplir la decision politica. En este sentido se establece una relacion
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directamente proporcional entre la ambigliedad en la definicion del programa y la
libertad para definir los mecanismos de su implementacion.

Berman introduce el concepto de mutacion para referirse al proceso de
adaptacién (A) que sufre un programa para ser implementado (). Igualmente
considera el caso de que haya mas de una organizacién encargada de
implementar simultaneamente una politica publica (Berman, 1996: 302):

Si A, entonces |y, I;,...1n

Es decir, si n localidades adoptan un proyecto, puede esperarse que se
produzcan n practicas diferentes implementadas. O bien, en términos mas
formales:

I =f(A, Org.) (8)
Donde Org. representa las caracteristicas de cada organizacion particular
prestadora de servicios a nivel local.

Los miembros de las organizaciones y la propia organizacién también tienen que
adaptarse al proyecto, por ello se parte de la premisa de que es necesario un
cambio de organizacién local cuando se va a implementar una politica publica.

La micro-implementacion en la relacidn (8) 1, = f(A, Org) significa que una practica
implementada en el nivel local depende de la relacion entre proyecto adoptado y
las caracteristicas de la organizacién responsable de la implementacion. Esta
relacion debe ser sustituida por otras relaciones simultaneas (Berman, 1996:
305):

Adaptacién del proyecto (mutacion)
I =f(A0Org.)

Adaptacion organizativa

Org. = (A,l)

Estos procesos adaptativos estan integrados por muchas decisiones locales que
ocurren durante largos periodos de tiempo. La secuencia de todas éstas es lo
Berman (1996: 301) ha llamado la ruta de la micro-implementacion. Esta, nos
dice Berman, no estd determinada Onicamente por los insumos, sino por la
interaccién del proyecto y el contexto organizativo local. En esta perspectiva
describe algunas de las caracteristicas de la ruta de la implementaciéon tomando
en cuenta que el mismo fendomeno se puede observar desde dos opticas
diferentes (Berman, 1996: 307):

1) Desde la perspectiva del gobierno estatal o federal, la micro-
implementacion comienza con la adopcion de decisiones en el nivel local y
termina cuando los sistemas locales han incorporado nuevas practicas o
las han llevado a cabo

2) Desde la perspectiva local, la implementacion implica un proceso mas
restringido. ya que se trata de efectuar una politica local y no de ejecutar
una politica federal Es decir, estamos frente a la implementacion dentro
de la implementacion. Con el fin de poder ser claros, expresa Berman, se
referira a la efectuacion de la politica local con la siguiente expresion
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“implementacion por parte del prestador de servicios." Este proceso
particular de implementacion no es, entonces, sino una de las fases del
proceso total de la micro-implementacion.

Con el fin de poder ser claros, expresa Berman, se referira a la efectuacién de la
politica local con la siguiente expresion “implementacién por parte del prestador
de servicios”, que es una de las etapas del proceso de la micro-implementacion.

Berman (1996: 311) considera conveniente emplear un modelo de tres fases: 1)
movilizacion; 2) implementacion por parte del prestador de servicios y 3)
institucionalizacion.

En la fase de movilizacion son los funcionarios de las organizaciones locales
quienes toman las decisiones en relacion con el programa y planean su puesta en
accion.

En la fase de la implementacion, los planes son ejecutados por los prestadores
de servicios, pero son los funcionarios quienes deben buscar su
institucionalizacion.

Se emplea el término movilizacion para referirse a una intrincada mezcla de
actividades politicas y burocraticas, corazén del inicio de una nueva practica. La
concordancia de prioridades entre el gobierno local y federal es vital.

Berman (1996: 312) dice que una planeacion bien realizada es determinante
para la implementacion y para la institucionalizaciéon del trabajo de los
prestadores del servicio, pero mas importante es el resultado que el proceso de
planeacion puede tener en conseguir apoyo politico, burocratico y personal en la
organizacion encargada de ilevar a cabo la implementacion.

La ultima fase, la implementacion a cargo del prestador del servicio, llamada
adaptacion, dice Berman (1996: 313):

Es el proceso de convertir el proyecto o plan adoptados en una realidad
operativa, los encargados de la implementacién toman repetidamente dos
tipos de decisidn, que podrian parecer triviales si se les compara con las
opciones presidenciales, judiciales o del Congreso: los encargados tienen
que elegir entre adaptar los planes del proyecto a su comportamiento
habitual o adaptar su comportamiento al plan.

L.o anterior puede tomar cualquiera de las cuatro rutas siguientes (/bidem):
1) Ausencia total de implementacion.
2) Cooptacion.
3) Aprendizaje tecnologico.
4) Adaptacion mutua.

Berman expresa a lo largo de su analisis que la ausencia de estudios formales
sobre la institucionalizacion como proceso ha impactado la cabal comprensién del
proceso de implementacion.
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Finalmente, termina su exposicion reconociendo que el proceso de
implementacién es harto complejo, que depende del contexto donde se ejecute y
por lo tanto no es posible desarrollar teorias validas de aplicacion universal.

2.3.4 SINTESIS Y REVISIONES (1985-1987)

En los siguientes cinco anos, varios estudiosos de las politicas plblicas
estuvieron inmersos en la tarea de probar ambos enfoques; fop-down y bottom-up
buscando convergencias.

Durante este tiempo se produjeron criticas hacia los dos anteriores enfoques de
implementacion, que resultaron en al menos tres enfoques alternativos que
incorporaron las mejores caracteristicas de ambos enfoques.

2.3.4.1 RICHARD ELMORE

El primero de estos intentos se produjo en los Estados Unidos y fue
desarrollado por Richard Elmore (1996: 251-280), combiné sus trabajos previos
de backward mapping (disefio retrospectivo) con el forward mapping (disefio
prospectivo). En esta sintesis inicial, ElImore argumentoé que los disefiadores de
Politicas Publicas necesitaban considerar los instrumentos subyacentes a éstas y
otros recursos a su disposicion (forward mapping) con la estructura de incentivos
de los grupos objetivo (backward mapping), porque el éxito de un programa es
contingente a la combinacion de estas dos consideraciones.

Sin embargo, Elmore no logré construir un modelo del proceso de
implementacion de Politicas Publicas que pudiera ser analizado. En su trabajo
Diserio retrospeclivo: la investigacion de la implementacion y las decisiones
politicas (1996: 251-280), Elmore seriala que existen por lo menos dos enfoques
claramente distintos para el analisis de la implementacion: 1) el disefio
prospectivo (forward mapping) y 2) el diserio retrospectivo (backward mapping)

El primero de ellos, dice Elmore (1996: 253)

(...)es una estrategia que viene de inmediato a la mente cuando se piensa
sobre la manera en que el disefiador de la politica podria incidir en el
proceso de implementacion. Se inicia en la cuspide del proceso, a partir de
una deciaracién lo mas precisa posible sobre las intenciones de quien decide
la politica, y se desarrolla a lo largo de una secuencia de pasos cada vez
mas especificos, para definir o que se espera de cada uno de los
responsables de la implementacion en cada nivel. Al final del proceso se
establece, de nuevo con la mayor precisidén posible, cual seria el resultado
satisfactorio, con relacion a la intencion original

Este tipo de disefo incluye fas tareas de esbozar un mapa de las acciones
administrativas y las disposiciones organizativas, describir los principales actores
politicos y sus acuerdos, asi como determinar la tecnologia necesaria, entre
otras.
En suma, el diseno prospective demanda llevar a cabo la siguiente secuencia de
operaciones (Elmore, 1996: 254):

1) Planteamiento del objetivo.
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2) Diseflo de las etapas necesarias para dar cumplimiento al objetivo
planteado.

3) Medicién de resultados.
Que son las etapas clasicas del proceso administrativo: planeacién, organizacion,
direccion, control y evaluacion.
Elmore dice que este disefio, el prospectivo, tiene limitaciones, siendo la mayor
de ellas el dar por seguro que quien diseria la politica publica puede controlar los
procesos de organizacién, de politica y de tecnologia subyacentes al proceso de
implementacion, lo que llamé “la ilustre mentira” de la Administracion Publica y
del analisis politico tradicional. Otra limitacion de este disefio es la ausencia de
explicaciones convincentes cuando una politica publica no se implementa con
éxito.

Ante la falta de un disefo alternativo dice Elmore, el retrospectivo es el Unico que
se aplica durante el proceso de implementacion. De ahi que su propuesta vaya
en el sentido de ofrecer la alternativa de invertir el disefio prospectivo en
retrospectivo, es decir, partir de la Gltima etapa del proceso precisamente donde
los actos administrativos y las decisiones individuales convergen en el mismo
punto: la prestacién del servicio. Tal y como lo ha expresado Elmore (1996: 256):

No comienza con una declaracidn de intenciones, sino con la definicién del
comportamiento especifico que, en el nivel mas bajo del proceso de
implementacion, genera la necesidad de una politica. Sélo después de que
ese comportamiento ha sido descrito, se atreve el analisis a establecer el
objetivo; éste se define en un primer momento como un conjunto de
operaciones y después como el conjunto de efectos y resultados a los que
daran lugar a aquetlas operaciones.

Este tipo de diseno parte de la aseveracién, que la buena implementacion de una
politica publica estara determinada por la capacidad que las organizaciones
tienen para modificar el comportamiento de sus individuos.

En el disefio retrospectivo los que ponen en accion una politica publica, es decir,
los prestadores del servicio al estar en contacto directo con los problemas, dice
Elmore, tiene una mayor capacidad para resolverlos, tomar decisiones inmediatas
y con mayor conocimiento, que quienes estan en los altos niveles jerarquicos.

A lo largo de la exposicion de Elmore se aprecia un favoritismo hacia el disefio
retrospectivo presentando mayoritariamente sus bondades y minimizando sus
debilidades.

Mientras continta el debate académico de cual de los dos disefios de
implementacion, el prospectivo o retrospectivo es mejor, Elmore critica el
pensamiento de los analistas de Politicas Publicas con formacién en Economia,
al decir que reducen o minimizan el proceso de implementacion a una “simple
eleccidon entre mecanismos de mercado y mecanismos que no son de mercado”
(Elmore, 1996: 259), e insiste en la importancia que tiene para obtener mejores
resultados en la implementacion el estudiar a las organizaciones. En esta
perspectiva, considera que éstas son instrumentos clave para conseguir con éxito
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los objetivos de una politica publica. A este respecto, expresa lo siguiente
(Elmore, 1996: 260):

En realidad las organizaciones pueden ser medios sumamente eficaces para
resolver los grandes problemas publicos, siempre y cuando se comprenda
bien la naturaleza reciproca de las relaciones de autoridad. En las
organizaciones, la autoridad formal va de la cuspide hacia |la base; pero la
autoridad informal, la que nace de la experiencia, la habilidad y la proximidad
a las tareas esenciales de una organizacion viaja en direccién opuesta.

Elmore introduce en su exposicion un concepto novedoso en el estudio de la
implementacion: la reciprocidad, en el sentido de que los esfuerzos deben
dirigirse mas hacia el proceso y de manera reciproca con los resultados del
mismo.

En sintesis, para Elmore el conocer y analizar a la organizacién en su conjunto,
incluyendo a sus integrantes, ayudara a elegir las mejores alternativas durante el
proceso de implementacion que si la decision queda exclusivamente en manos
de estructuras similares a las que operan en el libre mercado.

Mas adelante Elmore (1996: 268) dice que el éxito en la implementacion de una
politica publica depende ademas de lo anteriormente expuesto, de la capacidad
para formar coaliciones y dirimir los disensos entre quienes se veran afectados
con ella. Y en este sentido, el disefio de una politica publica flexible es invaluable,
ya que estimulara la participacion durante el proceso de negociacion.

Al respecto Elmore (1996: 270) expresa lo siguiente:

Reconocer que la negociacion es un aspecto esencial del proceso de
implementacion, equivale a aceptar el hecho de que los resultados de las
politicas nunca seran definitivos, no podran ser definidos con absoluta
precision y tampoco podran ser medidos ni objetivados. Un marco analitico
que exija la comparacion entre un resultado claramente especificado y una
intencién igualmente definida ~contraste implicito en el disefio prospectivo-
no es compatible con una concepcidn de la implementacidén que considera la
negociacion como uno de sus aspectos fundamentales

Elmore finaliza su exposicion enfatizando la logica y las bondades del disefio
retrospectivo y diciendo que resulta indispensable la construccion de una
estructura de analisis para la implementacion que tome en cuenta (Eimore, 1996:
270):
a) lareciprocidad caracteristica de las interacciones entre superiores y
subordinados en las organizaciones;
b) la relacion entre el control jerarquico y el incremento de la
complejidad;
c) ladiscrecionalidad como mecanismo de adaptacion y
d) la negociacion como precondicion para obtener efectos en el nivel
local.
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2.3.4.2 PAUL SABATIER

Una aproximacién que podria ser calificada de mas ambiciosa fue
desarrollada por Sabatier (1986). Su sintesis combina las unidades de analisis
bottom-up (diversos actores publicos y privados involucrados en un problema de
politica publica) con fop-dow (enfocado en la forma en que las condiciones
socioecondmicas y los instrumentos legales restringen la conducta de los
tomadores de decisiones).

Sabatier aplica su modelo sintetizador al analisis del cambio de las Politicas
Publicas en periodos de tiempo largos, esto es, de una década o mas. Su modelo
tiene que ver mas con la construccion tedrica que con la elaboracion de guias
para los implementadores o con el detalle de situaciones particulares. Su modelo
de cambio de Politicas Publicas refiere las siguientes etapas:

1) Formulacion

2) Implementacion

3) Reformulacion



La implementacion de Politicas Publicas: estudios generacionales

VISION GENERAL DEL MARCO CONCEPTUAL DEL CAMBIO DE LAS
POLITICAS PUBLICAS

SISTEMA RELATIVAMENTE
ESTABLE
Parametros. - N j
1) Atributos basicos del o SUBSISTEMA DE POLITICAS
area del problema Restricciones PUBLICAS
(benes) y Coalicion A Coalicion B
2) Distribucion basica de re del a) Sisterna de creencias Agentes  a) Sistema de creencias
los recursos naturales, cursos de b) Recursos de b) Recursos
3) Valores socio-culturales i Politicas
fundamentales y -- -} subsistema |y ¢ AL Pablicas : -
estructura social de SRR AT stateta Il
4) Estructura
constitucional basica actores o
wobterho
(reglas) programa de acciolt |
H (Nivel de eleccion colectiva) N
T T
L R [H
[¢] R
» N
EVENTOS EXTERNOS AL l A
SUBSISTEMA .
1) Cambios en las condiciones T 4 R"";l::":"‘i‘zﬂ‘ic L "
socioeconomicas y tecnologia. N ’ cracion
2) Cambios en la coalicion h: (Nivel operacional)
gubernamental sistémica A | e )
3) Decisiones de politicas C
publicas e impactos de otros 1
subsistemas o] Impactos deTas Politicas
N

Figura 4. Fuente: Sabatier (1986: 40).

Sabatier dice que del lado izquierdo de esta figura 4 hay dos conjuntos de
variables exogenas, una de ellas estable y la otra dinamica las cuales afectan las
restricciones y recursos del subsistema de los actores. Los actores provienen de

organizaciones publicas y privadas, y estan activamente preocupados por algin
problema o asunto publico.

Como ejemplo del primer caso, Sabatier discute el asunto de la contaminacion del
aire sefalando que una politica publica de esta naturaleza esta fuertemente
afectada por la calidad del aire como un bien publico o colectivo, por el entorno

geografico del aire de la cuenca o valle, y por sus fronteras politicas, las cuales
generalmente son estables en el tiempo.
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Por lo que respecta a las variables dinamicas de una politica publica, Sabatier
incluye los cambios en las condiciones socioceconémicas y en un amplio sistema
de coaliciones gubernamentales. Estas son las caracteristicas de los modelos
top-down en la estructuracion de las Politicas Publicas.

En cuanto al enfoque bottom-up e! modelo propuesto por Sabatier, considera que
los actores pueden ser incorporados en coaliciones de apoyo, integradas por
politicos, agentes oficiales, lideres de grupo interesados en el asunto plblico e
intelectuales, quienes comparten un conjunto de creencias normativas y
causales, corazon de las Politicas Puablicas.

En suma, Sabatier sostiene que los aspectos centrales de un programa
gubernamental permaneceran estables en periodos de tiempo de una década o
mas, y las principales alteraciones en el corazén de las Politicas Pdblicas seran
generalmente el resultado de cambios externos a los subsistemas, como
perturbaciones socioeconémicas a gran escala o cambios en el sistema de
coaliciones gubernamentales.

2.3.4.3 MALCOLM GOGGIN

Finalmente, una tercera aproximacion para sintetizar elementos de
ambos enfoques fop-down y bottom-up fue desarrollada por Goggin (Lester y
cols. 1987: 206). En este modelo de implementacion de politicas
intergubernamentales, se argumentd que la implementacion estatal es una
funcion de incentivos y restricciones impuestas a los estados de cualquier lugar
en el sistema federal —arriba o abajo— asi como su propensién a actuar y su
capacidad para llevar a cabo sus preferencias. Ademas, las elecciones estatales
no son las de un solo actor racional, son el resultado de acuerdos entre las partes
internas o externas del gobierno, que estan involucradas en las politicas
estatales. Este enfoque asume que la implementacion estatal de los programas
federales es dependiente de ambos tipos de variables: top-down y bottom-up.

Esta sintesis se presenta en el modelo conceptual de la figura 5.
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MODELO CONCEPTUAL DE LA IMPLEMENTACION DE POLITICAS PUBLICAS

INTERGUBERNAMENTALES
VARIABLES VARIABLES DE VARIABLE
INDEPENDIENTES INTERVENCION DEPENDIENTE
Nivel federal
incentivos y

restricciones
»~

Capacidad
A

Resultado
de la decision

estatal
- /
Nivel estatal y local

Incentivs y restricciones

{mplementacion
estatal

(Retroalimentacion)

Figura 5. Goggin, Fuente: (Lester y cols. 1987: 207).

2.4 HACIA LA TERCERA GENERACION DE ESTUDIOS DE
IMPLEMENTACION

Después de dos generaciones de estudios de implementacion y a poco mas
de veinticinco afos de la primera generacion, la preocupacion en el campo del
analisis de Politicas Publicas continia. El imperativo de una emergente tercera
generacion de estudios de Politicas Publicas es ya insoslayable, y el centro de
esta discusion ha sido, es y sin duda sera la implementacion, por lo que hemos
expuesto.

Hoy por hoy, no se ha llegado a un acuerdo universal de qué es la
implementacién, pero si se ha reconocido que es un proceso muy complejo que
involucra mucho mas que la gestion gubernamental de los programas sociales,
pues hay instancias y actores entre quienes se encuentran los destinatarios de
las Politicas Publicas con diferentes intereses, y en condiciones econémicas,
politicas y sociales diversas'®.

En este sentido, la implementacién no debe considerarse tan solo como un
asunto técnico, ni de la Administracion Publica como una instancia aislada de los
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disefiadores de las Politicas Publicas, y responsable de la ejecucién de las
decisiones politicas.

Los encargados de la implementacion estan involucrados en cada una de las
etapas del proceso de Politicas Publicas.

Vimos en la obra de M. Lipsky (1986, op. cit.) Street-Level Bureaucracy que los
implementadores, llamados burécratas de banqueta poseen una enorme
experiencia y conocimientos especializados, por lo que los legisladores, analistas
y disefadores de Politicas Publicas deberian consultarlos; pero sobre todo,
porque son quienes establecen fuertes vinculos con los ciudadanos y disefian
sus propios esquemas de actuacién en las dependencias que laboran. Muchas
de las politicas se van rehaciendo durante el proceso de implementacion.

De esta revision de estudios generacionales podemos observar lo siguiente: 1)
los estudios sugieren una dicotomia antagonica en la implementacion top-down
contra bottom-up; y Micro implementacién contra Macro implementacion. Tales
enfoques realmente provienen de dos mundos diferentes y en consecuencia
también tienen supuestos diferentes, y 2) en estos estudios se pone mayor
énfasis en los efectos de la implementacién, mas que en la formulaciéon y
evaluacion del programa. Estos no fueron incorporados como un proceso.

En otro orden de ideas, vale la pena decir que en los trabajos de Mazmanian y
Sabatier (1989), y de Elmore (1996) se considera de manera tangencial la
importancia que tienen los destinatarios de las Politicas Puablicas, se consideran
sélo desde la perspectiva politica. En ningun trabajo se hace mencion del papel
que éstos tienen como actores en el proceso de implementacion. Ante esta
situacion y a partir de los diversos cambios, sobre todo econdmicos y politicos,
que actualmente experimenta este mundo, han surgido nuevamente dos grupos
antagonicos. El primero de ellos integrado por Palumbo, Calista, Winter, Linder,
Guy Peters, Goggin, Bowman, Lester y O'toole Jr. y Charles Fox, entre otros
(Palumbo y Calista 1990) identificados con el enfoque positivista. El segundo un
grupo integrado por delLeon (1992,1997, 1998, 1999), Fischer (1990, 1993a,
1993b, 1995, 1998); Ingram y Schneider (1993); Kathlene y Martin (1991); Crosby
y Schaefer (1986), Dryseck (1982); y Chih (1998) entre otros, que se identifican
con el enfoque postpositivista. Ambos enfoques apuntan hacia lo que empieza a
dibujarse como la tercera generacién de estudios de implementacion.

2.4.1 ENFOQUE POSITIVISTA

Autores como Goggin, Bowman, Lester y O'toole Jr. (Palumbo y Calista,
1990: 181-196) entre otros, han expresado que la tercera generacion de estudios
de implementacion, deberda ser aquella que haga referencia al conjunto de
estudios que tendran que disenarse para la consecucion de un ambicioso y dificil
objetivo: construir la teoria de la implementaciéon cuya validez descansara sobre
la mayor rigurosidad cientifica, cuantitativa, comparativa, longitudinal y de prueba
de hipoétesis. Buscando con ello ser mas cientifico que las generaciones pasadas,
lo cual segun estos autores permitira superar algunos problemas conceptuales y
de medicién, que estuvieron presentes sobre todo en los estudios de la primera
generacion.

[{4]



La implementacion de Politicas Publicas: estudios generacionales

Estos autores hacen énfasis en la validez y confiabilidad que deben tener las
mediciones sobre los fenémenos que se estudien. .

Proponen que para ir en el camino correcto los métodos que deben adoptarse en
el andlisis y disefio de las Politicas Publicas, son los siguientes (1990 184-195):
1) Analisis de Series de Tiempo.

2) Modelacion Dinamica.

3) Analisis de Redes.

4) Andlisis de Funcion Discriminante.

5) Analisis de Contenido.

6) Analisis de Regresion.

7) Aplicacion de cuestionarios por correo. .
Como podemos apreciar hay cinco herramientas  cuantitativas, sélo- dos
cualitativas (analisis de contenido y de redes) y ninguna teoria politica o
socioldgica. La fuerza de este enfoque radica fundamentalmente en los analisis
estadisticos.

2.4.2 ENFOQUE POSTPOSITIVISTA

Para autores como deleon (op. cit.) y Fischer (op. cit.) entre los mas
representativos, los estudios de implementacion han caido en la trampa de la
investigacion analitica de las politicas, que consiste en otorgar toda la atencién al
modelo de mercado que se esfuerza por conseguir la optimalidad de Pareto, con
un rechazo general al mundo de lo politico (del.eon, 1999: 328) y donde
precisamente la esfera de lo politico no tiene condiciones de optimalidad
paretiana.

En esta perspectiva el enfoque postpositivista enfatiza que el empleo de la
metodologia cuantitativa, en el analisis de Politicas Publicas, no ha cumplido con
las expectativas que se han atribuido a ésta.

Hedley Bulle (citado en deleon, 1998: 109) expresa al respecto lo siguiente:
“Cualquier cosa que puede medirse no es importante; cualquier cosa que es
importante no puede medirse.”

Por ejemplo, el determinar el nimero de mujeres que mueren por cancer cervico
uterino nos habla de que se trata de un problema de salud publico que requiere
sea abordado, también nos permite hacer comparaciones afio con afo para
conocer si hay incrementos o decrementos, pero en el contexto del enfoque
postpositivista este numero no nos dice por qué un alto porcentaje de las
destinatarias de los programas de diagnostico y prevencion no participan en los
mismos. Y en este sentido conocer sus opiniones y necesidades es realmente lo
que desde la perspectiva de este enfoque ayudard a que los indices de
morbilidad y mortandad por esta causa disminuyan.

Estos autores sostienen que el enfoque cuantitativo desvincula al ciudadano del
proceso de Politicas Publicas y 1o concibe como antidemocratico. Las Ciencias de
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Politicas Publicas, no debemos olvidar, surgen en 1850 con Harold Lasswell
(Lasswell, 1996: 79-103) como una disciplina que ha renovado la Administracion
Publica en el sentido de revalorar la importancia de la participaciéon ciudadana y
su involucramiento en la accién de gobierno, y en 1a administracion, no sélo para
fines de legitimidad y viabilidad politica, sino, también, para fines de eficacia y
eficiencia administrativa. En donde la importancia de la deliberacion y la
participaciéon ciudadana no sélo van en el sentido de hacer que las acciones de
gobierno tengan el consenso, lo que se traducira en la cooperacion ciudadana y
una mayor legitimidad que reducira a su minima expresion los impactos de la
oposicion.

El principal exponente del postpositivismo en el campo de las Politicas Publicas
con mayor produccién literaria es Frank Fischer, quien ha sefalado que el
postpositivismo busca la explicacion de! mundo social a partir de las acciones
sociales —del significado y los simbolos compartidos socialmente— y esto
involucra no soélo la recopilacién y organizacion de datos vinculados a los
supuestos tedricos subyacentes al fenomeno, sino el estudio del significado social
del mundo que se estudia (Fischer, 1993: 333).

En esta perspectiva el postpositivismo plantea que es a partir de la comprension
de que las Ciencias Sociales se basan en el reconocimiento de que todo
conocimiento humano, dependiente de supuestos tedricos en congruencia con la
naturaleza, s6lo puede establecerse de manera concluyente por medio de los
datos, lo que Fischer (idem.) ha llamado “encuentros empiricos”.

Estos "encuentros empiricos” desde la perspectiva positivista suponen pre-juicios
y pre-comprensiones que estan muy lejos de comprobarse, lo que
necesariamente reduce sustancialmente la comprensién que tenemos del mundo
social del problema que se esta estudiando.

Bajo el enfoque positivista, se presupone que los seres humanos son “animales
de laboratorio” en donde la vida cotidiana se desarrolla en un laboratorio, y las
principales variables son controladas como si la realidad social pudiese simularse
y circunscribirse a tal espacio, en una suerte de experimentacion.

A principios del siglo pasado la inclusion de las matematicas en las Ciencias
Sociales era una patente de corso para evitar que ciencias como la Psicologia,
entre otras, perdiera tal categoria, y asi vemos los esfuerzos de Spearman (1904)
y mas tarde de Thurstone (1932, 1933) para medir conceptos tan complejos como
la inteligencia a partir de {a construcciéon de pruebas. Y los resultados los tenemos
a la vista una proliferacion de pruebas que pretenden medir la misma variable
latente, sin que a la fecha se tenga un consenso sobre cuales son las variables
que realmente conceptualizan la inteligencia.

Las Politicas Publicas, aunque de mas reciente creacion, fueron concebidas
como el conjunto de acciones emprendidas por las autoridades gubernamentales,
con el objetivo principal de resolver los problemas publicos (problemas
compartidos por diversos sectores de la sociedad) en donde los mas allos valores
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humanos y la propia dignidad permean el proceso del disefio de una politica
publica.

Esta concepcion con el tiempo se ha desdibujando, pues las Ciencias de
Politicas Publicas no han estado ajenas a la fuerte influencia de disciplinas como
la Economia, las Matematicas, la Ingenierfa en Sistemas y la Investigacion de
Operaciones'?, entre otras disciplinas.

En suma, para el enfoque postpositivista las Politicas Publicas disefadas,
implementadas y evaluadas por una elite de expertos han desvinculado al
hombre de su mundo social. Su vida cotidiana, simbolos, valores y significados
socialmente compartidos son ignorados.

En esta perspectiva Jurgen Habermas ha contribuido de manera significativa con
su Teoria de la Accién Comunicativa (Habermas, 1987) al trabajo realizado por
quienes se identifican con el enfoque postpositivista de Politicas Publicas.
Habermas ha expresado que las investigaciones llevadas a cabo fuera del
contexto de las Ciencias Sociales, estan frecuentemente restringidas en su vision
sobre lo que realmente es la investigacion.

La vision positivista del mundo se hace a través de la artificialidad, limitada y
restrictiva, a un conjunto de perspectivas disciplinarias. Una alta racionalidad y
una perspectiva con orientacién tecnocratica ignora muchisimo de la naturaleza
de la estructura de los valores de una persona, lo que vicia o sesga los
resultados. El supuesto que subyace a esta afirmacién, no es que una disciplina
racionalista esté equivocada, sino que cualquier analisis de esta naturaleza es
inherentemente incompleto'.

La realidad social es de tal complejidad que dificilmente puede ser explicada a
partir de una unica perspectiva. La interaccion social produce conflicto, en este
sentido, éste es inherente a las instituciones sociales, econdémicas y politicas
particularmente para el caso de las sociedades capitalistas modernas.

Por ello cualquier intento por elucidar lo que subyace al mundo social debe
operar bajo la légica de la interseccion de ambos enfoques: positivista vy
postpositivista.

Finalmente, un elemento mas que no aparece ni implicita ni explicitamente en las
dos primeras generaciones de estudios de implementacion, pero que si se
observa de manera nitida en los trabajos de algunos autores del enfoque
postpositivista como delLeon (1997) es el concepto de Democracia Deliberativa,
vinculado al disefio de las Politicas Publicas.

"* Torgerson, (1986)

"' Yankelovich (citado en delLeon 1997: 87) al referirse a Habermas sefala lo siguiente *(...) el
conocimiento concebido como un cuerpo de hechos y verdades existentes aislado del propésito
es un mito.”
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La Democracia Deliberativa, en nuestra vision, constituye el tercer vértice que
conforma el triangulo virtuoso del disefio las Politicas Ptblicas para este siglo
XXI.

DEMOCRACIA DELIBERATIVA

ENFOQUE METODOS
POSITIVISTA CUANTITATIVOS
+ DE POLITICAS +
ENFOQUE PUBLICAS METODOS
POSTPOSITIVISTA CUALITATIVOS

¢Por qué democracia deliberativa?, porque la visién institucional de la
Administracion Publica reconoce la importancia que la deliberacion y la
participacion ciudadana tienen en el buen funcionamiento de las acciones de
gobierno.

En esta perspectiva la Administracion Publica por medio de la gestion publica y
las Politicas Publicas, redimensiona al ciudadano como poseedor de derechos
humanos, civiles, sociales y politicos asumidos, y vividos activa y cotidianamente;
en donde el ciudadano deja de ser objeto y destinatario pasivo de la
Administracion Publica'® para convertirse en un activo actor que trabaja mas
estrechamente con ella, buscando y consiguiendo la atencién a sus necesidades
mediante su participacion en el proceso del disefio de una politica publica.

En este sentido la democracia deliberativa es (Cohen, 2000: 29):

(...} un marco de condiciones sociales e institucionales que facilita la discusion
libre entre ciudadanos iguales —proveyendo condiciones favorables para la
participacion, asociacion y expresion— y ancla la autorizacion para ejercer el
poder publico (y el ejercicio del mismo) en tal discusion, mediante el
establecimiento de un esquema de disposiciones que garantizan la
responsabilidad y e! rendimiento de cuentas ante los ciudadanos por parte de
guienes ejercen el poder politico a través de elecciones periddicas competidas,
condiciones de publiceidad y supervision legislativa, entre otros.

En suma, bajo esta perspectiva, la idea fundamental de la democracia y de la
legitimidad politica es que la autorizacién para el ejercicio del poder estatal debe
surgir, precisamente, de decisiones colectivas entre miembros libres e iguales en
una sociedad gobernada por ese poder.

2.5 REFLEXIONES
La implementacion es el corazén del proceso de las Politicas Publicas y es
ademas donde éstas se redisefian permanentemente.

' Aguilar (1996a: 5).
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Es un proceso complejo, por lo cual dificiilmente podremos llegar a construir un
modelo de implementaciéon de aplicaciéon universal. Tengamos presente que las
Ciencias Sociales no tienen como objetivo el producir leyes de aplicacion
universal. Porque las condiciones econémicas, politicas y sociales son por
naturaleza dinamicas e imponen permanentemente retos a la Administracion
Publica.

Por lo anterior, las primeras generaciones de estudios revisados en este capitulo,
han permitido apreciar dos dimensiones muy importantes de las Politicas
Publicas: la politica (primera generacion) y la jerarquica u organizativa (segunda
generacion) ambos estudios generacionales en algunos casos constituiran
aproximaciones a una realidad muy compleja, y en otros seran auténticos
modelos de aplicacion.

En cuanto a la emergente tercera generacion de estudios de implementacion, no
hay aun un modelo estructurado que permita incorporar las tesis que sobre el
papel diversos autores han manifestado. De manera practica ha habido algunos
intentos'® por demostrar cémo en el campo de las Politicas Publicas sociales la
aplicacion soélo del enfoque positivista no ha logrado los resultados que se
esperaban.

Bajo esta perspectiva, el trabajo que tendran que llevar a cabo los analistas de
Politicas Publicas es estructurar modelos de implementacion que incorporen al
ciudadano en una dimension activa, poseedor de derechos y de obligaciones. Y
en donde de manera complementaria, ambos enfoques, el positivista y el
postpositivista aporten sus fortalezas en esta tarea.

No podemos decir que hay buenos y malos modelos de implementacion, todos
han aportado y aportaran seguramente tesis y evidencias valiosas que permitiran
ir avanzando en el conocimiento del complejo proceso de la implementacion. El
analista de Politicas Publicas tendra que incorporar sus habilidades, capacidades
y conocimientos para elegir el mejor modelo; pero sobre todo, reconocer cuando
las cosas no marchan bien y hacer las correcciones pertinentes en un proceso de
aprendizaje y mejora continua, y con un comportamiento de humildad y
creatividad.

En el siguiente capitulo presentamos el Programa Nacional de Prevencion y
Control del Cancer Cérvicouterino (PNPCCC) como un estudio de caso de la
implementacion de una politica publica que nos permitira no sélo abordar de una
manera mas sencilla un problema de gran complejidad'’: poner en accién y con

'® Chih, L (1998) en su articuto Bridging Posilivist and Interpretivist Approaches to Quahlalive
Methods argumenta solidamente con ejemplos de programas de bienestar social en comunidades
de raza negra y pobres, guarderias y de combate a la discriminacién entre familias americana y
aJncanas de escasos recursos

"La investigacion de analisis de casos pretende mostrar {0 que puede funcionar nos ayuda a
descubrir las combinaciones y permutacicnes de tacticas, enfoques. estrategias, conceplos e
ideas administrativas que pueden auxiliar a los administradores, en situaciones diversas, a
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éxito programas de salud, sino también vincular la teoria que hemos revisado en
este caplitulo y la praxis. Buscando con ello comprender los modelos propuestos
por las anteriores generaciones y fortalecer el modelo postpositivista para mejorar
la etapa mas complicada en e! disefio de una politica publica: ia implementacion.

producir resultados dtites. Mediante el examen cuidadoso de administradores publicos eficientes
en accion, la investigaciéon de analisis de casos puede descubrir como diversos dirigentes logran
hacer frente a problemas particulares del modo que mejor satisfaga las funciones de su
organizacion. Luego, a partir del vasto repertorio de aclividades administradores publicos, con
base en los detalles particulares de las situaciones a las que se enfrenten, podran seleccionar,
reseleccionar y adaptar una combinacidén de actividades que aumentara la probabilidad de que
sus organizaciones cumplan con propoésitos sociales utiles” (Behn, 1999 81).
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CAPITULO 3
METODO

E! aprendizaje es la clave del accesoa la
implementacion y a la evaluacion.
Evaluamos para aprender y aprendemos
para implementar. La evaluacion es un
método que induce al aprendizaje dentro
de una organizacion equipada para
implementar. Y no son sodlo los
evaluadores sino el personal del
programa, es decir, los implementadores,
quienes van a aprender. Si no fuera asl, si
la evaluacion se aislara de Ia
implementacion, ésta estaria ciega y
aquella quedaria muda, sin que ninguna
pudiera cambiar para mejorar.

Pressman, J. y Wildavsky, A.

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La implementacién es considerada con frecuencia una etapa mas del proceso
de Politicas Publicas que realiza la Administracion Publica de manera mecanica,
no considera el papel tan importante que tienen los destinatarios de la misma en
el proceso. El poner en accion una politica publica una vez que se tomo la
decision es en general un proceso complejo, pero aun mas en asuntos de salud
como el Programa Nacional de Control del Cancer Cérvicouterino (PNPCCC),
fundamentalmente por el significado que la mujer le atribuye el hacerse el examen
del Papanicolaou. Abordar la implementacion de un problema de esta naturaleza
es un reto para la Administracion Puablica.

Algunos de los programas de salud plblica han sido verdaderamente exitosos
como el Programa Nacional de Vacunacion Infantil. Sin embargo, oftros,
desafortunadamente no hay alcanzado los objetivos que se propusieron. Uno de
ellos ha sido el Programa de Deteccion Oportuna del Cancer, que actualmente (a
partir de 1998) se ha rediseriado en el PNPCCC. Informacion reciente manifiesta
lo siguiente (La Jornada 14-08-2000: 1 y 46)1 “En 18 afos, el nimero de casos
anuales de cancer en México crecid mas de cinco veces: mientras en los afos 80
se registraban 16 mil nuevos casos en promedio por aho, para los 90 la cifra se
elevd a mas de 71 mil y en 1998 se contabilizaron 87 mil pacientes.”

! La revision hemerografica se obtuvo casi en su totalidad del periédico La Jornada por ser uno de
los unicos que tiene una seccion dedicada a ta mujer, otra a la salud -que incluso le valié un premio
internaciona! por su calidad en el afno 2001- y una mas denominada justicia y sociedad. La
informacion es abordada de manera profesional y responsable. Hemos hecho un seguimiento del
cancer en este periddico durante por lo menos cinco afos, cuando se dio a conocer el PNPCCC.

? Incidencia: De 1982 a 1989 se registraron 130 mil 435 nuevos tumores malignos, 16 mi! 304 al
afio. Entre 1993 y 1997 ocurrieron 356 mil 124 casos nuevos: 71 mil 224 por aflo Las neoplasias
malignas mas frecuentes en ese periodo: cuello uterino 21.4%; mama femenina 10.9%, prostata
5.5%; ganglios linfaticos 4.1% y estdmago 3.9%. Entre 1993 y 1997, predominio en mujeres
(64.6%) frente a hombres (35.4%). Por grupos de edad, en este tltimo lapso, las mas afectados
fueron: de 15 a 64 aifos, 221 mil 344 casos (62.2% del total). Los mas frecuentes. cuello uterino,
mama femenina, ganglios linfaticos, estomago y ovario. De 65 afios y mas, 124 mil 936 casos
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Los siguientes datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e _Informatica (INEGI) refuerzan lo anterior, - no: -obstante -la
subestimacion® que probablemente hay en ellos:

MUERTES POR TUMOR MALIGNO EN EL CUELLO DEL UTERO
1990 4280

1991 4198
1992 4401
1993 4369
1994 4373
1995 4350
1996 4549
1997 4512
1998 4545
1999 4590
2000 4620

Tabla 1. Fuente: INEGI

ENFERMAS POR TUMOR MALIGNO EN EL CUELLO DEL UTERO

1991 8,504

1992 8,960

1993 9,164

1994 11,668

1995 12,306

1996 11,677

1997 11,435

1998 11,917

1999 No disponible

2000 No disponible

Tabla 2. Fuente: INEGI

Diversas explicaciones se han ofrecido al respecto, una de las mas recientes es
que en México la alta incidencia de tumores y su desenlace fatal se relaciona
intimamente con la ignorancia y la pobreza. El actual director del Instituto Nacional

(35.1%). Los mas frecuentes cuello uterino, préstata, mama femenina, estdémago y vejiga
Distribuciéon de la enfermedad por zonas geograficas: zona norte, 28.4% de total de casos;
centro, 18.3%, sur, 16 6%. zona metropolitana del Distrito Federal, 36.7%
Mortalidad. En 1950 fallecieron 8 mil 655 personas por algun cancer. En 1980, Ia cifra se elevo a 28
mil 106 muertes En 1998 el numero de decesos ascendid a 52 mil 681 personas, con una tasa de
54.7 por cien mit habitantes En relacion con todas las causas de muerte, el cancer representa
11.8% Las defunciones se distnbuyeron principalmente en los siguientes grupos de edad: -35 a
44 afos: 3 mil 896 casos. con una tasa de 34 5 por cien mil habitantes; - 45 a 64 anos. 16 mil 395
casos, con una tasa de 636 6 por cien mil habitantes. Los afos potenciales de vida perdidos al afio
por tumores malignos es estiman en 19.7 por individuo, considerando que la edad promedio a la
muerte temprana es de 50 3 afos En 1998 la pérdida global ascendib a mas de un milion de afios

otenciales (Registro Histopatologico de Neopiasias Malignas)

La mortalidad (ajustada por edad) por 100 000 mujeres reporta que en 1990, en los datos hay un
subregistro de muertes por este padecimiento del 14 3%, mientras que en paises como en Estados
Unidos es del 1 1% y en Canada del 1 4% (Robles, White y Peruga' 1996. 480).
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de Cancerologia (INCan) —-sede del PNPCCC- Dr. Jaime de la Garza expreso en
fecha reciente (La Jornada 14-08-2000: 46) lo siguiente:

(...) de los 56 mil 988 casos de cancer femenino reportados en 1998, 34.2%
fue cérvico uterino, que ‘en algunos paises no es mas que una reliquia’. En
cambio en el INCan -atiende a la poblacién abierta y de escasos recursos-
de cada 10 mujeres que llegan con cancer, siete lo padecen en el cuello
uterino. Para confirmar su hipétesis, De la Garza refirié que en los hospitales
privados, a donde acuden los sectores sociales pudientes, de cada 10
pacientes con cancer, ninguno tiene el cérvico uterino. Y es que el
padecimiento es totalmente prevenible con la practica de la conocida prueba
de Papanicolaou. El problema es, apuntd, que las mujeres no acuden a las
clinicas o centros de salud y en otros casos —en las zonas rurales y alejadas
del pais- los servicios médicos estan fuera del alcance de la poblacion.

Por su parte Alonso de Ruiz y cols. (1996: 519) han expresado que en México
mas del 60% de todas las defunciones por neoplasias de cuello de utero, se
deben a defectos de los programas que se han implementado para deteccion de
este tipo de cancer.

Otros méas como Nigenda y Langer (1996: 24) han opinado que uno de los motivos
por los cuales importantes sectores de la poblacién no asisten a las unidades de
atencién para la salud, se debe a la relacion directamente proporcional entre el
grado de satisfaccion del usuario y el servicio que recibe.

De la Garza (La Jomada 14-08-2000: 46) ha expresado que habra que fortalecer
la deteccién temprana, e incluso llevar unidades méviles a las zonas mas alejadas
del territorio nacional.

Un articulo periodistico de Martinez Veloz (La Jornada, 15/XI1/12000: 20) dice que
el nimero de casos en los que a las mujeres atendidas en la poblacion abierta se
les detecta cancer cérvico uterino es de siete de cada diez. El numero de
aseguradas del IMSS que padecen esta enfermedad es cuatro de cada diez.

Por su parte el actual subsecretario de Prevencion y Control de Enfermedades de
la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) Tapia Conyer (La Jomada,
2/03/2001: 51) ha manifestado que a tres afos de haberse redisenado el
programa para la deteccion y control del cancer cérvico uterino (PNPCCC) los
impactos del mismo no son los esperados, al sefalar que todos los dias 22
mujeres mueren en México a consecuencia del cancer cérvico uterino o de mama,
siendo el primero de ellos un padecimiento que es prevenible el cien por ciento,
por lo que para la Secretaria de Salud éste es uno de los mas graves rezagos en
el sector. Mas adelante explica que uno de los obstaculos que enfrenta
actualmente el programa es la resistencia de las mujeres mayores de 45 afios de
edad a practicarse la prueba del Papanicolaou, cuando precisamente este sector
es el que se encuentra en mayor riesgo de padecer cancer.



Método

El PNPCCC en el aiio 2000 realizé seis millones de examenes a nivel nacional
que representan 60% de la cobertura del programa, cerca del 5% resultdé con
alguna alteracion en el cuello de la matriz. Aunque la participacion fue relevante lo
mds importante es que estas mujeres contintien con esta practica periédicamente
para cuidar su salud.

Una publicacion periodistica reciente (La Jornada, 18/03/2001: 36) Resultados de
la Encuesta Nacional de Salud 2000° menciona que 71.7% de la poblacion
femenina, no participa de ninguna accion preventiva del cancer cérvico uterino, a
pesar de que esta enfermedad es la primera causa de mortandad por tumores en
el pais. Diariamente mueren alrededor de 18 mujeres a causa de este tipo de
cancer (mientras que las cifras oficiales sefialan 12 mujeres) y 28.3% de las
mujeres que se practican la prueba de prevencion y se encuentra alguna
anormalidad, la tercera parte no recibe ningain tratamiento médico.

Los Ultimos datos dados a conocer durante el Congreso Médico sobre Oncologia
2003 nos hablan de la gravedad de esta enfermedad en nuestro pais. Solo en el
Hospital de Oncologia del Centro Médico Siglo XXI, se registran unos ocho mil
nuevos casos al afio. Una de las conclusiones alcanzadas en este congreso es
que sera necesario practicar pruebas de deteccién anuales a la poblacién
femenina, reto que particularmente la Administracién Publica tendra que asumir
(La Jornada, 28-07-2003: 46-48).

Como podemos observar este asunto es complejo y muitifactorial. No obstante
podemos hacer un analisis de integracion de estas explicaciones con respecto al
problema de salud que nos ocupa.

De los datos anteriores, observamos que en el Distrito Federal y zona conurbada
se sitia el mayor porcentaje de incidencia de la enfermedad con un 36.7% vy
precisamente donde el PNPCCC ha tenido menos coberura, tal sélo 20%.
Estamos hablando de una amplia zona donde se cuenta con vias de
comunicacion y una red de instituciones de salud plblica para atender a cualquier
mujer que solicite la realizacion de la practica del examen del Papanicolaocu de
manera gratuita. Y quizas mas que reformular o crear nuevos programas de
diagnostico y atencion, incrementando el uso de recursos tendriamos que pensar
en hacer un uso racional de los ya existentes y conocer la opinion que las mujeres
tienen del programa buscando fomentar su participacion en distintos aspectos del
mismo, tal y como lo expresa Sir George Alleyne (1996: 471). “Es esencial
entender mejor el problema y la respuesta de la sociedad en su conjunto para
superar las barreras administrativas, sociales y culturales que en este momento
limitan el acceso de las mujeres a los programas de deteccion oportuna.”

' Esta investigacion fue realizada por el Instituto Nacional de Salud Puablica (INSP) y es la mas
ambiciosa que se haya realizado en México y el mundo --segun dijeron sus realizadores-. Y es que
por primera vez el estudio incluyé la toma de muestras sanguineas para analizar el ADN y
caracterizar a los mexicanos por factores de riesgo genético La muestra {ue de 190,214 personas
entre nifos, adolescentes y adultos (La Jornada, 18/03/2001)
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En el mismo sentido Sylvia C. Robles (1996: 474, 475) ha expresado lo siguiente:

Si bien la organizacion de un programa de deteccién oportuna de por si
representa un problema médico e institucional de relativa complejidad, no es
menos importante examinar el programa desde el punto de vista de las
mujeres, pero primero es necesario reconocer que los diferentes grupos de la
poblacion tienen diferente acceso a los servicios de salud y que las mujeres
no se comportan como un grupo homogéneo... Aun cuando el acceso a
los servicios de citologia también esta condicionado por el grupo social al que
se pertenece, existen algunas barreras comunes que se relacionan
especificamente con cuestiones de género (subrayado anadido).

Como parte de este trabajo en el afio 2000 se tom6 una muestra de 721 mujeres
asintomaéticas en el D.F., y zona conurbada y se les preguntd: jpor qué no se
habian realizado el examen del Papanicolaou, o bien, por qué no se lo habian
practicado en el ultimo afio? algunas de las principales respuestas fueron las
siguientes: aproximadamente 30% por desidia, 16% por falta de tiempo, 16% por
falta de informacion (¢quiénes se lo deben practicar?, sa qué edad?, jen qué
consiste?, ¢sélo se lo deben practicar las mujeres casadas?, entre otras) y un 8%
por miedo, entre los principales resultados.

La desidia es un concepto que requiere ser debidamente estudiado desde una
perspectiva cualitativa, es decir, en términos de descodificar el significado de esta
palabra dentro del contexto del mundo subjetivo de la mujer.

La realidad es que la desidia y la falta de tiempo originan en buena parte que
entre el 70 y 80% de los canceres (La Jornada, 14-08-200 y Robles 1996: 478), se
diagnostiquen en etapas avanzadas, es decir, cuando ya es muy dificil curarlo.

La decision de una mujer asintomatica de someterse a una prueba de prevencion
o deteccion oportuna depende de que crea en su factibilidad y utilidad y de que
exista uno o varios factores que la predispongan a solicitar la prueba.

Para Najera y cols. (1996: 536, 537) entre los factores que determinan fa
utilizacion de los servicios de salud se encuentran las redes sociales, integradas
por la mujer, la familia y los amigos.

El grado de conocimientos de la persona y de sus relaciones sociales sobre el
proceso de salud y enfermedad, asi como la disponibilidad de los servicios,
determinan la decision de acudir o no a hacerse una prueba de deteccién
oportuna. Asimismo, la utilizacién de los servicios de salud es una funcion de
la necesidad percibida por el paciente y por el personal de estos servicios y
de las caracteristicas sociodemograficas (composicion familiar, edad, sexo,
estado civil, ocupacién, escolaridad y demas) de la persona, sus medios
econémicos y los recursos comunitarios y otros servicios a su disposicién.

Debemos reconocer que el examen del Papanicolaou es so6lo uno de los
elementos del PNPCCC, necesitamos de la participacion de otras instancias como
las organizaciones de mujeres, los servicios de salud, el grupo de profesionales
que estan participando en el programa y de los organismos no gubernamentales
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de lucha contra el cancer, que no han sido cabalmente considerados por los
diseiadores de este programa. La politica publica fue disefiada desde los altos
niveles jerarquicos de la Secretaria de Salud por médicos a imagen y semejanza
de uno de los modelos de la implementacion llamado “fop-down”. Modelo en el
que la mujer queda atrapada entre las presiones de arriba, y las presiones de los
prestadores del servicio encargados de la ejecucion del programa. Existe un
predominio del Modelo Médico Hegemadnico (MMH). Este modelo en la vision de
Menéndez (s/a, 66):

(...) actia al iguat que en gran parte de las practicas que se asumen como
cientificas, ignorando a los sujetos; tanto es asi que ni siquiera se reflexiona
significativamente sobre esta situacion y consecuencias en la ‘educacidon para
la salud’ del paciente, en la apropiacion y transformacién que éstos hacen del
saber médico en ia relacion médico-paciente.

Hasta ahora los estudios sobre el proceso de las Politicas Publicas, y muy
particularmente las etapas del disefio e implementacion de programas de salud
plublica, no se han ocupado de incorporar las necesidades reales, las
preferencias, temores y sentimientos, creencias y actitudes de los destinatarios de
estos programas. No resulta entonces extraio que éstos no alcancen los objetivos
para los que fueron disefiados, y se decida implementar medidas alternas que han
probado ser ineficientes como practicar el examen del Papanicolaou en unidades
moviles.

3.2 OBJETIVOS

«Conocer las actitudes de las mujeres asintomaticas hacia la practica del examen
del Papanicolaou que, al menos una vez o no, se han realizado el mismo.
sConocer las actitudes de las mujeres usuarias del PNPCCC hacia el examen del
Papanicolaou que asisten a la Clinica de Displasias del INCan.

«Conocer la evaluacion del servicio que reciben en el INCan las mujeres usuarias
del PNPCCC.

«Construir el modelo de calidad con los resultados de la evaluacién realizada por
las usuarias.

3.3 HIPOTESIS

Hq: La falta de calidad en la prestacion del servicio —realizacion del examen del
Papanicolaou— ex-ante, durante y ex-post es un factor endégeno que no ha
permitido que el PNPCCC a cuatro afos de su implementacién haya logrado los
objetivos y metas que se planteo.

Hz: La actitud desfavorable que las mujeres tienen hacia el examen del
Papanicolaou y el cancer es un factor exogeno que ha dificultado que participen
mas activamente en el PNPCCC.

Hs: Para una mujer los factores importantes en la prestacion del servicio (practica
del examen del Papanicolaou) son: trato de los prestadores del servicio,
comunicaciéon usuaria-médico, cuidado y delicadeza durante la exploracion e
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informacién. El tiempo de espera cuando el servicio es de calidad y con calidez,
no es un factor que cause mayores molestias en la usuaria del servicio.

3.4 INSTRUMENTOS Y CUESTIONARIO

Para la construccidn de los instrumentos se decidié trabajar con escalas
actitudinales, principalmente por cuatro razones. Primero, porque las actitudes®
nos permiten conocer lo que una mujer siente y piensa respecto a la practica del
examen del Papanicolaou como un asunto personal. En segundo lugar porque las
actitudes constituyen elementos para la prediccion de conductas, esto quiere decir
que conociendo las actitudes de la mujer, podemos hacer inferencias acerca de
su conducta. En tercer lugar porque las actitudes desempefan funciones
especificas para cada uno de nosotros y en cuarto lugar porque las actitudes
constituyen la base de una serie de importantes situaciones sociales, como las
relaciones de amistad o de conflicto que pueden surgir en la pareja cuando ésta
no esta de acuerdo en que la mujer se practique el examen del Papanicolaou.

En esta perspectiva, se construyeron dos instrumentos para aplicarse a las
mujeres usuarias del PNPCCC remitidas de los Centros de Salud al INCan, en el
primero de ellos se trabajo una escala actitudinal tipo Likert® con tres opciones de
respuesta que son las mas adecuadas para poblaciones abiertas y con baja
escolaridad’ (anexo A). En el segundo se disefié un cuestionario para evaluar la
calidad del servicio empleandose cinco opciones de respuesta (anexo A).

El primer instrumento se estructur6 con tres areas principales:

* Para Thurstone, considerado el autor de las escalas actitudinales, sefala que la actitud “(...) denota e!
conjunto de inclinaciones y sentimientos, prejuicios o tendencionalidades, nociones preconcebidas, ideas,
temores y convicciones de un hombre respecto a un tema determinado™ (Thurstone, 1928: 264) Y mas
adelante afnade que la expresion verbal es la opinién y que esta simboliza una actitud.

Para Allport una actitud es un estado mental y neural de disposicién, organizado a través de la experiencia,
ejerciendo una influencia directa o dinamica sobre la respuesta de! individuo a todos los objetos y
situaciones con que esta relacionada. {(Greenwald, Brock and Ostrom, 1972: 362)

Para Smith, Bruner y White, una aclilud es una predisposicion a la experiencia, motivada por y para actuar
hacia, una clase de objetos en una forma predecible (/bidem)

Para Osgood, Suci y Tannenbaum, las actitudes son predisposiciones para responder, pero se distinguen de
otros estados de disposicion en que las actitudes predisponen hacia una respuesta evaluativa (lbidem)

Para Sarnoff. una actitud es una disposicion a reaccronar favorable o desfavorablemente a una clase de
objetos ({bidem)

Para Kreech, Cruichfield y Ballachey, las actitudes son sistemas perdurables de evaluaciones positivas o
negativas, sentimientos emocionales y tendencias en pro o en contra de actuar con respecto a objelos
sociales (/biderm)

Finalmente para Likert las actitudes son disposiciones hacia la accion manifiesta (Likert, 1932: 205).

* Este instrumento fue conjuntamente disefiado con la psicéloga Laura Flores en el afio de 1999, Fac. de
Psicologia-UNAM. La escala tipo Likert, emplea el mélodo sumnmated ratings que resulta de la suma
algebraica de las respuestas de los individuos a los items seleccionados previamente como validos y
confiables con cinco opciones de respuesta: Totalmente de acuerdo, de acuerdo, indiferente, en desacuerdo
y totalmente en desacuerdo, en donde el sujeto consciente o inconscientemente se sitda en una posicién a lo
largo del continuo en la variable que la escala esta midiendo (Likert, R. 1932).

7 Salinas, AA (2000) expone que no fue posible aplhicar la escala Likert en relacion con el examen del
Papanicotaou con el grupo de mujeres que asisten al Seguro Social.

Cuevas {1998) expone de sus cxperiencias en el lrabajo de campo en el INCan, la dificultad para que
personas con bajos niveles educativos discrimine entre el totalmente de acuerdo y el acuerdo, asi como entre
el desacuerdo y el totalmente en desacuerdo
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1.- SOCIODEMOGRAFICA

Esta area se integré6 con cinco preguntas que exploran las caracteristicas
sociodemograficas de una muestra de mujeres usuarias del PNPCCC que asisten
a la Clinica de Displasias del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan).

Datos sociodemograficos

o Edad: afios cumplidos en el momento de responder el cuestionario.

» Estado civil: soltera, casada, divorciada, separada, viuda y union libre.

« No. de hijos: vivos y muertos sin considerar los abortos.

» Ocupacion: tipo de actividad que desarrolla al momento de responder el
cuestionario clasificada en: profesionista, técnica, ama de casa y otras.

» Delegacion politica o zona conurbada: lugar de residencia en el D.F,
perteneciente a alguna de las 16 delegaciones politicas. Se contemplo la
categoria olros para incluir a las usuarias cuya residencia sea en municipios
y zona conurbada.

2.- INFORMACION GENERAL SOBRE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL

CANCER

Esta area se integrd con seis preguntas sobre informacién general relacionada

con el cancer, el examen del Papanicolaou asi como el lugar(es) donde se lo(s)

ha(n) realizado.

* Experiencia cercana con el cancer: si ha tenido o tiene algin familiar con cancer.

» Conocimiento sobre el examen del Papanicolaou: describir en qué consiste.

« Frecuencia en la practica: numero de veces que se ha realizado el examen.

s Lugar donde se lo ha practicado: Centros de Salud, ISSSTE, IMSS, médico
particular, otros y cualquier combinacion de los anteriores.

« s Practica del examen en el Gltimo afio?: Si, No

« ;Porqué no se realizdé el examen del Papanicolaou en el (ltimo ano: Razones y

motivos (respuesta abierta).

3.- ACTITUDES HACIA AL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL CANCER

Esta parte del instrumento se integro de 35 reactivos con tres opciones. de

respuesta: de acuerdo, indiferente, en desacuerdo.

Se exploraron las siguientes areas:

« Miedos y temores hacia el examen, y sus resultados. Reactivos: 12, 13,14.y.15.

* Razones subyacentes al examen. Reactivos: 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 y.33.

» Compartir con la pareja la discusion de la practica del examen. Reactivos: 24 y
25. :

» Informacion sobre el examen. Reactivos: 26, 27, 28 y 29.

 Informacion sobre el cancer. Reactivos: 30, 31, 32 y 34.

» Religion, destino y muerte. Reactivos: 35, 36, 37, 38, 39 y 40."

« Familia. Reactivos: 41y 42.

* Omnipotencia. Reactivos: 43 y 44.

» Sentimientos hacia el cancer. Reactivos: 45 y 46.
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Este mismo instrumento se aplicé tanto a las mujeres asintomaticas que al menos
una vez se habian practicado el examen del Papanicolaou, como a las que no se
lo habian hecho.

El segundo instrumento que se disefié fue un cuestionario con cinco opciones de
respuesta: excelente, bien, reqular, mal y muy mal para evaluar la calidad del
servicio ex -ante (antes), durante y ex -post (después) de la practica del examen
del Papanicolaou (anexo A).

1.- CALIDAD DEL SERVICIO PREVIO AL EXAMEN, CUALIFICADO EN
TERMINOS DE:

« tiempo de espera

« informacion verbal y escrita

« trato del personal administrativo, de enfermeria y de trabajo social.

Reactivos: 1, 2, 3,4, 5y6.

2.- CALIDAD DEL SERVICIO DURANTE LA PRACTICA DEL EXAMEN,
CUALIFICADA EN TERMINOS DE:

e limpieza

« apariencia fisica de quien practica el examen

» trato

» cuidado/delicadeza

» comunicacion

» tiempo de espera

Reactivos: 8, 9, 10, 11,12, 13 y 14.

3.- CALIDAD DEL SERVICIO DESPUES DE REALIZADO EL EXAMEN,
EVALUADO POR: ' '

= comunicacioén de la exploracion realizada

« tiempo de entrega de resultados

Reactivos: 15y 16.

También se les pregunté si recomendarian a ofras personas que se realizan el
examen en el INCan, si tenian sugerencias para mejorar el servicio y comentarios.

4.- CALIDAD DEL SERVICIO A LA ENTREGA DE LOS RESULTADOS,
EVALUADO POR:

* comunicacion

« informacion

Reactivos: 17, 18, 19, 20 y comentarios.

3.5 VALIDEZ DE LOS INSTRUMENTOS

La validez es una caracteristica deseable que consiste en que realmente el
instrumento mida para lo que fue disefiado y esto nos conduce a la siguiente
pregunta: ¢como medir lo que se pretende medir? En otras palabras, la validez es
la correspondencia entre las variables, los indicadores, las definiciones y la
operacionalizacion de éstos. Interpreta la relacidon logica entre las definiciones y
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las construcciones —reactivos, afirmaciones, preguntas, etc.— asi como la relacién
empirica del objeto medido con la hipétesis o pregunta de investigacion, es decir,
la representatividad y en esta perspectiva la validez seria: jes representativo
nuestro estudio? (Nadelsticher, 1983: 59-60).

El tipo de validez que se empled en este trabajo fue la validez de construccion o
de concepto. En ella se propone una validacion indirecta y suele emplearse en
problemas tales como la influencia de connotaciones bio-psicosociales y culturales
en la aplicacién de un instrumento de medicién (Nadelsticher, 1883: 60).

3.6 CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS

Podriamos entenderla como la congruencia, precision, objetividad y
constancia de una investigacion®.
Significa simplemente que un conjunto de indicadores o factores latentes son
consistentes en sus mediciones. En términos mas formales, la confiabilidad es el
grado en que un conjunto de dos o mas indicadores “comparten” en sus
mediciones un concepto. Los constructos altamente confiables son aquellos en los
que los indicadores estan altamente interrelacionados, sefalando que todos ellos
estan midiendo el mismo constructo o factor latente (Hair, 1992: 43).

Se empleod la forma general del modelo ALPHA («) para calcular la confiabilidad
de los instrumentos. Este modelo ALPHA esta basado en el céalculo del a de
Cronbach y es quizas el coeficiente de confiabilidad mas empleado por los
investigadores (Nadelsticher, 1983 61-62).

donde

k = nimero de items (preguntas, afirmaciones, reactivos.).

s? 4= varianza del instrumento del item i (subprueba, variable, columna J).
S?%r = varianza de la suma de los k items.

El valor de alpha estandarizado se define por la siguiente expresion matematica
(Hair y colab. 1992: 428).

ok
BN PPV

' Congruencia: las variables y sus indicadores deben medir la misma cosa; Precision: al
reproducirse varias veces la investigacion se deberan obtener los mismos resultados; Objetividad:
varios experimentadores al llevar a cabo la misma investigacion deberian llegar a las mismas
conclusiones; y Constancia: la forma de medicién del objeto no debe alterar los resultados
{Nadelsticher, 1983: 58).
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donde
k = numero de items.
7 = media de las correlaciones entre los reactivos.

Los valores del o de Cronbach se definen en un rango entre 0 y 1, mientras mas
altos sean los valores mayor sera la confiabilidad entre los indicadores. Un valor
comunmente asumido por la comunidad de cientificos sociales como aceptable es
de 0.70 (Hair y cols., 1992: 428).

3.7 DEFINICION DE VARIABLES

« Calidad integral en la prestacion del servicio. Se refiere a lo siguiente: 1)
tiempo ex-ante que la usuaria del servicio tiene que esperar para ser atendida; al
tiempo que dura la exploracion y el tiempo ex-post que debe esperar para conocer
los resultados del examen; 2) disponibilidad de la informacion verbal y escrita
sobre el examen que se le va a practicar y lo que hay que hacer en funcion de los
resultados del examen; 3) comunicacion sobre los resultados inmediatos
posteriores a la exploracién realizada y la fecha de entrega de los resultados; 4)
trato recibido por empleados administrativos, enfermeras, trabajadoras sociales a
la llegada al INCan y Clinica de Displasias, cuidado y delicadeza de médicos y
enfermeras durante la prestacion del servicio, y atencion de la trabajadora social y
del médico después de realizado el examen. Le llamamos integral en el sentido de
que la calidad en la prestacién de un servicio de salud, requiere de un trabajo
coordinado y responsable.

sActitud. En términos de la definicion dada por Thurstone (1928: 264): “(...)
denota el conjunto de inclinaciones y sentimientos, prejuicios o
tendencionalidades, nociones preconcebidas, ideas, temores y convicciones de un
hombre respecto a un tema determinado.”

Una actitud tiene tres componentes: 1) el cognoscitivo, se incluyen las creencias
que se tienen acerca de un tema determinado; 2) el emocional, este componente
se refiere a las emociones o sentimientos vinculados con el objeto o tema de la
actitud. Cuando un individuo expresa sus sentimientos o emociones, éstos son
también cogniciones; y 3) la tendencia hacia la accién, en donde se incorpora la
disposiciéon conductual del individuo a responder al tema u objeto.

3.8 MUESTREO

Para estimar la proporcion de usuarias que consideraban que la prestacion
del servicio era de calidad y ante la imposibilidad de construir el marco poblacional
por tratarse de una poblacion abierta’, se procedid a determinar el tamaiio de
muestra en funcion de la siguiente informacién.
De las mujeres enviadas a la Clinica de Displasias del INCan durante la dltima
semana de julio, los meses de agosto, septiembre, octubre, noviembre y las dos

° Mujeres que asisten a la Clinica de Displasias de! INCan enviadas por los Centros de Salud como
resultado de un diagnostico positivo de cancer
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primeras semanas de diciembre de 2000 se determiné el tamario de la poblacion
(N).

Datos:

N = 560 mujeres.
p1o =5
1-p=qg=.5

B = .03 (cota de error)
Nivel de Confianza = .95
D = B¥4 = (.03)%/4 = .000225

n= N pg
(N-1)D + pg
n= 560 (.5)(.5)

559 (.000225) + .25
n = 373 mujeres

El tamaiio de muestra fue de 373 mujeres que representa el 67% del tamario de
la poblacion. El muestreo fue no probabilistico e intencional.

Para la poblacion de mujeres asintomaticas, se determind emplear el muestreo
aleatorio irrestricto (mat)”. por lo que fue necesario elaborar los marcos
poblacionales con las mujeres asintomaticas que cumplieran con los siguientes
criterios de inclusion: a) con una edad mayor o igual a veinticinco afios y/o b) que
hubieran tenido o tuvieran vida sexual activa.

Se formaron diez grupos de trabajo (de entre tres y cinco integrantes), cada uno
de los cuales construyd un marco poblacional con los criterios antes senalados de
mujeres conocidas de los integrantes de los grupos (esto para garantizar la
aplicacion de los instrumentos actitudinales, debido a que la informacion
contenida en los mismos, es en general clasificada por las mujeres como intima).

' Cuando no se cuenta con informacion previa sobre la fraccion de elementos en la poblacién que
poseen la caracteristica de interés, que en este caso seria las respuestas de acuerdo se le asigna
a p el valor de 5 que garantice que al ser restado de 1 para obtener el valor de q, el producto pxgq
sea el maximo y esto solo ocurre cuando ambos p y q valen 5 respectivamente En consecuencia
se obtendra un tamafc de muestra suficienternente grande para contrarrestar la ausencia de
nformacion, quizas mucho mas grande de lo realmente necesario para hacer la estimacion del
parametro poblacional 11 (Scheaffer, Mendenhall y Ott. 1987 58)

'" Cuando no se cuenta con informacion previa sobre la fraccion de elementos en la poblacion que
poseen la caracteristica de interés, que en este caso seria las respuestas de acuerdo se le asigna
a p el valor de .5 que garantice que al ser restado de 1 para obtener el valor de q. el producto pxq
sea el maximo y esto solo ocurre cuando ambos p y g valen 5 respectivamente En consecuencia
se obtendra un tamano de muestra suficientemente grande para contrarrestar la ausencia de
nformacion, quwzas mucho mas grande de lo realmente necesano para hacer la estimacion del
parametro poblacional 11 (Schealfer, Mendenhall y Ott. 1987 58)
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Posteriormente se determind el tamano de muestra a partir de la siguiente
informacion.

Datos:

p=.5

1-p=q=.5

B = .05 (cota de error)
Nivel de Confianza = .85

D =B%4
n= N
(N-1)D + pq
GRUPO N n
1 68 58
2 85 70
3 50 44
4 106 85
5 125 97
6 100 80
7 60 52
8 110 87
9 105 81
10 80 67
N=904 n=721

Tabla 3 Tamano de muestra para las mujeres asintomaticas.

3.9 DELIMITACION TEMPORAL
De febrero a diciembre de 2000.

3.10 DELIMITACION ESPACIAL

Distrito Federal y zona conurbada.

3.11 TIPO DE ESTUDIO

Encuesta comparativa (Méndez y col. 1993:14) por las caracteristicas que
se presentan a continuacion:
* Prospeclivo, ya que toda la informacion se recogié de acuerdo con los criterios
de inclusion antes senaiados.
= Transversal. porque se midieron una sola vez las variables en los siguientes
tres grupos de mujeres: usuarias del PNPCCC; asintomaticas que no se han
hecho el examen del Papanicolaou y asintomaticas que al menos una vez se han
realizado el examen del Papanicolaou.
* Comparalivo, porque se trabajo con los dos uitimos grupos antes mencionados
para comparar las estructuras actitudinales subyacentes al examen del
Papanicolaou. Este estudio comparativo fue de causa a efecto ya que los dos
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grupos anteriores se diferenciaron entre si, un grupo se ha practicado alguna vez
el examen y el otro no, y estudiamos las actitudes para evaluar, conocer y analizar
el efecto y la frecuencia de que una mujer se practique el examen del
Papanicolaou dentro de cada grupo.

3.12 TIPO DE DISENO

Preexperimental, comparacion con un grupo estatico expost-facto’
(Campbell y Stanley, 1991: 29, 134-135). En este disefio se pretendié hacer
muestras equivalentes al incluir a todas las mujeres que tuvieran los siguientes
criterios de inclusion: a) edad mayor o igual a veinticinco afos y/o b) que hubieran
tenido o tuvieran vida sexual activa. La representacion grafica de este disefio
preexperimental seria la siguiente:

En donde el grupo de mujeres que se ha realizado al menos el examen del
Papanicolaou (O1) se compara con otro grupo de mujeres que no se lo han hecho
(02), a fin de establecer el efecto de X, haberse practicado al menos una vez el
examen del Papanicolaou.
3.13 PROCEDIMIENTO

Para la aplicacion de los instrumentos actitudinales a las mujeres
asintomaticas, se contd con el apoyo de aproximadamente sesenta alumnos del
cuarto semestre de la Facultad de Contaduria y Administracion de la UNAM.
Inicialmente, durante un mes se estuvo trabajando con ellos un promedio de
cuatro horas a la semana para construir el marco poblacional. Se destino
aproximadamente otro mes mas para la aplicacion de los cuestionarios con un
tiempo mayor de dedicacion y supervisién.

La aplicacion del instrumento actitudinal y el cuestionario de evaluacion de la
calidad del servicio a las mujeres usuarias del PNPCCC tuvo una duracion de
aproximadamente cinco meses, trabajando de lunes a viernes en la Clinica de
Displasias del INCan a partir de las dos de la tarde, cuando la clinica comienza a
dar servicio para las mujeres enviadas por los Centros de Salud, ya que durante la
manana se atiende a la poblacion abierta con algun padecimiento de cancer en
cualquier parte del cuerpo y/o VIH-SIDA. Para la aplicacion de este instrumento
se conto con la ayuda del departamento de Trabajo Social del propio Instituto, con
quienes se trabajé quince dias capacitandolas y explicandoles como llevar a cabo
la aplicacién del instrumento actitudinal y los cuestionarios de calidad.

'? Para Campbell (1991 134, 135) los disefios Expost-facto estan dentro de fa categoria de los
disefos pre-experimentales Lo anterior implica que la exposicion de la variable a investigar X
carece de control, por lo tanto se recurre a un analisis de datos, ya que la situacion a investigarse
se encuentra enclavada en un escenario natural Y se busca con este disefio simular la
expenmentacion por medio de un proceso pre-expenmental tipo tres con el objeto de lograr una
ecuacion pre-X, empleando un proceso de equiparacion en atnbutos pre-X
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3.14 ANALISIS DE DATOS Y RESULTADOS

El analisis de datos se llevd a cabo en dos niveles, el primero de ellos fue un
andlisis descriptivo con objeto de conocer de manera general el comportamiento
de las variables antes sefaladas, para lo cual se realizaron andlisis de
frecuencias, se obtuvieron algunas medidas de tendencia central, de dispersion,
de asimetria, de curtosis y algunas tablas de contingencia. En el segundo nivel y
con objeto de evaluar la validez y consistencia de los instrumentos y del
cuestionario antes mencionados, asi como comprobar las hipotesis planteadas se
realizaron los siguientes analisis multivariados: Analisis Factorial empleando como
meétodo de extraccion Componentes Principales con rotacidon ortogonal, (Kendall,
1980: 52-53), eligiendo aquellas variables o reactivos con cargas factoriales > .30
y que proporcionaran en conjunto un sustento teoérico-conceptual (lbidem) y
Analisis de Relaciones Lineales Estructurales (analisis confirmatorio).

Para conocer el coeficiente de consistencia interna del instrumento se empled el
Alpha de Cronbach. El procesamiento de los datos se llevé a cabo con la
aplicacion de dos paquetes estadisticos: SPSS version 9 (Statistical Package for
Social Sciences) y LISREL versién 8.12a para Windows (Joréskog and Sérbom,
1979: 2.28 y 3.32).

Se realizaron otros analisis estadisticos como Analisis de Regresion Lineal Simple
para construir el modelo que permitiera conocer la ecuacién de prediccion y
andlisis de tendencias de la morbilidad y mortandad por cancer en el cuello del
utero.

3.14.1 MUJERES USUARIAS DEL PNPCCC: EVALUACION
SOBRE LA CALIDAD DEL SERVICIO

En la tabla 4 se presentan las frecuencias del instrumento de evaluacién
de calidad del servicio.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DEL CUESTIONARIO DE EVALUACION DE
LA CALIDAD DEL SERVICIO

MUY MAL MAL REGULAR BIEN EXCELENTE
REACTIVOS

1 3 23 124 189 34
8% 6.2% 33.2% 50.7% 9.1%

2 9 4 234 126
2.4% 1.1% 62.7% 33.8%

3 48 166 22 87 50
12.9% 44.5% 5.9% 23.3% 13.4%

4 2 8 249 114
5% 21% 66.8% 30.6%

5 148 225
39.7% 60.3%

[¢] 4 160 209
1.1% 42.9% 56.0%

7 1 9 192 171
.3% 2.4% 51.5% 45.8%
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8 15 232 126 |
4.0% 62.2% 33.8%
9 2 206 165
5% 55.3% 44.2%
10 4 183 186
1.1% 49% 49.9%
1 4 188 181
1.1% 50.4% 48.5%
12 12 185 176
3.2% 49.6% 47.2%
13 4 22 30 200 117
1.1% 5.9% 8.0% 53.6% 31.4%
14 1 25 207 140
.3% 6.7% 55.5% 37.5%
15 1 10 28 229 104
.3% 2.7% 7.7% 61.4% 27.9%
16 6 61 263 43
1.6% 16.4% 70.5% 11.5%
17 4 3 41 236 89
1.1% 8% 11.0% 63.3% 23.8%
18 1 5 22 252 93
3% 1.3% 5.9% 67.6% 24.9%
19 4 5 18 254 92
1.1% 1.3% 4.8% 68.1% 24.7%
20 10 61 27 201 74
2.7% 16.4% 7.2% 53.9% 19.8%

Tabla 4. Respuestas a la evaluacion de la calidad del servicio en una muestra de 373 mujeres
usuarias del PNPCCC que asisten al INCan.

En relacién con la pregunta,

;qué podria hacer el Instituto Naciona! de

Cancerologia para que su estancia en este lugar fuera mejor? se obtuvo la
siguiente informacion.

SUGERENCIAS

FRECUENCIA

PORCENTAJE

ES MUY LARGA LA ESPERA PARA SER ATENDIDA,
QUE SE AGILICE EL SERVICIO

39

10.5

MAS MEDICOS PARA AGILIZAR EL SERVICIO

16

43

MAYOR INFORMACION SOBRE EL CANCER POR
ESCRITO (FOLLETOS) Y VISUAL (POSTERS Y
VIDEOS)

14

3.8

UNA SALA DE ESPERA MAS GRANDE, MAS SILLAS
Y BANOS

QUE LOS MEDICOS NOS DEDIQUEN MAS TIEMPO,
QUE RESPONDAN CON MAYOR AMPLITUD A
NUESTRAS DUDAS, TENEMOS MUCHAS DUDAS,
QUE NOS EXPLIQUEN. QUE HAYA MAS
COMUNICACION PACIENTE-MEDICO

UNA MAYOR SERNALIZACION PARA LLEGAR AL
CONSULTORIO DONDE SE VA A REALIZAR EL
EXAMEN DEL PAPANICOLAQU

1.9

MEJORAR EL SISTEMA DE PAGO, QUE PONGAN

TESIS CON "
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MAS CAJAS
AGILIZAR Y/O DECREMENTAR EL TIEMPO DE 7 1.9
ENTREGA DE LOS RESULTADOS
MEJOR ORGANIZACION (QUE ATIENDAN 7 1.9
CONFORME VAN LLEGANDO)
DAR PLATICAS SOBRE EL CANCER Y LAS 6 1.6
ENFERMEDADES CONTAGIOSAS (VIRUS DEL
PAPILOMA HUMANO)
QUE CUANDO ESTEN TOMANDO LA MUESTRA, 4 14
NOS DIGAN, NOS EXPLIQUEN QUE ESTAN
HACIENDO
COBRAR MAS 3 .8
ACEPTAR A TODOS LOS PACIENTES QUE NO 3 .8
TRAIGAN PASE
QUE LIMPIEN LOS BANOS ESTAN MUY SUCIOS 3 8
DAR MENOS CITAS PARA ATENDER MAS RAPIDO 2 5
TRATAR BIEN A LOS PACIENTES 2 5
MEJORAR EL SUELDO DE LOS MEDICOS 2 5
QUE EL PERSONAL DE LA ENTRADA NO SEA 2 5
GROSERO
QUE UN FAMILIAR LO PUEDA ACOMPANAR A UNO 1 3
QUE ATIENDAN "UNO Y UNO" UNA VEZ PARA LA 1 3
REALIZACION DEL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y
LA OTRA PARA LA ENTREGA DE RESULTADOS
MAS ATENCION 1 3
QUE EL PERSONAL LLEGUE PUNTUAL A LABORAR 1 .3
DEN INFORMACION SOBRE EL VIRUS DEL 1 3
PAPILOMA HUMANO (VPH)
QUE EXISTA UN CONSULTORIO PARA LA 1 3
REVISION Y OTRO PARA LA ENTREGA DE
RESULTADOS
QUE LOS RESULTADOS FUERAN MAS CLAROS 1 .3
QUE LA ATENCION SEA OPORTUNA 1 3
QUE LO ATIENDAN A UNO EN UN LUGAR MAS 1 .3
CERCANO A NUESTRA CASA
QUE HAYA CONSULTA A DOMICILIO 1 3
QUE NOS CITEN A UNA HORA MAS CERCANA A LA 1 3
HORA DE LA CONSULTA
QUE EXISTA PRIVACIDAD CUANDO LE 1 3
PRACTICAN A UNO EL EXAMEN
QUE EL SERVICIO SEA TEMPRANO, POR LA 1 .3
MANANA
MAYOR ORDEN PARA RECOGER LOS 1 3
RESULTADOS
QUE NOS ATIENDAN MUJERES MEDICOS 1 3
QUE NO SE SALGAN A COMPRAR COMIDA 1 3
CUANDO ESTAMOS EN EL CONSULTORIO
SIN COMENTARIOS 217 57.9
TOTAL 373 100

Tabla 5. Sugerencias de las mujeres usuarias del PNPCCC para mejorar el servicio
que reciben en el INCan.
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Algunos comentarios que dieron las usuarias a la salida de su consulta médica
cuando fueron a recoger sus resultados se presentan a continuacion:

= Si salgo mal, que me ayuden con los gastos econdmicos.

= Mi esposo tuvo cuatro parejas sexuales antes que yo, por eso tengo el VPH.

« No sabia ni me imaginaba que asi fuera el examen, crel que era algo peor.

* Me quitaron un peso de encima. ’

e Me dieron gusto mis resultados.

A la pregunta de si recomendaria a otras personas que se realizaran el examen
del Papanicolaou en este Instituto de salud (INCan), los resultados fueron los
siguientes: -

RESPUESTA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 368 98.7
NO 5 1.3
TOTAL 373 100.0
Tabla 6

Como una primera aproximacion metodologica al desarrollo del modelo de
evaluacion de la calidad integral, y tomando los dos criterios anteriormente
sefialados para el Analisis Factorial se obtuvieron los siguientes resultados:

CARGAS FACTORIALES DE LA MATRIZ ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO DE
CALIDAD DEL SERVICIO

F1 F2 F3 F4
Al 10305 .19907 .09329 .68093
V2 13345 02426 -.04964 .66710
V3 27905 19762 05830 .71088
V4 23994 .80741 04424 28560
V5 23519 .83950 11705 24528
V6 21945 .79652 17373 - 00767
v7 67756 06526 11361 16526
v8 .71485 33265 09110 16895
Vg 69743 42997 04382 20012
V10 .70226 44969 06399 17919
VAR .73302 .26933 10730 01825
Vi2 .70016 -.03495 12463 18412
V13 10840 08071 .81019 - 02313
V14 08914 12283 .84673 11635
V15 13866 .07348 .84870 00317

Tabla 7. Distribucion de frecuencias del instrumento de calidad del servicto
NOTA Las vanables cuyas cargas factoriales aparecen con negritas se incluyeron en cuatro
factores o variables latentes para et analisis de Ecuaciones Lineales Estructurales

Donde

V1= Se le dio una breve explicacion sobre el examen del Papanicolaou.

V2 = Disponibilidad de material impreso explicando en qué consiste el examen del
Papanicolaou.

V3 =Se Ie respondlo a las preguntas que Ud. hizo.
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V5 = Recibié un trato amable del personal de enfermeria.
V6 = Recibid un trato amable del personal administrativo.
V7 = Limpieza del lugar donde se le practicé el examen.
V8 = Apariencia fisica de quien le practicd el examen.

V9 = Trato de quien le practico el examen.

V10 = Trato del ayudante de quien le practicé el examen.
V11 = Cuidado/delicadeza al practicar el examen.

V12 = Comunicacién sobre la exploracion realizada.

V13 = Comunicacion clara sobre los resultados del examen del Papanicolaou.
V14 = Sus preguntas fueron respondidas.

V15 = Se le informd sobre lo que hay que hacer.

COMUNALIDADES Y VALORES PROPIOS (EIGENVALORES)"

VARIABLES | COMUNALIDAD FACTOR VALOR % de % DE
PROPIO VARIANZA VARIANZA
(EIGENVALOR) ACUMULADA
\Al .52262 1 5.66468 37.8 37.8
v2 .46588 2 1.92225 12.8 50.6
V3 62567 3 1.20788 8.1 58.7
v4 .79300 4 1.10230 73 66
V5 .83393
V6 .71285
V7 50356
V8 65851
V9 .71324
V10 73160
Vi1 62171
V12 .54088
Vi3 67521
V14 .75353
V15 74493
Tabla 8
" Los factores y;,. y.. .¥» son llamados factores comunes o simplemente factores porque miden
atributos que son comunes a dos 0 mas variables. Los e,, €, . . . ,&, se llaman residuos o facfores

unicos. Un factor Unico es usualmente considerado como una suma de errores de medicién y un
factor especifico. Ni los errores de medicion ni el factor especifico contribuyen a cualquier
correlacion entre variables. Cada ecuacion en :

X1 =AYy tApya + . Ayt ey

X2 = AonYs ¥ Ao . HAuys + €2

Xo=Aptyr Y Anya+ .. FAnyat e

descompone a la variable x, en dos partes no correlacionadas: x, = ¢, + e,, donde ¢, se llama parte
comun.. Dado que la parte comun ¢, y e no estan correlacionadas, esta ecuacién también
particiona la varianza de x; como:

var(x,) = var (h) + var (&)

ala var(h,) se le llama varianza comin o comunalidad de x, y a la vai(e) se le llama varianza tinica o
la especilicidad de x,. La comunalidad de una variable es la proporcion que una vanable contribuye
a la explicacion de la varianza total de los factores comunes
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Se aplicéd el andlisis de confiabilidad (Reliability Analysis) al cuestionario de
calidad. Para el factor latente F1, integrado por las variables V7, V8, V9, V10, V11
y V12 la matriz de correlacion y los valores alpha fue la siguiente.

MATRIZ DE CORRELACION Y VALORES ALPHA PARA F1

VARIABLES V8 Vo V10 V11 V12
V7 1. 0
V8 .5162 1.0
VS .4385 .6853 1.0
V10 4532 .6268 7778 1.0
V11 .3951 .5252 .5538 .5932 1.0
V12 .3746 .3958 .4058 .4329 4840 1.0
Tabla 9
n=373
o =.8416
us = .8622

Para el factor latente F2 integrado por las variables V4, V5 y V6, la matriz de
correlacion y los valores de alpha fue la siguiente:

MATRIZ DE CORRELACION Y VALORES ALPHA

PARA F2
VARIABLES V4 V5 V6
V4 1.0
V5 .7749 1.0
V6 .5968 6675 1.0
Tabla 10
n= 373
« = .8604
as = .8643

Para el factor latente F3 integrado por las variables V13, V14 y V15, la matriz de
correlacion y los valores de alpha fue la siguiente:

MATR!Z DE CORRELACION Y VALORES ALPHA

PARA F3
VARIABLES V13 Vi4 V15
V13 10
Vid4 .5543 1.0
V15 .5559 6416 1.0
Tabla 11
n= 373
u = .8054
s = .8081

Y para el factor latente F4, la matriz de correlaciones y los valores alpha fue la
siguiente:
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MATRIZ DE CORRELACION Y VALORES ALPHA

PARA F4
VARIABLES Vi V2 V3
Vi1 1.0
V2 .1665 1.0
V3 .4190 .3017 1.0
Tabla 12
n=2373
o =.4306
as =.5575

La matriz de correlaciéon y los valores de alpha para las 15 variables observadas
(reactivos) fue la siguiente:

MATRIZ DE CORRELACION Y VALORES ALPHA DE LA EVALUACION DE LA
CALIDAD DEL SERVICIO

VAR V1 | V2 | v3 | Vv4 V5 V6| V7 |ve Ve |Vio|Vi1]|vi2]vi3|lvi4lVvis

Vi | 10

V2 |1665] 1.0

V3 | 4190 3017 | 1.0
V4 |.3188 | .2540 ] 4134 | 1.0

/5 | 3484 | 2276 | 3749 7749 1.0

/6 |.1681 | 1266 | 2384 | 5966 | 6675 1.0

V7 |.1813].2045[ .2919| 3162 | .2978 | .2682| 1.0

VB8 | 2667 | .2067 | .3987 { 4399 | 4735 | 4317 ] 5162 10

VO | 3334 2123 | 3958 | 5388 | 5356 | 4191 | 4385| 6853 | 10
V10 { 2860 | 2006 [ 4283 | .5711 | 5535 [ 4387 | 4532 | 6268 | .7778| 1.0

V11 [ 2323 | 1294 ) 2772 [.3940 | 4253 | .3720 | 3951 | .5252 | 5538 | 5932 ( 1.0

V12 | 19481 2073 | 2931 [ .2474 | 2618 ] 2483 | .3746 | 3958 | 4058 | 4328 | 4840 1.0

V13 [ 0944 | -0179 | 0732 [ .1510 { .1847 | 1865 .1676 | .1997 | .1528 | .1484 { 1879 | .1405 1.0

V14 | 1532 0503 [ .1630 | .1823 | 2588 | 2523 | 2049 | 2080 ] .1857 | .2096 | 1719 | .1796 | .5543| 1.0

V15[ 0848] 0173 | 1161 1313 [ .1777 | 2439 .1491 [ .1807 [ .1864 | .2158 | 2222 ( .1874 | .5559 | 6416 | 1.0

Tabla 13

n=2373
« =.8335
as = .8709

Los cuatro factores latentes se llamaron:

F1: Tipo ideal de atencion.

F2: Trato de los prestadores del servicio ex-ante.

F3: Comunicacion médico-usuario del servicio ex-ante.
F4: Informacién escrita y oral entre usuario e institucion.

CARGAS FACTORIALES Y FACTORES LATENTES PARA EL INSTRUMENTO
ACTITUDINAL DE CALIDAD DEL SERVICIO DEL GRUPO DE MUJERES
USUARIAS DEL PNPCCC n =373

- W N x

- ORIGEN
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F1: TIPO IDEAL DE ATENCION

Limpieza del lugar donde se le practico el examen. 67756
Apariencia fisica de quien le practicd el examen. .71485
Trato de quien le practico el examen. 69743
Trato del ayudante de quien le practicé el examen. 70226
Cuidado/delicadeza al practicar el examen. 73302
Comunicacion sobre la exploracion realizada. .70016

Porcentaje de varianza explicada 37.8%

F2: TRATO DE LOS PRESTADORES DEL SERVICIO EX-ANTE

Recibio un trato amable del personal de Trabajo Social. .80741
Recibié un trato amable del personal de enfermeria. .83950
Recibié un trato amable del personal administrativo 79652

Porcentaje de varianza explicada 12.8%

F3: COMUNICACION MEDICO-USUARIO DEL SERVICIO EX-POST
Comunicacién clara sobre los resultados del examen del

Papanicolaou. .81019
Sus preguntas fueron respondidas. .84673
Se le informd sobre lo que hay que hacer. .84870

Porcentaje de varianza explicada 8.1%

F4: INFORMACION ESCRITA Y ORAL ENTRE USUARIO E INSTITUCION
Se le dio una breve explicacion sobre el examen del

Papanicolaou. .68093
Disponibilidad del material impreso explicando en qué

consiste el examen del Papanicolaou. 66710
Se le respondio a las preguntas que Ud. hizo. .71088

Porcentaje de varianza explicada 7.3%
Porcentaje de varianza total explicada 66%
Tabla 14

13.14.1.1 MODELO DE ECUACIONES ESTRUCTURALES (SEM)

El Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) generalmente llamado
Modelo de Ecuaciones Estructurales (SEM) hace referencia a la contrastacion de
modelos complejos en donde se analiza la estructura de las relaciones
funcionales entre variables observadas y variables o factores latentes.
Las relaciones funcionales son parametros que indican la magnitud del efecto
~directo o indirecto- que las variables independientes tienen sobre las variables
dependientes. En esta perspectiva un modelo de ecuaciones lineales
estructurales puede considerarse como una serie de ecuaciones de regresion
lineal que relaciona variables dependientes e independientes. Los coeficientes
que determinan las relaciones, son generalmente los parametros que deseamos
conocer.
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En suma, el SEM tiene como propdsito, explicar la correlaciébn o varianza
estructural entre las variables x y y. El SEM al presuponer una estructura definida
a priori, puede considerarse como un modelo de medicién, ya que es necesario
especificar qué variables observadas son necesarias para medir las variables
latentes.
Los modelos de ecuaciones lineales estructurales son representaciones
matematicas de relaciones hipotetizadas entre un conjunto de variables.
La notacion matricial del SEM es la siguiente (Marcoulides y Hershberger, 1997:
212-214).

y=AL+e
donde
y = puntajes de las variables observadas
A = matriz de cargas de la estructura factorial
& = factores comunes
e = errores de medicién en las variables observadas

MATRIZ DE CORRELACIONES POLICORICAS™ DE LA EVALUACION DE LA
CALIDAD DEL SERVICIO

VAR| V1 | V2 [V3 [ va | V5 | Ve | V7 | V8 | V8 VA0 Vi1 [VI2 [ VI3 [Vi4 | Vi5
Vi [ 1.0
V2 [ 24 | 1.0 ]
V3 | 56 | 38 | 1.0

Va [ 53 | .36 | 61 | 1.0
VE | 53 | 29 | 52 | 86 | 1.0
V6 | 30 | 17 | 34 | 74 | .78 | 1.0
V7 | 26| 27 | 30 | 46 | 41 ] 3810
VB | 42 | 26 | 54 | 63 | 64 | 59 | 67 | 1.0
Vg | 50 | 26 | 53 | .73 | 60 | 56 | 59 | 88 | 1.0
V10 | 42 | 25 | 57 | 74 | 68 | .56 | .69 | .78 | 94 | 1.0
V11| 35| 16 | 37 | 53 | 55| 50 | 52 | 68 | 70 | 72 | 1.0
V12| 31| 23 | 43 | 40 | 39 | 38 [ .61 | 57 | 67 | .61 | 64 | 1.0
V13| 17 | 00 | 14 | 25 | 20 | .30 | .26 | 32 | 25 [ 23 | 30 | 21 [ 10
V14| 24 | 07 |24 | 29 | 38 | .36 | 29 | 32 | 29 | 31 | 26 | 24 | &8 [ 1.0
V15| 13 | 02 | 18 | 25 | 28 | 37 | 23 | 30 | 31 | 32 | 33 | 24 | 69| .76 | 1.0
Tabla 15

VALORES DE /f,_,, (MINIMOS CUADRADOS PONDERADOS) DE LAS
VARIABLES EN LOS FACTORES DE LA EVALUACION DE LA CALIDAD DEL

SERVICIO
F1 F2 F3 F4
] 61
(0.07)
8.43

'' Suponga z, y 2, dos variables ordinales con variables continuas subyacentes z, y 2,
respectivamente. Asumiendo que z, y z; tienen una distribucion normal bivariada, su correlacion
es llamada coeficiente de correlacién policérica. { Joreskog and Sérbom, 1988 :193).
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V2 .46
(0.05)
9.49
V3 .76
(0.06)
12.30
V4 .99
(0.02)
58.05
V5 1.00
(0.02)
57.39
Vvé .96
(0.05)
19.45
v7 76 a
(0.04) b
17.20¢c
v8 1.00
(0.02)
53.67
V9 0.97
(0.01)
73.62
V10 0.99
(0.01)
71.45
V11 0.88
(0.04)
21.30
V12 0.76
(0.03)
22.20
V13 0.75
(0.08)
9.84
V14 0.88
(0.04)
19.83
Vi5 0.90
(0.03)
29.26
Tabla 16

donde

a: cargas factoriales

b: error estandar

c: valores  (de Student)

Valores ¢, (correlacién entre los cuatro factores o variables latentes de la
evaluacion de la calidad del servicio).
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FACTORES F1 F2 F3 F4
F1 1.00
F2 B4a 1.00
(0.03) b
29.35 ¢
F3 49 44 1.00
(0.05) (0.05)
10.65 8.84
F4 .87 .82 .45 1.00
(0.05) (0.08) (0.07)
17.03 13.91 6.62
Tabla 17
donde

a: cargas factoriales
b: error estandar
c: valores t (de Student)

Correlaciones multiples al cuadrado de las quince variables o factores latentes de

evaluacion de la calidad del servicio:

CORRELACIONES MULTIPLES AL CUADRADO

V1| V2iV3|V4[V5|V6|V7]|V8]|V9|VIO|Vil1|Vvi2

Vi3

Vi4

V1§

37 ] .21 ) .58 | 98 11.00) .92 | 57 ) .99 | .04 | .97 | 78 | .57

.57

.78

.82

Tabla 18

A continuacion presentamos graficamente el Analisis de Senderos (Path Analysis)
de la evaluacion de la calidad del servicio que se obtuvo al aplicar el Modelo de

Ecuaciones Estructurales.

Simbolos empleados en el Analisis de Senderos:
Q) Variable latente
[, __J Variable observada
4 Relacion (unidifecéionéi) cauéél entre dos variables

7 Correlacion si'rnple'énti'e dos variables

» Error de medicidén en la variable observada
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ESTRUCTURA DEL MODELO DE CALIDAD DEL SERVICIO DEL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU
Vi

;_.1:_04—’[ LIMPIEZA DEL LUGAR DONDE SE LE PRACTICO EL EXAMEN

7]
En=.02—§| APARIENCIA FISICA DE QUIEN LE PRACTICO EL EXAMEN
Vg

_ TIPO IDEAL
€9=.01 TRATO DE QUIEN LE PRACTICO EL EXAMEN I4 DE
Vi ATENCION

18
€10™ 01—7[ TRATO DEL AYUDANTE OE QUIEN LE PRACTICO EL EXAMEN h
Vi, /

en=.04—'|' CUIDADO/DELICADEZA AL PRACTICAR EL EXAMEN

Vi2
€= 03—-o| COMUNICACION SOBRE LA EXPLORACION REALIZADA

Va

04=.02—J TRATO AMABLE DEL PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL

-
Vs TRATO DE LOS
PRESTADORES
es=-02——>|7 TRATO AMABLE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE%.SSE:gCIO
EX-ANTE
Ve
es=.°5—§’ TRATO AMABLE DEL PERSONAL ADMINISTRATIVO

0= 44’,
r Vi3
ens= 05—01 COMUNICACION CLARA SOBRE LOS RESULTADOS DEL EXAMEN

Via o COMUNICACION
Gr® 04—L SUS PREGUNTAS FUERON RESPONDIDAS \TSEL?I:\%?O

EX-POST
Vis

SE LE INFORMO SOBRE LO QUE HAY QUE HACER

|
e15=.03 71

Vi

I SE LE DIO UNA BREVE EXPLICACION SOBRE EL EXAMEN j S

e,=.07
vz
INFORMACION
.=.05—F DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL IMPRESO. EXPLICANDO EN [ R A T IRE
B QUE CONSISTE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU USUARIO E
INSTITUCION

Va

- f
&= UG—*I SE LE RESPONDIO A LAS PREGUNTAS QUE UD. HIZO
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3.14.2 INDICES DE BONDAD DE AJUSTE DEL MODELU
DE EVALUACION DE LA CALIDAD DEL SERVICIO

Hay una gran cantidad de indices que se han propuesto para precisar el
ajuste del SEM. Las principales razones que obedecen a ello son las siguientes
(Marcoulides y Herhberger, 1997: 242, 243): una de ellas se refiere a que aunque
la gran mayoria definen estos Indices en términos de la discrepancia entre el
modelo observado y el modelo propuesto, hay otros que combinan diversos
indices bajo e! criterio de parsimonia, es decir, se prefieren los modelos mas
sencillos, ya que son quienes en general logran un mejor ajuste.

Hay también otros criterios que definen la bondad del ajuste en términos de la
complejidad del modelo. Este modelo combina tres criterios: a) menor
discrepancia entre el modelo observado y el modelo propuesto; b) parsimonia y c)
pequeiias variaciones muestrales de los parametros estimados.

Unos cuantos mas definen la bondad de ajuste en términos del nimero de
modelos equivalentes al propuesto.

Otra razén es que, muchos de los indices se ven afectados explicita o
implicitamente por el tamano de la muestra. En teoria, el ajuste de un modelo
deberia ser independiente del tamafio de la muestra.

Una ultima razén se refiere a que se parte del supuesto improbable de que
algunos indices emplean de manera central a la distribucion ji-cuadrado (X )} lo
cual implica que el modelo es perfectamente cieto o verdadero.
Desafortunadamente la cuestion “perfectamente” de este supuesto,
probablemente nunca ocurrird en la practica. Un supuesto matematico del modelo
mas razonable es que el modelo es “aproximadamente” cierto o verdadero, lo cual
sugiere que el uso no central de la distribucién % como indice de ajuste no sea el
Unico indicador.

A continuacién presentaremos diversos indices de ajuste categorizados en
pruebas de significancia, descriptivas y de informacion.

Dentro de Ia primera categoria, es decir, pruebas de significancia se obtuvo la ji-
cuadrado'® para confirmar la bondad del modelo de calidad en la siguiente
hipétesis nula:

Hp = Los datos son consistentes con el modelo propuesto.

En términos matematlcos seria: Hp: £= 12

Con un valor de x =110.38 con 48 grados de libertad (gl = 48) y un valor de P
= .028 se rechaza la Hy con un nivel de confianza del .982 y esto en términos
practicos implica el rechazo al modelo propuesto de cuatro factores porque este
proyecto no se ajusta a los variables observadas. Sin embargo Joreskog y
Sorbom (1988: 44, 45) han sefialado conjuntamente con otros autores como
Marcoulides y Herhberger (1997: 243 244) y Stevens (1996: 396, 397) que
desafortunadamente el estadistico x empleado en el modelo SME es muy

=(n- 1) F (S; ¥) con gl = S(p(p + 1)/2) el nimero de parametros estimados (Stevens, 1996:
403)
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sensible al tamaro de la muestra, asi que, con un tamafio de muestra grande
—como es nuestro caso n =373~ casi siempre cualquier hipotesis sera rechazada,
esto es, que la matriz original en la poblacion es igual a la matriz reproducida de
nuestro modelo. Cuando n aumenta, el valor de ¥? se incrementara a un punto
en el que, para un valor n grande, aln las diferencias triviales entre S y £ seran
significativas.

Por ello, Jéreskog en 1969 (en Stevens, 1996: 403) recomendé que la prueba 12
sea empleada mas como un indice descriptivo de ajuste que como una prueba
estadistica. En este sentido, Sérbon y Joreskog han incluido otros indices de
ajuste al modelo en su programa computacional Linear Structural Relations
(LISREL).

A continuacién presentaremos los indices que otros autores han reconocido como
los mas importantes para evaluar la bondad del ajuste del modelo propuesto.

INDICES ESTADISTICOS DE BONDAD DE AJUSTE DEL MODELO DE CALIDAD EN
LA PRESTACION DEL SERVICIO

EXPECTED CROSS-VALIDATION INDEX (ECVI) = 0.49
NORMED FIT INDEX (NFI) = 0.99

PARSIMONY NORMED FIT INDEX (PNFI) = 0.79
COMPARATIVE FIT INDEX (CF1) =1.00

CRITICAL N (CN) = 395.53

ROOT MEAN SQUARE RESIDUAL (RMR) =0.12
GOODNESS OF FIT INDEX (GFIl) = 0.99

ADJUSTED GOODNESS OF FIT INDEX (AGFl) = 0.99

Tabla 19

El indice ECVI = 42 /(n -1) + 2(#(n - 1)) es un coeficiente de validacién cruzada
esperado, que se aplica a la muestra total para evaluar el grado en el que un
conjunto de parametros, es estimado en una muestra que deberia también
ajustar los parametros que se estan estimando en otra muestra similar. Valores
pequefios como el que obtuvimos de 0.49 nos indican que hay una mayor
probabilidad de que el modelo sera validado en otra muestra del mismo tamaiio (
Stevens, 1996: 405).

El indice NFI= u representa el incremento en el ajuste obtenido

i h

empleando el modelo hipotetizado m contrastado con el modelo nulo b. E! rango
de valores de este indice se encuentra entre cero y uno; valores altos indican un
mayor perfeccionamiento relativo en el ajuste; valores considerados mayores a .9
son generalmente considerados como indicativos de un buen ajuste (Stevens,
1986: 405 y Marcoulides & Hershberger, 1997: 246). En nuestro caso el valor de
NFIl = 0.99 nos indica un ajuste casi perfecto.

El indice PNFI = (dfi/dfp)(1 - F1/Fg) es un coeficiente de parsimonia que corrige al
NFI por la sobreparametrizacién que ocurre cuando podemos siempre mejorar el
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ajuste, si afadimos mas parametros al modelo," Ei valor obtenido de 0.79
podriamos interpretarlo como bueno, en el campo de las Clenclas Sociales
(Stevens, 1996: 405). .

El indice CFI = I(lh gl) (A2 —gi)|

7 | compensa la tendencia del NFI| al sefialar-
—gh ) ;

equivocadamente un falta de ajuste en el caso de muestras pequefas, también
compara el modelo propuesto con el modelo nulo. Este coeficiente toma valores
entre 0 y 1. En nuestro caso el valor obtenido CFI=1.00 nos: lndlca un a]uste
perfecto (Marcoulides y Hershberger, 1997: 247). :

El indice CN = valor critico 12 + 1, Hoelter (citado en Marcoulides y Heréhbefger'
1997: 247) sugiere que si CN 2 200 nos indica un buen ajuste. En nuestro modelo
el valor obtenido fue de CN= 395,53 por lo tanto podemos decir que tenemos un
buen ajuste.

El indice  RMR = Z Z( 5,) proporciona un resumen general de la
= om g+

magnitud de los residuos. La magnitud de! RMR depende también de la escala o
nivel de mediciéon de las variables observadas, un valor de RMR < 0.05 indica un
buen ajuste cuando se han empleado las covarianzas, lo que implica un nivel de
mediciéon minimo intervalar. En nuestro caso dado que empleamos correlaciones
policoricas debemos esperar que el valor de RMR sea mayor al 0.05 Para el
modelo de calidad el valor obtenido fue de RMR= 0.12 lo que nos hace suponer
un buen ajuste (Marcoulides y Hershberger, 1997: 247).

e
El indice de bondad de ajuste GF/ =1- E%%l mide la cantidad relativa de
las varianzas y covarianzas en S que son predecibles de S. El indice GF| toma
valores entre 0 y 1, entre mayor sea el valor de este indice mejor sera el ajuste,
particularmente valores > .90 son considerados generalmente como indicadores
de un muy buen ajuste (Marcoulides y Hershberger, 1997: 247). En el modelo de
calidad el valor obtenido de GFI| = 0.99 nos sefiala un ajuste casi perfecto.

Finalmente el indice AGF1 =1 - [g (q + 1)] (1 - GFl), se ajusta por los grados de
2g/

libertad, entonces modelos con muchos pardametros tendran valores bajos en este
indice. Toma valores entre 0 y 1, para valores superiores a .90 podemos decir que
hay un buen ajuste (Marcoulides y Hershberger, 1997: 247 y Stevens, 1997: 404,
405). En el modelo de calidad propuesto el valor obtenido para AGFi = .99 nos
indica un ajuste casi perfecto.

En suma, el modelo de evaluacién de calidad propuesto en este trabajo es
definitivamente muy bueno.
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3.14.3 INSTRUMENTO ACTITUDINAL HACIA EL EXAMEN DEL

PAPANICOLAOU Y EL CANCER

A continuacién presentamos las principales estadisticas descriptivas.

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL INSTRUMENTO ACTITUDINAL SOBRE
EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y CANCER

NUM. De i Cui i f
REACE:—VO e A | D Mediana { Modo rtosis fs?;‘egg
INSTRUMENTO

(12) 134 12 227 3 3 -1.704 -517
359 | 3.2% [ 60.9%
%
(13) 213 | 7 | 153 1 1 -1.883 327
571 |1 1.9% | 41.0%
%
(14) 189 | 23 | 161 1 1 -1.921 151
50.7 | 6.2% | 43.2%
%
(15) 189 | 6 | 178 1 1 -1.991 059
50.7 | 1.6% [47.7%
%
(16) 140 31 202 3 3 -1.799 ..337
375 | 83% (54.2%
%
(17) 84 6 283 3 3 -.366 -1.266
225 | 16% | 75.9%
%
(18) 220 | 59 | 94 1 1 -1.258 709
59% | 15.8 | 25.2%
D/O
(19) 36 18 319 3 3 3.727 -2.325
9.7% | 4.8% | 85.5%
(20) 119 | 49 | 205 3 3 -1.615 -a7
319 ¢ 13.1 55%
% %
21 60 | 7 | 306 3 3 1469 | -1.761
16.1 1 19% | 82%
%
(22) 46 7 320 3 3 2.828 2173
123 | 19% | 85.8%
%
(23) 162 29 182 2 3 -1.913 -.108
434 | 7.8% | 48.8%
%
(24)° 37 6 243 3 3 -1.218 -.808
99% | 16% |651%
(25)° 238 | 4 a4 1 1 1119 1.148
638 | 1.1% | 11.8%
%
(26) 360 7 6 1 1 35.650 5934
965 (19% | 16%
Y%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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1.357

@n 284 | 14 | 75 ~075
76.1 | 3.8% [20.1% o
% :

(28) 356 | 10 7 27.110 | 5.186
95.4 |2.7% | 1.9% S
%

29 53 | 47 | 273 431 1437
142 | 128 | 73.2% ’
% | %

(30) 347 | 7 15 12,135 | 3.697
93% | 1.9% | 5.1%

@0 150 | 44 | 179 1.849 | -.156
402 | 118 | 48%
% | %

(32) 208 | B3 | 82 149 693
558 | 22.2 | 22.0%
% | %

(33) 341 | 5 | 27 8.001 3.129
91.4 [ 1.3% | 7.3%
%

@4 298 | 40 | 35 2.323 7.946
79.9 | 107 | 9.4%
% | %

(35) 703 [ 11 | 259 1107 | -924
27.6 | 2.9% | 69.5%
%

(36) 239 | 14 | 120 -1.503 675
64.1 | 3.7% | 32.2%
%

(37) 52 | 6 | 315 7061 | -1.996
13.9 | 1.6% | 84.5%
o/o

(38) 5 5 | 363 46519 | -6.764
1.3% | 1.3% | 97.4%

(39) 12 | 22 | 339 11.763 | 3.514
3.2% | 5.9% | 90.9%

(40) 44 | 20 | 309 2324 | -2.016
11.8 | 5.4% | 82.8%
%

(4N 197 | 15 | 161 1.929 195
528 | 4% |43.2%
%

(@2) 313 | 19 | 41 2.806 | 2.128
839 |5.1% [ 11.0%
%

(43) 181 | 14 | 178 o7 016
485 | 3.8% | 47.7%
%

(44) 194 | 23 | 156 1.900 205
52.0 | 6.2% | 41.8%
%

(45) 260 | 10 | 103 -1.097 o3
69.7 | 2.7% | 27.6%
0/0

(46) 258 | 17 | 98 1,026 952
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‘ 69.2 |4.s% 26.2%' I | | |
%

Tabla 20

n= 373
A= De acuerdo, I= {ndiferente, D= Desacuerdo
* sin respuesta 87 casos que representan 23.3%

Estos reactivos fueron sometidos al Analisis Factorial empleando como método de
extraccion Componentes Principales con rotacidon ortogonal (Kendall, 1980: 52,
53), eligiendo aquellos con cargas factoriales = .30 y que proporcionaran en
conjunto un sustento tedrico-conceptual (/bidem). Previamente fueron eliminados
aquellos reactivos o variables observadas con valores para la curtosis y/o el
coeficiente de asimetria [> 2| ya que no hacerlo podria llevarnos a resultados
incorrectos en la estimacién del modelo (Muthen y Kaplan, 1992 y Potthast, 1993).
Los reactivos eliminados fueron los siguientes: v8, v11, v15, v17, v19, v22,v23,
v26, v27, v28, v29 y v31.

Los resultados de este analisis se presentan a continuacion.

CARGAS FACTORIALES Y FACTORES LATENTES DEL INSTRUMENTO
ACTITUDINAL HACIA EL EXAMEN DEL PAPANICOLAQU Y EL CANCER EN EL
GRUPO DE MUJERES USUARIAS DEL PNPCCC QUE ASISTEN AL INCan
(n = 373)

FACTOR 1: Sentimientos hacia el examen

(12)'® Temo al examen del Papanicolaoau por el dolor fisico que me causara:
0.66789

(13) Me atemorizan los resultados del Papanicolaou, por eso no he acudido a
realizarmelo: 0.70101

(23) Es muy molesto que un médico hombre me practique el examen del
Papanicolaou: 0.41877

Porcentaje de varianza explicada 12.0%

FACTOR 2: Negacion hacia el examen y el cancer

(15) Ante la posibilidad de tener cancer, no deseo se me practhue el examen del
Papanicolaou: 0.75820

(20) No puedo pagar el examen del Papanicolaou: 0.61292

(15) El cancer no es una enfermedad para mi: 0.67155

Porcentaje de varianza explicada 7.9%

FACTOR 3: Religion-destino y abnegacion

(35) Dios es quien determina los hijos que debo tener: 0.72181

(36) Dios es el Uinico que decidira el dia de mi muerte: 0.67830

(41) No importa que yo enferme con tal de que mi familia goce de buena salud:
0.55632

Porcentaje de varianza explicada 7.1%

' Numero del reactivo en el instrumento actitudinal.
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FACTOR 4: Involucramiento de la pareja

(24) Mi esposo o compaiiero le molesta que yo me realice el examen del
Papanicolaou: 0.82846 :

(25) Mi esposo o compafiero conoce la importancia de realizarme el examen del
Papanicolaou: 0.80881

Porcentaje de varianza explicada 6.1%

FACTOR 5: Mecanismos de defensa

(14) No soportaria que me dijeran que tengo cancer: 0.55252

(18) Por desidia no me he realizado el examen del Papanicolaou: 0.36500
(45) Si tuviera cancer seria mi culpa por no haberme cuidado: 0.56392
Porcentaje de varianza explicada 5.2%

FACTOR 6: Mitos y creencias

(29) El cancer es una enfermedad contagiosa: 0.61464

(31) Los enfermos de cancer son rechazados por la sociedad; 0.74647
Porcentaje de varianza explicada 4.7%

FACTOR 7: Informacién

(27) El examen del Papanicolaou detecta principalmente el cancer: 0.43849
(32) El cancer es hereditario; 0.77379

Porcentaje de varianza explicada 4.6%

Estos siete factores dan un porcentaje de varianza explicada del 47.6%

Para estos seis factores latentes se llevo a cabo el Analisis de Consistencia
Interna mediante el estadistico alpha de Cronbach obteniendo un valor de
o =0.6119

Los resultados obtenidos para [a validez y la consistencia fueron bajos, por lo que
esta estructura debera ser considerada so6lo como una aproximacion para
entender la actitud hacia el examen del Papanicolaou y el cancer.

A continuacion se presentan analisis descriptivos de las variables
sociodemograficas.

102



Método

EDAD
Afios Frecuencia | porcentaje
cumplidos
16 3 .8
17 3 .8
18 7 1.9
19 9 2.4
20 6 1.6
21 7 1.9
22 15 4.0
23 15 4.0
24 12 3.2
25 6 1.6
26 13 3.5
27 14 3.8
28 11 2.9
29 10 2.7
30 13 3.5
31 11 29
32 14 3.8
33 12 3.2
34 13 3.5
35 12 3.2
36 9 24
37 11 29
38 9 2.4
39 10 27
40 15 4.0
41 8 2.1
42 9 24
43 7 1.9
44 13 35
45 11 29
46 9 2.4
47 4 1.1
48 4 1.1
49 7 1.9
50 9 24
51 2 .5
52 3 .8
53 2 5
54 3 .8
55 1 .3
56 1 .3
59 3 .8
60 2 5
61 2 .5
G2 1 .3
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63 2 5
65 7 1.9
66 1 3
75 1 3
77 1 .3
Total 373 100.0
Tabla 21
ESTADO CIVIL
RESPUESTA FRECUENCIA | PORCENTAJE
SOLTERA 62 16.6
CASADA 187 50.2
DIVORCIADA 13 35
UNION LIBRE 80 214
VIUDA 11 29
SEPARADA 20 54
TOTAL 373 100.0

Tabla 22

NUMERO DE HI1JOS (vivos y muertos)

RESPUESTA FRECUENCIA | PORCENTAJE o
0 52 13.9 |
1 61 16.4 | o
3 77 20.6 | Med. =2
4 44 11.8 Modo = 2
5 16 4.3 o =2.225
6 G 4.0 L n=2373
7 K 29 [ ]
8 3 8
10 2 5
L 1 3
12 | a 11
13 1 3
TOTAL 373 100.0
Tabla 23
OCUPACION
~ RESPUESTA "FRECUENCIA | PORCENTAJE
" PROFESIONISTA | "8 2.1
EST TECNICOS | 3 8
AMADE CASA | 240 643
OTROS 122 32.8
Tabla 24

") Campesina, ayudante de cocina, cajera, comerciante, sexo-servidora, peluquera,
secretaria, planchadora, sirvienta, desempleada, costurera, modista, agente de ventas,
estudiante, recepcionista, teje palma, comercio, empleada de una estética.

DELEGACION POLITICA Y ZONA CONURBADA
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LUGAR DE RESIDENCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
ALVARO OBREGON 34 9.1
AZCAPOTZALCO 5 1.3
BENITO JUAREZ 3 8
COYOACAN 24 6.4
CUAJIMALPA 8 2.1
CUAUHTEMOC 19 51
GUSTAVO MADERO 17 46
IZTACALCO 17 46
IZTAPALAPA 24 6.4
MAGDALENA CONTRERAS 3 8
MIGUEL HIDALGO 6 16
MILPA ALTA 14 3.8
TLAHUAC 18 48
TLALPAN 45 12.1
VENUSTIANO CARRANZA 29 78
XOCHIMILCO 8 21
ZONA CONURBADA Y 99 26.6
PROVINCIA
TOTAL 373 100.0
Tabla 25
¢HA TENIDO O TIENE ALGUN FAMILIAR CON CANCER?
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
si 113 30.3
NO 260 69.7
TOTAL 373 100.0
Tabla 26

NUMERO DE VECES QUE SE HA HECHO EL
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

RESPUESTA FRECUENCIA | PORCENTAJE

0 5 13
1 90 242
2 62 16.6
3 46 12.3
4 40 10.7
5 26 7.0
6 30 8.0
7 4 11
8 10 27
9 2 5
10 22 59
11 3 8
12 4 11
13 1 3
14 | 2 5

s ER 29
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Tabla 27

¢ SE HA HECHO EL PAPANICOLAOU EN EL ULTIMO ANO?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 360 96.5
NO 13 35
TOTAL 373 100.0
Tabla 28
,EN DONDE SE HA HECHO EL PAPANICOLAOU?
LUGAR FRECUENCIA PORCENTAJE
CENTROS DE SALUD 272 72.9
ISSSTE, IMSS 18 4.8
MEDICO PARTICULAR 8 2.1
OTROS" 29 7.8
COMBINACION DE LAS 44 1.9
ANTERIORES
SIN RESPUESTA 2 .5
TOTAL 373 100.0
Tabla 29
' Reclusorio, UNAM-centro médico, unidad mévil, INCan, Hospital

privados

de PEMEX,
Laboratorios de! Chopo, Hospital Gea Gonzalez, Centro Médico Naval y laboratorios

La siguiente tabla de contingencia muestra el nimero de veces que se han
realizado el examen del Papanicolaou y la edad agrupada en cinco intervalos.

FRECUENCIA DEL NUMERO DE VECES QUE SE HA REALIZADO EL
PAPANICOLACU Y LA EDAD" DEL GRUPO DE MUJERES USUARIAS DEL
PNPCCC (n = 373)

FoRVECES [0 [ 91 (234567 ]8]9]10[11]12[13[14[15]16|18]19]20]24[25
16-24 |1]43|17]/8f4a |31 1j0]o|o]lojo|ojo|o]|ojojoflofofofo
2534 | 3|29]21{19]12]10[8| 20|27 [1[1]0o]o|1]1{o]o|o]o]oO
35-44 | 1 |{11|17[12]|1al8{1i|ole|lofsfz2|2] 1151011200
45.64 |[0[5]6[6 |94 2lalol7lofr]of a1 Tol22[1
> 65 of2f1[1]1j1]1]o]o|lojolo|olojoj1]o]|ojol2]0]0
TOTAL | 5 |91{62]|46|40|26]30[ 4 [10] 2 [22] 3|41 {2131 1|6 [2]1

% 1(24{17|12j11| 7|8 |1 |3|.5|6]|.8]1]|.2{.5|/3].8].2].2]l2].5]|.2
Tabta 30

n = 372 (se presentd un caso que no dio respuesta)
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(*) La edad se agrupé de la misma manera.que lo iiva a cabo el INEGI en sus estadisticas sobre
salud y también lo considera el PNPCCC en el disefio de sus metas de atencién por grupos de
edad.

En esta tabla podemos apreciar que las mujeres de 45 afos o mas presentan baja
adherencia a realizarse el examen del Papanicolaou, de acuerdo a las normas
médicas vigentes'’.

3.14.4 MUJERES ASINTOMATICAS (POBLACION ABIERTA)

De un total de 721 mujeres (tamafio de la muestra) se encontré que 237
mujeres no se han practicado el examen del Papanicolaou, lo que representa el
32.9%, cifra que coincide con otras investigaciones sobre este asunto'®, lo cual le
da validez externa al resultado que obtuvimos.

Para este grupo de mujeres (237) se observaron los siguientes resultados.

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL INSTRUMENTO ACTITUDINAL HACIA EL
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL CANCER

REACTIVO EN A | D Mediana | Modo | Curtosis { Coef. de
EL Asimetria
INSTRUMENTO
(12) 103 (43%) | 25(11%) | 109 (46%) 2 3 1415 | -0.033
(13) 160 (68%) 11 (5%) 66 (27%) 1 1 -814 692
(14) 72(30%) | 9 (4%) 156 (66%) 3 3 1054 | -596
_(15) 185 (78%) 10 (4%) 42 (18%) il 1 .201 1124
(16) 129 (54%) 16 (7%) 92 (39%) 1 1 -1.315 219
(17 109 (46%) 33 (14%) 95 (40%) 2 1 -1.288 .066
(18) 63 (27%) 7 (3%) 167 (70%) 3 3 -803 -829
(19) 191 (82%) | 18 (8%) 28 (10%) 1 7 808 1177
(20) 202 (85%) 11 (5%) 24 (10%) 1 1 1659 1431
(21) 212 (89%) 5 (2%) 20 (9%) 1 1 2592 1654
22 217 (92%) 9 (4%) 11 (4%) 1 1 2918 1640
(22)
(23 70 (30%) | 26 (11%) | 122 (51%) 3 3 1236 | -372

74632 La citologia cervical se realizara cada tres afios en aquellas mujeres con dos citologias
previas anuales consecutivas, con resultado negativo a infeccion por Virus del Paplloma Humano,
displasias o cancer; las mujeres con los problemas anteriores seran objeto de un seguimiento en
una clinica de displasias y, cuando sean dadas de alta, remiciaran la periodicidad anua! Las
mujeres con resultados positivos a procesos inflamatorios inespecificos deberan continuar con
examenes anuales hasta que haya dos resultados consecutivo negativos En las instituciones del
Sector Poblico la citologia debera practicarse gratuitamente, sin exclusion de ninguna mujer
solicitante por razones econdémicas o de edad, pudiéndose brindar el servicio a quien lo solicite con
mayor periodicidad” (Diario Oficial de la Federacién, 1998 34)

" En un trabajo realizado en 1997 por Romero, Guiscafré y Santillana sobre Factores en la no
utilizacion de deteccién oportuna del cancer cervicouterino en medicina farmihar, reportan que la
frecuencia de no utilizacion fue de 31.4%

Otro estudio realizado en 1996 por Aguilar y cols. sobre Factores asociados con la farmhandad de
mujeres mexicanas con la funcién del Papanicolaou, reportan que 41 5% de las mujeres que
desconocen la funcidon de fa prueba del Papanicolaou, cerca del 975 no se lo habian hecho. El
valor final arroja 40.25% de mujeres que no se han hecho el Papanicolaou
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(24)* 156 (66%) | 21(9%) 24 (10%) 1 1 723 1.086
(25)* 31(13%) | 30(13%) 140 (59%) 3 3 406 -1.011
(26) 15 (6%) 2(1%) [ 220(93.9%) 3 3 4913 2128
(27) 14 (6%) 4 (2%) 219 (92%) 3 3 4.008 -1.807
(28) 21 (9%) 5 (2%) 211 (89%) 3 3 2.856 -1.819
(29) 194 (82%) 8 (3%) 35 (15%) 1 1 705 1.289
(30) 27 (11%) 2 (1%) | 208 (88.9%) 3 3 2.401 1,797
(31) 162 (68%) 17 (7%) 58 (25%) 1 1 - 670 749
(32) 96 (41%) 10 (4%) 131 (55%) 3 3 -1.334 -271
(33) 18 (7.9%) 2 {1%) 217 (92%) 3 3 4.670 2219
(34) 32 (13%) 14 (6%) 191 (81%) 3 3 898 -1.282
(35) 193 (81%) 4 (2%) 40 (17%) 1 1 538 1.293
(36) 95 (40%) 6 (3%) 136 (57%) 3 3 -1.494 -3
(37) 206 (87%) 4 (2%) 27 (11%) 1 1 2.245 1.744
(38) 223 (94%) 1(4%) 13 (5.6%) 1 1 8.123 2 838
(39) 223 (94%) 2 (.9%) 12 (5.1%) 1 1 6.725 2.484
(40) 221 (93%) 3(1%) 13 (6%) 1 1 5616 2.283
41) 143 (60%) 7 (3%) 87 (37%) 1 1 -1.344 406
(42) 84 (35%) 13 (5%) 140 (60%) 3 3 -1.220 -.409
(43) 200 (84%) 20 (8%) 17 (8%) 1 1 1.477 1.236
(44) 200 (84%) 15 (6%) 22 (10%) 1 1 1.597 1.306
(45) 75 (32%) 7 (3%) 155 (65%) 3 3 -1.115 -.563
(46) 52 (22%) 19 (8%) 166 (70%) 3 3 -.481 -.838
Tabla 31
n=237
donde

A de Acuerdo, I= Indiferente, D= en Desacuerdo.
) Sin respuesta 19 casos equivalentes al 8%
" Sin respuesta 36 casos equivalentes al 15.2%

El instrumento actitudinal sobre el examen del Papanicolaou y e! cancer fue
sometido a un analisis descriptivo con objeto de tener una descripciéon del
comportamiento de las 35 variables. En este analisis los reactivos 22, 23, 26, 31,
35, 36, 37 y 38 tuvieron valores de curtosis y/o coeficientes de asimetria |2 2.0|
por lo que no fueron incluidos en el analisis factorial'®. Los reactivos 24 y 25
también fueron eliminados del analisis, ya que el 13.5% de las mujeres a quien se
les aplico este instrumento no respondieron estas preguntas por no tener pareja o
companero. A continuacion se presenta la tabla resumen de los valores de la
curtosis y el coeficiente de asimetria.

" Autores como Muthen y Kaplan (1992) y Potthast (1993) han sefalado la importancia de llevar a
cabo un anaiisis descriptivo de las variables bajo estudio, con el objeto de detectar variables
ordinales con curtosis y coeficientes de asimetria allos que nos pueden llevar a resultados
ncorrectos en la estimacion de modelos, como la probabilidad de sesgos negativos en los errores
estandar y valores de ji-cuadrada sobrestimados. Las implicaciones de ello son por un lado que los
parametros pueden aparecer como significalivos cuando no lo son y por el otro que los modelos
pueden considerarse pobremente ajustados a los datos reales, cuando en realidad son correctos
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VARIABLES ELIMINADAS DEL ANALISIS
FACTORIAL, SU CURTOSIS Y COEFICIENTE
DE ASIMETRIA

VARIABLES CURTOSIS COEFICIENTE
DE ASIMETRIA
VAR21 2.592 1.654
VAR22 2.918 1.640
VAR26 4.913 -2.128
VAR27 4.008 -1.8007
VAR28 -1.819 2.856
VAR33 4.670 -2.219
VAR37 2.245 1.744
VAR38 8.123 2.838
VAR39 6.725 2.484
VAR40 5.616 2.283
Tabla 32

Las 23 variables restantes fueron sometidas a un anélisis factorial empleando
como método de extraccidon componentes principales (Kendall, 1980: 52, 53) con
rotacion ortogonal eligiendo aquellos reactivos con cargas factoriales mayores o
iguales a .30 y/o que proporcionan en conjunto un sustento teérico conceptual
(Kerlinger, 1981). Los resultados se presentan en la siguiente tabla.

ESTADISTICAS DEL ANALISIS FACTORIAL DE MUJERES QUE NO SE HAN

REALIZADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAQU (n = 237)

FACTOR EIGENVALOR PORCENTAJE DE PORCENTAJE
VARIANZA ACUMULADO DE
EXPLICADA VARIANZA
EXPLICADA
1 4.23776 18.4 18.4
2 2.61825 114 29.8
3 1.69456 7.4 37.2
4 1.45074 6.3 43.5
5 1.22222 5.3 48.8
6 1.08719 4.7 53.5
Tabla 33

CARGAS FACTORIALES DE LA ROTACION ORTOGONAL (n = 237)

Fi F2 F3 F4 F5 F6

V10 05163 58319 | -13110 | 08671 19914 21161
Vi 02327 81986 19706 11668 | -01519 | 00639
Viz2 17049 62928 | -01033 | -22082 | 31400 16280
Vi3 40449 .53059 41516 05937 | -12039 | 01415
Vid4 21698 25891 11999 37984 | -03889 | .45869
Vi5 04781 05653 | 11044 | -25194 | 17726 | .60490
Vi 707049 | 12569 | -03051 | -07126 | 54032 | - 14856
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V17 .49921 .30815 -.07670 -.06064 -.42289 .19699
Vi8 63601 .26249 .07834 .02598 -.28428 .24761
V19 .03031 .06100 .04361 .22902 .02234 74168
V20 .21783 .03730 .54009 -.34321 -.156877 .37251
V23 -.24735 -.00025 -.21456 .65976 .20538 .13926
V29 .15469 24222 .19653 18135 -.17457 41201
V30 -.04201 -.06269 -.05495 13633 -.06307 ,07745
V31 -.39448 14776 -31722 07334 19825 - 07706
V32 09514 08305 75971 05782 - 16103 19371
V34 - 15182 - 13902 33121 69966 - 01614 00281
V35 18102 09853 .63920 32834 13093 - 01681
V36 .22809 31106 .04573 .54079 13292 10250
va .80719 -.14070 08122 - 03596 13219 06228
Va2 .84433 04545 19268 00296 09782 - 02044
V43 07178 03319 -.14167 28650 62935 - 01143
V44 - 02043 18782 - 04808 01533 .63183 17878
Tabla 34

NOTA. Las cargas factoriales en negritas, son las variables asumidas en cada uno de los factores.

Los factores latentes resultado del analisis fueron conceptualmente denominados
de la siguiente manera: F1: Omnipotencia y negacion, F2: Temores, miedos y
angustias; F3: Religion-destino y abnegacion; F4: Cancer: muerte y enfermedad
costosa; F5: Mecanismos de defensa y responsabilidad, F6: Mitos y creencias.

CARGAS FACTORIALES Y FACTORES LATENTES DEL INSTRUMENTO
ACTITUDINAL HACIA EL. EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL CANCER EN EL
GRUPO DE MUJERES QUE NO SE HAN HECHO EL EXAMEN DEL
PAPANICOLAQOU n = 237

FACTOR 1 Omnipotencia y negacion

(41) Nunca me enfermaré de cancer: 0.80719

(42) El cancer no es una enfermedad para mi: 0.84433
(17) El examen del Papanicolaou es costoso: 0.49921

(18) No puedo pagar el examen del Papanicolaou: 0.63601
Porcentaje de varianza explicada: 18.4%

FACTOR 2: Temores, micdos y angustias

(10) Temo al examen del Papanicolaou por el dolor fisico que me causara:
0 58319

(11) Me atemorizan los resultados del Papanicolaou, por eso no he acudido a
realizarmelo: 0.81986

(12) No soportaria que me dijeran que tengo cancer: 0.62928

(13) Ante la posibilidad de tener cancer, no deseo se me practique el examen del
Papanicolaou: 0.53059

Porcentaje de varianza explicada: 11.4%

FACTOR 3: Religién-destino y abnegacion
(33) Dios es quien determina los hijos que debo tener: 0.75971
(34) Dios es el Unico que decidira el dia de mi muerte: 0.33121
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(39) No importa que yo enferme, con tal que mi familia goce de buena salud:
0.63920
Porcentaje de varianza explicada: 7.4%

FACTOR 4: Cancer: muerte y enfermedad costosa

(26) El cancer es una enfermedad mortal: 0.55976

(40) Si tuviera cancer mi familia se veria en apuros econémicos: 0.54079
Porcentaje de varianza explicada: 6.3%

FACTOR 5: Mecanismos de defensa y responsabilidad

(16) Por desidia no me realizado el Papanicolaou: 0.54032

(43) Si tuviera cancer seria mi culpa, por no haberme cuidado: 0.62935
(44) Ante un diagnostico de cancer caeria en la depresion: 0.63183
Porcentaje de varianza explicada: 5.3%

Factor 6: Mitos y creencias

(14) Quien se practica el examen del Papanicolaou puede ser infectada con los
aparatos que se utilizan en el examen: 0.45869

(15) Se pierde mucho tiempo cuando se acude a la clinica ha reallzarse el examen ‘
del Papanicolaou: 0.60490

(21) Es muy molesto que un médico hombre me practhue el examen del
Papanicolaou: 0.74168

(27) El cancer es una enfermedad contagiosa: 0.37251

Porcentaje de varianza explicada: 4.7%

Estos seis factores dan un porcentaje de varianza explicada de 58.1%

Para estos seis factores latentes y sus variables observadas se llevd a cabo el
analisis de consistencia interna para cada factor y general (con los seis factores),
mediante el estadistico alpha de Cronbach con los resultados que se presentan a
continuacion.

FACTORES ALPHA NUMERO DE
REACTIVOS

F1 7114 4

F2 .6461 4

F3 .5169 3

F4 .2595 2

F5 .4651 3

F6 .6326 4

GENERAL 7110 20

Tabla 35

Con excepcion del primer factor (F1): Omnipotencia y negacion, los cinco factores
restantes tuvieron baja consistencia interna.
A continuacion presentamos los resultados del analisis descriptivo de las variables
sociodemograficas y de informacidn general.
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EDAD
ANOS CUMPLIDOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
14 1 4
16 3 1.3
17 4 1.7
18 2 .8
19 12 5.1
20 26 11.0
21 12 5.1
22 16 6.8
23 10 42
24 10 4.2
25 6 25
26 7 3.0
27 6 2.5
28 7 3.0
29 12 5.1
30 7 3.0
31 3 13
32 3 1.3
33 3 13
34 8 34
35 5 21
36 4 1.7
37 4 1.7
38 7 3.0
39 5 2.1
40 7 3.0
41 2 8
42 2 .8
43 4 1.7
44 2 .8
45 5 2.1
46 2 .8
47 1 A
48 3 1.3
49 2 8
50 8 34
51 1 4
52 2 .8
53 2 8
54 2 8
58 2 .8
62 1 A4
66 1 A4
68 1 A4
70 2 8

X =231.232
Mediana = 28
Modo = 20
c=12.191
CV.=39%
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72 1 4
73 1 4
TOTAL 237 100.0
Tabla 36
ESTADO CIVIL
RESPUESTA FRECUENCIA | PORCENTAJE
SOLTERA" 94 39.7
CASADA 116 48.9
DIVORCIADA 5 2.1
UNION LIBRE 12 5.1
VIUDA 10 4.2
TOTAL 237 100.0
T.abla 37

En esta categoria se incluyeron a las mujeres separadas.

NUMERO DE HIJOS (VIVOS Y MUERTOS)

RESPUESTA FRECUENCIA | PORCENTAJE
SIN HIJOS 86 36.3
1 41 17.3 X= 1.049
2 37 15.6 Mediana = 1
3 24 10.1 o
Modo = sin hijos
4 20 8.4 -
c=2.292
5 9 3.8 CV. = 176%
6 9 3.8
7 4 1.7
8 1 .4
9 2 .8
10 3 1.3
12 1 4
TOTAL 237 100.0
Tabla 38
OCUPACION
RESPUESTA FRECUENCIA | PORCENTAJE
PROFESIONISTA 25 10.5
EST TECNICOS 26 11.0
AMA DE CASA 91 38.4
OTROS" 95 40.1
TOTAL 237 100.0
Tabla 39

“ Ayudante de cocina, cajera, comerciante, peluquera, recepcionista, planchadora, empleada
domeéstica, desempleada. costurera, modista, agente de venlas, estudiante, empleada en tiendas
de autoservicio, personal de impieza y empleada en estéticas.

DELEGACION POLITICA Y ZONA CONURBADA
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LUGAR DE RESIDENCIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
ALVARO OBREGON 15 6.3
AZCAPOTZALCO 4 1.7
BENITO JUAREZ 8 3.4
COYOACAN 30 12.7
CUAJIMALPA 4 1.7
CUAUHTEMOC 11 4.6
GUSTAVO MADERO 8 3.4
IZTACALCO 5 2.0
1ZTAPALAPA 45 19.0
MAGDALENA CONTRERAS 4 1.7
MIGUEL HIDALGO 3 1.3
MILPA ALTA 4 1.7
TLAHUAC 4 1.7
TLAPLAN 25 10.5
VENUSTIANO CARRANZA 4 1.7
XOCHIMILCO 13 5.5
ZONA CONURBADA 50 21.1
TOTAL 237 100.0
Tabla 40
¢HA TENIDO O TIENE ALGUN FAMILIAR CON CANCER?
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 79 33.3
NO 158 66.7
TOTAL 237 100.0
Tabla 41

MUJERES ASINTOMATICAS QUE AL MENOS UNA VEZ SE HAN HECHO EL
EXAMEN DEL PAPANICOLAQU.
Este grupo se integro por 484 mujeres que representa 67.1% de la muestra
(n =721) con los siguientes resultados:

NUMERO DE VECES QUE SE HA HECHO EL EXAMEN DEL

PAPANICOLAOU

INTERVALOS FRECUENCIA PORCENTAJE

(Num. de veces)

NO RECUERDA 5 1.0

1-5 248 51.2

6—-10 125 25.8

11—15 43 8.9

16 - 20 31 6.4

22-25 9 1.9

26 — 30 12 2.6

35 3 .6

38 3 6
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40 2 4
50 3 .6
TOTAL 484 100.0

Tabla 42

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL INSTRUMENTO ACTITUDINAL SOBRE
EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL CANCER

Reactivo A | D Mediana | Modo | Curtosis | Coeficiente de
Asimetria
(12) 325 26 133 1 1 -.960 .700
67% 5.4% | 27.6%
(13) 381 18 85 1 1 .093 1.136
79% 3.7% | 17.3%
(14) 213 21 250 3 3 -1.487 -130
44% | 4.3% [51.7%
(15) 399 9 76 1 1 838 1.406
82% | 19% | 16.1%
(16) 302 10 174 1 1 -1.319 439
62% | 21% |[359%
(17) 328 17 139 2 1 -.953 673
68% | 35% [285%
(18) 258 8 218 2 1 -1.646 149
53% | 1.7% | 45.3%
(19) 396 21 67 2 1 733 1.295
B2% | 43% | 13.7%
(20) 437 6 41 1 1 3.116 1.841
90% | 12% | 88%
(21) 431 19 24 1 1 3.631 1.938
89% | 39% | 7.1%
(22) 435 14 37 1 1 3.602 1.965
90% | 2.5% | 75%
(23) 195 49 240 2 3 -1.475 -133
40% | 10 1% | 49.9%
(24)* 392 35 33 1 1 2.410 1683
81% | 72% | 68%
(25)" 43 23 395 3 3 2.384 -1.722
9% | 44% | 816%
(26) 13 5 466 3 3 11.444 -3.065
3% 10% | 96%
(27) 28 5 451 3 3 4.7 -2.023
6% 10% | 93%
(28) 13 5 466 3 3 10.967 -2978
3% 10% | 96%
(29) 423 21 40 1 1 283 1.805
B87% | 43% | 8.7%
(30) 46 1 437 3 3 3518 -2.036
98% 2% | 90%
(31 347 a4 93 1 1 -.362 859
5 72% | 91% | 18.9%
(32) 167 31 286 3 3 -1.235 -418
S, 346% | 64% | 59%
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(33) 30 5 449 3 3 5.838 -2.410
6% 1.0% | 93%
(34) 51 36 397 3 3 1.283 -1.35
106% | 7.4% | 82%
(35) 409 7 68 1 1 1.393 1.577
85% 1.4% [ 136%
(36) 137 13 334 3 3 -.981 -.761
283% | 2.7% | 69%
(37) 451 7 26 1 1 5.563 2.254
93% 1.4% | 5.6%
(38) 469 3 12 1 1 12.142 3.125
97% 6% 2.4%
(39) 470 6 8 1 1 12.18 3.01
97% 1.2% 1.8%
(40) 447 9 28 1 1 5.701 2.439
92.1% | 1.9% 6%
(41) 322 7 165 1 1 -1.161 615
66.6% | 14% | 32%
(42) 180 24 280 3 3 -1.276 -.339
37% 5% 58%
(43) 402 40 42 1 1 1640 1.337
83% 83% | 87%
(44) 390 23 7 1 1 764 1.247
81% | 48% | 14.2%
(45) 122 8 354 3 3 -610 -.892
253% | 17% | 73%
(46) 100 36 348 3 3 - 344 -.900
206% | 7.4% | 72%
Tabla 43
n=484
donde
A= Acuerdo, t= Indiferente, D= Desacuerdo

) Sin respuesta 24 casos equivalentes at 5%

Como en los casos anteriores con las variables de este instrumento actitudinal se
llevdé a cabo el analisis factorial, empleando como método de extraccion
componentes principales se eliminaron aquellas variables con un valor de curtosis
ylo coeficiente de asimetria | > 2.0]; V20, V21, V22, V24, V25, V26, V27, V28,
V29, V30, V33, V37, V38, V39 y V40. Los resultados se presentan a continuacion.

CARGAS FACTORIALES Y FACTORES LATENTES DEL INSTRUMENTO
ACTITUDINAL HACIA EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL CANCER EN EL
GRUPQO DE MUJERES QUE AL MENOS UNA VEZ SE HAN HECHO EL
EXAMEN (n = 484)

FACTOR 1: Temores, miedos y angustias

(12)Temo al examen del Papanicolaou por el dolor fisico que me causara:
0.64715

(13) Me atemorizan los resultados del Papanicolaou, por eso no he acudido a
realizarmelo: 0.65870

(14) No soportaria que me dijeran que tengo cancer: 0.42196
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(16) Ante la posibilidad de tener cancer, no deseo se me practhue el examen'del
Papanicolaou: 0.74738
Porcentaje de varianza explicada: 14.0%

FACTOR 2: Religion-destino y abnegacién :

(35) Dios es quien determina los hijos que debo tener: 0.60610

(36) Dios es el Unico que decidira el dia de mi muerte: 0.63241

(41) No importa que yo enferme con tal que mi familia-goce de buena saiud;
0.63564 ; .

Porcentaje de varianza explicada: 8.4%

FACTOR 3: Omnipotencia y negacion

(19) El examen del Papanicolaou es costoso: 0.44956

(31) Los enfermos de cancer son rechazados por la sociedad: 0.31812
(43) Nunca me enfermaré de cancer: 0,76940

(41) El cancer no es una enfermedad para mi: 0.81884

Porcentaje de varianza explicada: 7.7%

FACTOR 4: Responsabilidad y miedo

(34) La principal causa de muerte en la mujer mexicana es el cancer: 0.55832
(45) Si tuviera cancer seria mi culpa, por no haberme cuidado: 0.67575

(46) Ante un diagnostico de cancer caeria en la depresion: 0.51805
Porcentaje de varianza explicada: 6.0%

FACTOR 5: Mecanismos de defensa

(16) Quien se practica el examen del Papanicolaou puede ser infectada con los
aparatos que se utilizan en el examen; 0.30796

(23) Es muy molesto que un médico hombre me practique el examen del
Papanicolaou; 0.75738

Porcentaje de varianza explicada 5.9%

FACTOR 6:Responsabilidad ambivalente

(17) Se pierde mucho tiempo cuando se acude a la clinica ha realizarse el examen
del Papanicolaou: 0.64636

(18) Por desidia no me he realizado el Papanicolaou: 0.53918

Porcentaje de varianza explicada: 5.5%

FACTOR 7: Familia y economia

(32) El cancer es hereditario: 0.84445

(42) Si tuviera cancer mi familia se veria en apuros econdémicos: 0.38618
Porcentaje de varianza explicada 5.2%

Estos siete factores dan un porcentaje de varianza explicada: 52.7%

Para cada uno de estos siete factores latentes y para todas las variables
observadas asumidas en cada factor latente se llevd a cabo el analisis de
consistencia interna del instrumento, mediante el estadistico alpha de Cronbach
con los resultados que se presentan a continuacion.
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FACTORES ALPHA NUMERO de
REACTIVOS

F1 .5850 4

F2 .4840 3

F3 .4629 4

F4 .3614 3

F5 2067 2

F6 .3397 3

F7 .5987 2

GENERAL 6564 21

Tabla 44

A continuacion se presentan los andlisis estadisticos de las . variables
sociodemograficas y de informacion general.

EDAD
ANOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
CUMPLIDOS

18 1 .2

19 2 4

= ; 3 X= 39878
22 3 6 Mediana = 39
23 2 2 Modo = 39
25 15 31 CV. =29.78%
26 11 2.3

27 11 2.3

28 15 3.1

29 12 2.5

30 13 2.7

31 12 25

32 17 3.5

33 14 2.9

34 8 1.7

35 21 4.3

36 15 3.1

37 20 4.1

38 10 21

39 22 4.6

40 21 4.3

41 11 2.3

42 19 3.8

43 17 3.5

44 15 3.1

45 17 3.5

46 10 2.1
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47 12 2.5
48 12 2.5
49 8 1.7
50 13 2.7
51 5 1.0
52 9 1.9
53 12 2.5
54 6 1.2
55 8 1.6
56 4 .8
57 6 1.2
58 4 .8
59 3 .6
60 2 4
61 2 4
62 4 .8
63 33 6
64 11 .2
66 11 2
67 11 .2
68 2 4
69 4 .8
70 1 2
71 1 2
72 1 .2
73 1 2
75 2 4
TOTAL 484 100.0
Tabla 45
ESTADO CiVIL
RESPUESTA FRECUENCIA | PORCENTAJE
SOLTERA 55 113
CASADA 358 74.0
DIVORCIADA 32 6.6
UNION LIBRE 12 2.5
VIUDA 27 56
TOTAL 484 100.0
Tabla 46
NUMERO DE HIJOS (vivos y muertos)
RESPUESTA FRECUENCIA | PORCENTAJE
SIN HIJOS 38 7.9
1 84 17.3
2 147 304
. 3 105 21.7
4 55 11.4
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5 23 4.8
6 15 3.1
7 5 1.0
8 3 6
9 2 4
10 4 .8
13 2 4
18 1 2
TOTAL 484 100.0
Tabla 47
Con una media de 2.6 hijos.
OCUPACION
RESPUESTA FRECUENCIA | PORCENTAJE
PROFESIONISTA 78 16.1
EST. TECNICOS 90 18.6
AMA DE CASA 214 44.2
OTROS 102 211
TOTAL 484 100.0
Tabla 48

DELEGACION POLITICA Y ZONA CONURBADA

LUGAR DE RESIDENCIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE

ALVARO OBREGON 35 7.2
AZCAPOTZALCO 8 1.7
BENITO JUAREZ 10 2.1
COYOACAN 73 15.7
CUAJIMALPA 9 1.9
GUSTAVO MADERO 24 5.0
IZTAPALAPA 78 171
MAGDALENA CONTRERAS 15 3.1
MIGUEL HIDALGO 14 29
MILPA ALTA 6 1.2
TLAHUAC 12 2.5
TLALPAN 38 7.8
VENUSTIANO CARRANZA 12 2.5
XOCHIMILCO 20 4.1
ZONA CONURBADA 117 25.2
TOTAL 484 100.0

Tabla 49
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HA TENIDO O TIENE ALGUN FAMILIAR

CON CANCER
RESPUESTA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 194 40.1
NO 290 59.9
TOTAL 484 100.0
Tabla 50
SE HA HECHO EL PAPANICOLAOU EN EL
ULTIMO ANO
RESPUESTA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 333 68.8
NO 151 31.2
TOTAL 484 100.0
Tabla 51

NUMERO DE VECES QUE SE HA HECHO EL

PAPANICOLAQOU

X=8.19
Mediana = §
Modo = 4

¢ =8.20
CV. =100%

VECES FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 64 132
2 53 1.0
3 46 9.5
4 54 1.2
5 31 6.4
6 24 5.0
7 11 2.3
8 24 50
9 13 2.7
10 53 11.0
11 5 1.0
12 14 29
13 2 3
14 3 6
15 19 39
16 3 6
17 2 4
18 6 12
20 20 41
22 2 4
23 1 2
25 6 12
26 1 2
27 i 2
28 R 2
30 N 19
35 3 6
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NO RECUERDA

@ NWIN|WL

TOTAL

Tabla 52

EN DONDE SE HA HECHO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

LUGAR FRECUENCIA | PORCENTAIE
CENTROS DE SALUD 60 12.4
ISSSTE, IMSS 162 33.5
MEDICO PARTICULAR 136 28.1
OTROS" 32 6.6

COMBINACION DE LOS

ANTERIORES 93 19.2
NO RECUERDA 1 .2
TOTAL 484 100.0

Tabla 53

) Centro medico de la UNAM, Reclusorios, INCan, Hospital Naval, Hospital Gea Gonzdlez,
Laboratorios Frontera, Hospital de PEMEX y otros laboratorios.

Finalmente se seleccionaron aleatoriamente 150 mujeres del grupo que no se ha
realizado el examen del Papanicolaou, con objeto de conocer el por qué de esta

situacion.

Algunos de los resultados mas relevantes se presentan a continuacién:

MOTIVOS PORCENTAJE
POR DESIDIA 26
POR FALTA DE TIEMPO 12
POR MIEDO 11
NUNCA HE TENIDO RELACIONES SEXUALES: 9
NO VEO LA NECESIDAD DE HACERMELO
NO LO CONSIDERO NECESARIO 6
POR MIEDO Y PENA 6
PORQUE NO SE EXACTAMENTE A QUE
EDAD ME LO TENGO QUE HACER 5
PORQUE NO 4
PORQUE NO ME SIENTO MAL Y NO CREO 3
QUE AUN LO NECESITE
POR PENA 3
OTROS" 15

Tabla 54

Falta de tiempo, consciencia y miedo

Por descuido, falta de tiempo y temor.
Porque no me gusta

Porque promocionan que se debe hacer a partir de los 25 afos y ademas en mi familia dicen que

voy a perder la virginidad

No me gusta que me toquen mis “partes”, por ello me prevengo con duchas vaginales.
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\“or dudas sobre los riesgos y las infecciones que puede uno adquirir al practicarse.
Porque la realizan los hombres.

Me da pena que el doctor me vea mis “partes”.

No tengo tiempo y ademas me va a doler, no lo hacen con cuidado.

No tengo suficiente informacion.

A mi esposo no le gusta que me lo hagan.

3.14.5 ANALISIS DE REGRESION LINEAL SIMPLE

Para determinar las tendencias de muertes por cancer cérvico uterino se
llevé a cabo un analisis de regresién lineal simple con estadisticas disponibles de
los ultimos once afios. s

ANO MUERTES POR CANCER EN
EL CUELLO DEL UTERO
1990 4280
1991 4198
1992 4401
1993 4369
1994 4373
1995 4350
1996 4549
1997 4512
1998 4545
1999 4590
2000 4620

Tabla 55 Fuente: INEGI

La ecuacion de prediccion obtenida fue la siguiente.

y’ =-71048.36 + 37.84X
El coeficiente de correlacion fue muy bueno r = 0.92 y el de determinacion 7 =
0.85 La prueba de bondad de ajuste del modelo resulté altamente satisfactoria,
ademas no se encontré ninguin dato aberrante (outlier) con puntaje Studentizado
mavyor a |2.331, el residuo mas pequefo fue de -1.74 y el mas grande de 1.548

La ecuacion de prediccion para la morbilidad se calculé con los siguientes datos:

ANO MORBILIDAD
1991 8,504
1992 8,960
1993 9,164
1994 11,668
1995 12,306
1996 11,677
1997 11,435
1998 11,917

Tabla 56 Fuente INEGI
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y'=-1044553 + 529.083X

Se obtuvo un_coeficiente de correlacion r = 0.839 y un coeficiente de
determinacidn /2 = 0.704. Como en el caso anterior la prueba de bondad de ajuste
del modelo resulté altamente satisfactorio, no se encontrd ninglin dato aberrante
(outlier) con puntaje Studentizado mayor a 12.33], el mas pequerio fue de -0.921
y el mas grande de 1.581

3.15 RESULTADOS

De los analisis anteriores llegamos a las siguientes afirmaciones:
La primera hipotesis planteada se rechaza, es decir, hay evidencia estadistica
suficiente para sefalar que la calidad del servicio evaluada por las mujeres
usuarias del PNPCCC se ubica en un rango que va de bueno a excelente; 98.7%
recomendaria al INCan para la realizacion del examen del Papanicolaou.

Para la segunda hipétesis planteada, observamos de manera consistente en los
tres grupos de mujeres y en relacidon con las actitudes hacia el examen del
Papanicolaou (usuarias del PNPCCC, mujeres asintomaticas que no se han hecho
el examen y mujeres que alguna vez se han hecho el examen) la siguiente
estructura: un factor: temores, miedos y angustias, otro factor. negacién y un
tercer factor: religion-destino y abnegacion.

Una marcada tendencia hacia la respuesta "acuerdo” a que el examen del
Papanicolaou provoca en ellas una serie de sentimientos, como el temor a un
resultado positivo (si a neoplasia o cancer); depresion y miedo a padecer cancer;
al dolor fisico producto de un examen practicado con poco cuidado y que quizas
ya se ha experimentado; la preferencia a ignorar que se tiene una neoplasia o
cancer; a que sea un hombre el encargado de realizar el examen; aceptar que
Dios da la vida y la quita; que el cancer es una enfermedad mortal que causaria
estragos econodmicos y emocionales a su familia. Por todo elio, podemos decir
que esta segunda hipotesis planteada se confirma, esto es: las actitudes hacia el
examen del Papanicolaou y el cancer son desfavorables.

En esta perspectiva es importante que cuando se implemente una politica publica
de esta naturaleza, se considere que los destinatarios de las mismas son
humanos, en el sentido de que evitaran todo aquello que les cause dolor, miedo y
angustia, por lo cual sera necesario un trabajo multidisciplinario (caracteristica
metodolégica de las Politicas Publicas) para modificar estas actitudes de
negativas a positivas, es decir, en términos de ganancias mas que de pérdidas.

Se confirma la hipotesis tres, es decir, el modelo de evaluaciéon de la calidad del
servicio propuesto en cuatro dimensiones (resultado del Andlisis Factorial
exploratorio) quedd estructurado en los mismos cuatro factores latentes
siguientes:

1) Tipo ideal de evaluacion.

2) Trato de los prestadores del servicio ex-ante.
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3) Comunicacién médico usuario ex-post.

4) Informacién escrita y oral entre usuario e institucion.
Los indicadores estadisticos obtenidos califican de excelente al ajuste del modelo
propuesto.

Las mujeres jovenes (con edad promedio de 35 afios y desviacion tipica de 12
afios) son las que tienen una mayor participacion en el PNPCCC y no son
precisamente la poblacion objetivo prioritaria del programa en el corto plazo (45 a
65 arnos). Esto desde luego no es malo en una vision a largo plazo, ya que en la
medida que la calidad del servicio no sélo se mantenga sino mejore, se refuerce
en estas mujeres la practica de esta conducta para producir adherencia la mismo,
se incrementen los recursos asignados al programa y las nuevas autoridades del
sector salud continten los esfuerzos realizados por los disefiadores del programa,
es muy probable que los indices de morbilidad y mortandad por cancer cérvico
uterino se decrementen en el largo plazo.

Las mujeres asintomaticas que no se han hecho el examen del Papanicolaou
tienen en promedio 31 afios de edad, con un coeficiente de variacion del 40%, lo
cual nos indica una muestra heterogénea integrada por mujeres muy jévenes (14
afos) con vida sexual activa y mujeres mayores (73 anos).

Este hecho es importante, ya que el analista de Politicas Publicas debe considerar
la dinamica de las variables exdgenas que intervienen y afectan la implementacion
de un programa. En este sentido la informacion es un elemento clave, ya que la
falta de conocimientos respecto al por qué, cuando y dénde, asi como los mitos
hacia el examen del Papanicolaou fueron constantes manifestadas por este grupo
de mujeres. No pasara mucho tiempo en que la comunidad médica cientifica nos
informe que el cancer cérvico uterino es una enfermedad sexual trasmitida casi
siempre por el Virus del Papiloma Humano (VPH) a partir de lo cual tendremos
que trabajar no sélo con las mujeres sino también con sus companeros sexuales.

E! analisis de regresion (prediccion) para la morbilidad y mortandad por cancer
cérvico uterino manifiesta claramente que de persistir las condiciones actuales, el
numero de mujeres que padeceran cancer en el cuello del (tero iran en aumento.
Con los resultados obtenidos, para el afio 2006 (término de la administracion de
Vicente Fox) se prevé que el nimero de fallecimientos sera de 4 mil 858 mujeres
(con un coeficiente de determinacion del 84%) que representa un incremento de
238 mujeres con respecto al afio 2000. Para la morbilidad, el numero de mujeres
con esta enfermedad sera de 16 mil 788 (con un coeficiente de determinacion del
70%) que representa un incremento de 4 mil 871 con respecto a 1998, con los
costos de todo tipo que situaciones de esta naturaleza implican.

Por ello es indispensable que en un ejercicio de autoevaluacién los disefiadores
del PNPCCC reformulen el programa en términos de un mayor acercamiento con
la poblacion objetivo en la busqueda de alternativas para revettir las cifras antes
sefialadas.
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En el siguiente capitulo trabajaremos mas de cerca con los ciudadanos para
conocer desde su perspectiva, y conjuntamente con las autoridades y prestadores
de los servicios sus necesidades y propuestas para mejorar el PNPCCC en un
ejercicio de democracia deliberativa como uno de los elementos clave para
mejorar el proceso de implementacion de una politica publica.
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CAPITULO4 ~ - = ' :
PARTICIPACION PUBLICA EN UN ASUNTO DE SALUD

La * Democracia Deliberativa no es
meramente una forma de la politica, sino un
marco de condiciones sociales e
Institucionales que facilita la discusion libre
entre ciudadanos iguales -proveyendo
condiciones favorables para la participacion,
asociacion y expresibn- y ancla la
autorizacién para ejercer el poder publico (y
el ejercicio mismo) en ta! discusion, mediante
el establecimiento de un esquema de
disposiciones que garantizan la
responsabilidad y el rendimiento de cuentas
ante los ciudadancs por parte de quienes
ejercen el poder politico a través de
elecciones periddicas competidas,
condiciones de publicidad, y supervisién
legisiativa, entre otras.

Joshua Cohen

4.1 INTRODUCCION

Hoy mas que nunca es imprescindible buscar nuevas formas de participacion
entre ciudadanos, autoridades y prestadores de servicios publicos que permitan
que de la discusion, y deliberacién de asuntos que interesan a grandes nucleos
sociales, se generen los mecanismos y las estrategias encaminadas a conseguir
el éxito en la implementacién de Politicas Publicas.

Este capitulo esta dividido en cinco partes, en la primera de ellas se lleva a cabo
una discusion sobre democracia participativa, presentando las tesis de algunos de
las académicos mas representativos y su vinculacion con el proceso del disefio de
una politica publica. En la segunda parte, y recuperando algunos de los elementos
desarrollados en la primera, se presenta la propuesta de un modelo de
participacion publica desarrollado por Simrell, Feltey y O'Neil (1998) que incorpora
un elemento mas: la deliberacion debera en la medida de lo posible llevarse a
cabo en escenarios reales, donde se esta implementando o se implementara la
politica publica en cuestion.

En la tercera parte se presentan las ideas centrales sobre el panel', como una
técnica de discusion que permite la elaboracion de soluciones mas demaocraticas
ante el planteamiento de problemas sociales, asi como algunos estudios de caso
de problemas publicos con resultados eficaces y sus principales limitaciones.
Tambien se aborda un elemento indispensable para la realizacion efectiva de un

' El término panel proviene del inglés y designa a un grupo de expertos que dialogan, conversan y
debaten entre si el tema propuesto, desde sus particulares puntos de vista y especializacién, pues
cada uno es experto en una parte del tema general. Finalizado ei panel la discusién o debate pasa
al auditorio (Cirighano y Villaverde, 1985: 120).
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panel: socializar la informacion sobre el asunto en cuestion, previo a la
realizacion del mismo.

En la cuarta parte se presenta la experiencia de un panel de ciudadanos sobre
salud publica en ginecologia realizado en el Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan-2001). En la quinta y ultima parte de este trabajo, como uno de los
resultados de la informacién vertida en el panel, se plantea la inminente necesidad
de disenar, estructurar la agenda e implementar la Carta de los Derechos de la
Ciudadana en materia de Salud Ginecolégica, se presenta una propuesta de los
derechos y deberes que debe contener, algunos de los mecanismos para lograr
su incorporacion a la agenda gubernamental recuperando experiencias de la
Organization for Economic Co-operation and Development (OCDE por sus siglas
en espafiol), asi como las principales caracteristicas de algunas Cartas de
Derechos en paises como: Francia, Australia, Canada, Estados Unidos, Holanda y
Reino Unido.

4.2 DEMOCRACIA PARTICIPATIVA

Para algunos estudiosos de la Ciencia Politica el que ciudadanos libres y en
situacion de igualdad politica discutan sus problemas con administradores y
autoridades es una utopia (White, 1998). Por ejemplo, para Dahl (1996) la
democracia en el sentido de igualdad politica y gobierno de la mayoria no es bajo
ningtn concepto la solucion mas deseable para toda sociedad, sin embargo, él
mismo reconoce que, aunque la democracia no es la unica forma de tomar
decisiones, si lo es para la mas poderosa de las sociedades: el Estado.

Para otros la democracia es la esencia del proceso de una politica publica en la
concepcién original de Harold Lasswell (1996) las Ciencias de Politicas Publicas
Democraticas®.

Para delLeon (1992) el objetivo de llevar a cabo analisis de politicas participatorias
deberia no sdélo beneficiar a las Ciencias de Politicas Publicas de la Democracia,
quo democracia, deberia, también, incrementar la credibilidad de que es posible la
democracia participativa.

Por su parte Bohman (1996) expone que la democracia de alguna forma implica
deliberacion publica. La deliberacion de los ciudadanos es necesaria si se quiere
que las decisiones no sean simplemente impuestas. El consentimiento es la
principal caracteristica de la democracia. El tomar decisiones politicas es legitimar
las Politicas Publicas que se producen en un proceso de discusion y debate
social, en donde los ciudadanos y sus representantes van mas a alla de sus
propios intereses y sus limitados puntos de vista, en este sentido las decisiones
reflejan el interés general o el bien comun.

? Las Ciencias de Politicas Publicas de la Democracia en la concepcion original de Harold Lasswel!
(1996) en el afo del1951 fueron disefadas para desempedar un papel importante en la
reconstruccion politica del periodo de la posguerra, las Ciencias de las Politicas Publicas se
gestaron en un objetivo moral fundamental: fa proteccion y promocion de la democracia no sélo en
Ameérica sino en el mundo (Fischer, 1993. 165)
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La deliberacion publica® es un proceso dialogistico de intercambio de razones, con
el propdsito de resolver situaciones problematicas que solo pueden ser resueltas
con la coordinacion interpersonal y la cooperacién (Bohman, 1996: 27).

Para Barber (1984) la democracia fuerte es definida por los politicos como la
democracia participativa, literalmente es el auto-gobierno para los ciudadanos
mas que el gobierno representativo en nombre del pueblo. Los gobernados toman
un papel activo particularmente cuando se trata de politicas importantes, las
cuales estan siendo decididas por otros en un despliegue de poder. Los
ciudadanos mediante un proceso de participacion real buscan incidir en la
estructuracion de la agenda, en la deliberacion, legislacion e implementacion de
las Politicas Publicas.

Desde la perspectiva de las Politicas Puablicas, de lo que se trata es que
administradores y/o analistas de politicas incorporen diversos mecanismos de
participacion, para que las opiniones de los ciudadanos puedan ser incluidas en el
proceso de formulacion o reformulacién de una politica publica. Esto, desde luego,
implica un esfuerzo consciente y de responsabilidad para considerar e incorporar,
con la mayor fidelidad posible, las preferencias individuales a la politica.

El punto medular radica en que, a pesar de que la mayoria de ciudadanos no son
suficientemente expertos para poder intervenir y comentar sobre algun asunto,
son los afectados y en consecuencia si estan en el derecho de expresar sus
percepciones, nccesidades y creencias en un panel o foro de debate y
argumentacion

Existe un reconocimiento tacito y expreso que hay decisiones que a ninguno de
nosotros, como ciudadanos, nos gqustaria que se consultara de una forma
democratica A esto es lo gie Dahl (1996) ha llamado el criterio de idoneidad®. A
pesar de que ciertas decisiones como, por ejemplo, el realizar una operacién
quirirgica o la practica de un examen médico afectan a uno de manera vital, no
seria racional que uno insistiera en que la participacion fuera democratica.

Imaginemos que estamos en el quirdfano de un hospital para ser intervenidos en
un trasplante de corazon. no nos gustaria que el médico les preguntara a las
enfermeras, a los pacientes, a los policias, afanadores, recepcionistas,
trabajadores sociales y demas personal que se encuentra y labora en un hospital
en situacion de igualdad en relacion de como llevar a cabo la operacion. Como
dice Dahl (1996 43)

' Pubhca se refiere no solo a la forma en que los ciudadanos deliberan, sino tambien al tipo de
razones que ellos exponen en la delberacidon Denota no solo al conjunto de ciudadanos sino
también las esferas superpuestas de toma de decisiones, discusion e informacién que debiera en
principio estar abierta y disponible para todos (Bohman, 1996 25)

! *Si se considera que una decision acerca de un tema dado me compromete u obliga a otros
porque ha sido tomada por una persona particularmente calificada por conocimientos o habilidad
para emitir un juicio correcto, entonces se acepta el criterto de idoneidad como una base apropiada
para la autoridad sobre el tema” (Dahl, 1996: 39-40)
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(...) por el propio interés, la participacién de uno debe detenerse donde
comienzan las diferencias significativas de idoneidad. Justamente porque las
vidas humanas son importantes y porque hay diferencias de idoneidad,
queremos autoridades competentes a cargo del avion, el barco o la sala de
operaciones. Cuando la propia vida esta en juego, uno quiere la autoridad del
mejor piloto, el mejor médico, el mejor juez.

Y no hay oposicidon entre el criterio de idoneidad y el de eleccion personal porque
aungue el criterio de idoneidad depende del criterio de eleccion personal, la
dependencia se esclarece cuando uno elige libremente ponerse bajo la autoridad
de quien uno considere sea el mas competente (Dahl, 1996: 43).

Para Elster (1998: 5, 6) cuando un grupo de individuos libres y politicamente
iguales discuten, y deliberan respecto a un asunto publico que les concierne si no
llegan por consenso a tomar decisiones pueden recurrir a tres formas diferentes:
1) argumentando, 2) negociando y 3) votando. Los ciudadanos pueden llegar a
tomar una decision empleando alguno de ellos, con alguna combinacién de dos
de ellos, o bien, haciendo uso de los tres, pero solo la argumentacion y la
negociacion® son formas de comunicacion, esto es, son actos discursivos,
mientras que la votacién no lo es.

Y en este sentido Cohen (1999) recupera la concepcién de democracia discursiva
de Habermas expresando que ésta, colocada dentro del orden constitucional
protege las libertades personales y politicas, vinculando dos elementos del
proceso de la toma de decisiones colectivas: 1) la discusién informal de asuntos
en una esfera publica, no organizada, natural, descentralizada (es decir, no esta
coordinada desde el centro) que no permite la presencia de decisiones colectivas
autoritarias y 2) un proceso politico formal, que incluye elecciones y toma de
decisiones legislativas y judiciales.

4.3 PARTICIPACION PUBLICA

La participacion ciudadana permea todo el proceso de la hechura o diserio de
una politica publica, desde que la politica se encuentra en gestacion, cuando el
problema es definido como ptblico hasta la evaluacion de la misma. En esta
perspectiva se trata también de un proceso de aprendizaje y ajustes.

Los ciudadanos tienen un pape! primordial y de gran actividad en todas, y cada
una de las etapas del proceso de una politica ptblica. En la primera etapa del
proceso, cuando se define un problema publico la elaboracién de los argumentos
y su posterior discusion por parte de ciudadanos y autoridades es incuestionable.
En la segunda etapa del proceso, la estructuracion de la agenda, en donde el eje
de la misma es un asunto que genera conflicto, y éste entendido como un proceso
social, son precisamente los ciudadanos quienes tienen un papel importante en

*“La argumentacién tiene como objetivo la transformacion de las preferencias, se argumenta sobre
asuntos reales” (Elster, 1998: 6) La negociacion implica el intercambio de promesas y amenazas.
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esta etaé)a. Para Cobb y Elder (1986) estos ciudadanos son clasificados como
publicos®.

En la tercera etapa del proceso del disefic de una politica pulblica, la
implementacién ~la etapa mas delicada de todo el proceso- se pone en accion la
decisién politica, es el momento que la ciudadania esta esperando que sus
demandas y necesidades (objeto de la politica publica) sean atendidas. El por
qué, cémo, cuando, quién o quiénes y donde debiera ser el objeto de una amplia
discusion entre ciudadanos, administradores y autoridades.

Finalmente la evaluacién, cuarta etapa del proceso del disefio de una politica
publica, en donde son objeto de medicién los impactos positivos y negativos de la
politica publica a la ciudadania, la participacién de la sociedad es, precisamente,
la que permite en buena parte la redefinicion de la misma, en una evolucion de
mejora continua retroalimentando el proceso.

En esta dinamica del disefio de una politica pulblica, los administradores deben
asumir que los ciudadanos no siempre cuentan con respuestas sélidas a los
asuntos que se discuten, asi como tampoco poseen un método para llegar a las
respuestas y, en este sentido, hay dos elementos que deben estar presentes en la
experiencia del aprendizaje entre autoridades, administradores y analistas de
politicas publicas y ciudadanos (del.eon, 1992: 127):

1) Las autoridades o analistas gubernamentales y los disefiadores de
politicas publicas deben crear, y buscar que proliferen los incentivos para que
puedan llevarse a cabo los paneles y foros en donde puedan tener lugar los
analisis esenciales sobre Politicas Publicas Democraticas. Ademas, deberan
garantizar que los resultados de estos encuentros no seran fingidos ni falsos,
esto es, que la informacién obtenida de las discusiones sera un componente
importante en la formulacién o reformulacion de la politica publica. Igualmente
el compromiso de que la informacion no sera manipulada ni fragmentada.

® Cobb y Elder (1986) identifican cuatro tipos generales de publicos: 1) Publicos especificos: grupos
de identificacién. Se trata de individuos enfocados a la atencion de ese grupo, asemejando sus
intereses generalmente como aquellos de ese grupo, o bien, que reflejan una simpatia persistente
hacia sus intereses genéricos. 2) Publicos especificos: grupos de atencion. Aqul encontramos a
grupos que no se interesan en la mayoria de los asuntos, pero estan informados e interesados en
ciertos asuntos especlficos. De hecho una vez que se aborda un asunto en su esfera de interés, se
vuelven facilmente movilizables. 3) Publicos masivos: publico atento. Se trata de un estrato de la
poblacién generalmente informado e interesado. Aungue este grupo no es homogéneo, el publico
atento tiende a ser relativamente estable en estructura y proviene desproporcionadamente de los
grupos educados y con mayores ingresos. Es precisamente a través de éstas personas que
segmentos de la poblacion menos activos y mas interesados toman conciencia de un conflicto. 4)
Publicos masivos. publico general Esta parte de la poblacién, que es menos activa, estd menos
interesada y menos informada, es el Ultimo segmento de un publico en involucrarse en un conflicto.
Para que el publico, en general, se active, los asuntos deben ser muy generalizados y simbdlicos
En cualquier caso cuanto mayor sea el tamario del publico al cual pueda extenderse un punto de
disputa, mayor sera la probabilidad de que obtenga una posicién en la agenda sistémica y de ahi, el
acceso a la agenda formal o gubernamental.
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2) Los ciudadanos, por su parte, deben reconocer que es su responsabilidad
el articular de la manera mas coherente posible sus opiniones.

El proceso de participacion publica esta integrado por cuatro componentes

{Simrell, Feltey y O'Neil 1998: 319):

1) El asunto o problema pubiico.

2) La estructura administrativa, sistemas y procesos dentro de los cuales la
participacion tiene lugar.

3) Los administradores.

4) Los ciudadanos.

Proponemos un quinto elemento:

5) El escenario en donde tiene lugar la participacion pablica.

La manera como se ha desarrollado este proceso de participacion plblica, es en

el sentido de que al ciudadano se le ha colocado lo mas alejado posible del

asunto o problema publico; las estructuras administrativas y los procesos han

estado muy cerca del asunto, en tanto que los administradores son los agentes

intermedios entre las estructuras y los ciudadanos. Este ha sido el contexto en el

que las Politicas Publicas han tenido lugar. De manera esquematica la

participacion clasica o convencional seria la siguiente:

" CONTEXTO DE LA PARTICIPACION PUBLICA CONVENCIONAL

CIUDADANOS

ADMINISTRADORES

SISTEMAS ADMINISTRATIVOS Y PROCESOS

ASUNTO

Figura 1. Fuenle: Simrell, Feltey y O'Neil (1998  320)

Como puede apreciarse en la figura 1 el escenario real donde tiene lugar la
participacion publica no es considerado y los administradores desempedan el
papel de expertos. White y McSwain (citados en Simrell, Feltey y O'Neil 1998:
320) expresan que en este contexto la participacion de los administradores esta
estructurada de forma tal que les permite mantener la centralidad, presentandose
como agentes representativos, consultivos o participativos. En esta perspectiva el
ciudadano se constituye en el “cliente” del administrador. Este ultimo es el
profesional, el poseedor de los conocimientos, en tanto que el ciudadano comun,
generalmente desposeido de conocimientos y pericia técnica, se encuentra en
una posicion en la que dificiimente cuestionard la autoridad profesional y el
conocimiento técnico de los administradores.

| S5
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Habermas (citado en Fischer, 1993; 166) ha ilustrado las formas en que las
estralegias de aplicacion tecnocratica son introducidas para conferirle legitimacion
cientifica a las decisiones, que por cierto, han fallado para generar consenso en
los procesos de deliberacion piblica. Estas formas que Habermas llama “practicas
cientificas” de las Ciencias de Politicas Publicas lo que hacen son privatizar y
despolitizar el proceso de deliberacidén con lo cual se refuerza a la elite encargada
de la toma de decisiones.

En este contexto se establece una dualidad entre ciudadanos y administradores
que Fischer (citado en Simrell, Feltey y O'Neil 1998: 320) llama “jerarquia
profesional-cliente”, en esta falsa dualidad, el administrador esta separado o
aislado de las demandas, necesidades y valores de los ciudadanos a quienes
todos suponemos debe servir.

En estas condiciones la participacion es inefectiva y conflictiva, y si llega a darse,
desafortunadamente lo hace tardiamente, cuando los asuntos ya estructurados y
la gran mayoria de las decisiones importantes han sido tomadas. Los
administradores suponen que la intervencion de los ciudadanos tiene como
objetivo bloquear o redireccionar los esfuerzos administrativos por ellos
realizados, mas que consideraria comao un {rabajo entre compaiieros para definir
tos asuntos, establecer las estrategias, desarrotlar fos métodos mas apropiados de
investigacion y seleccionar las técnicas para dar solucion a los problemas.

La verdadera participacion requiere que los administradores se ocupen tanto det
proceso de poner en marcha una politica como de su resultado. Bajo esta vision,
la participacidon es un elemento integral de la administracion, mas que un
agregado o barreras u obstaculos para que el administrador lleve a cabo sus
funciones. La auténtica participacion, significa que los ciudadanos son parte del
proceso de deliberacion de un asunto que les afecta y, en consecuencia, los
vincula en la toma de decisiones.

En esta perspectiva el administrador participa en este proceso cooperando y
asistiendo a los ciudadanos, examinando sus intereses, trabajando conjuntamente
con ellos para llegar a decisiones y comprometiéndose con ellos a una
deliberacion abierta y auténtica, dando lugar a una discusion donde todos ios
participantes son iguales y ningin grupo es privilegiado sobre los demas y esto es
para Habermas (citado en Simrell, Felley y O'Neil 1998: 321) el corazén de una
participacion real.

Por su parte los ciudadanos son el objeto central y directo del asunto, en
consecuencia deben tener la oportunidad para influir en el proceso y al hacerlo
también tienen responsabilidad en los resultados. La influencia de los
administradores deriva no sélo de su refacidon con los ciudadanos, sino también de
su posicién y de sus conocimientos. Las estructuras administrativas y los procesos
estan definidos por las relaciones e interacciones entre ciudadanos vy
administradores.

El escenario donde tiene lugar la participacion plblica se constituye en el marco
real donde la deliberacion tiene lugar. Cuando ciudadanos, administradores y
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autoridades estan discutiendo un asunto en el lugar preciso, ias evidencias son
claras y reales esto en definitiva facilitara el legar a consensos. El buscar que la
discusion se lleve a cabo en escenarios reales vinculados con el asunto que se
discute, tiene impactos tanto para los ciudadanos como para administradores y
autoridades. No es lo mismo discutir un asunto de salud publica, por ejemplo, en
la sala de un gran hotel, de una escuela o de una delegacién; que en el auditorio o
alguna aula de! propio centro de salud, donde la politica publica se esta
implementando o se va a implementar.

El caso practico que en la segunda parte de este capitulo vamos a presentar
permitié observar, entre otras cosas, que: 1) 98% de los ciudadanos asistentes no
conocian fisicamente el lugar donde se esta implementando el PNPCCC objeto
del panel, el conocer este lugar les dio oportunidad de apreciar de manera real los
recursos y limitaciones con los que los prestadores del servicio llevan a cabo su
trabajo, asi como las condiciones en que se desarrolla el mismo. Observaron
también a los usuarios del servicio del INCan, personas que padecen algin tipo
de enfermedad relacionada con el cancer; todo esto permiti6 una mayor
sensibilidad al asunto que se discutiria. 2) Al terminar el panel que tuvo lugar en el
aula magna del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) cerca de 50 mujeres
solicitaron fueran atendidas ese dia y los subsecuentes, desaforfunadamente se
les nego a muchas el servicio el dia que lo pidieron por falta de infraestructura, por
lo cual en ese momento el Jefe de la Clinica de Displasias del INCan, ai ver la
demanda real del servicio, se comprometié con los asistentes al panel, solicitar
formalmente a la direccidn del INCan que se ampliaran los servicios de atencion a
sabados y/o domingos.

El contexto de lo que seria la auténtica participacion que se propone se presenta
en el siguiente esquema.

CONTEXTO DE UNA PARTICIPACION PUBLICA AUTENTICA

ESCENARIO REAL

SISTEMAS ADMINISTRATIVOS Y PROCESOS

ADMINISTRADORES

CIUDADANOS

ASUNTO

Figura 2. Fuente: Simrell, Feltey y O'Nell (1998 320) modificado en este trabajo con la inclusion
del escenario real.
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4.3.1 PANEL DE CIUDADANOS Y EXPERIENCIAS EFICACES

El panel es una forma de participacion ptblica, una técnica de discusion a
cargo de un grupo competente y representativo de las opiniones y tendencias
sobre un asunto en particular. Su caracteristica principal es que la discusién
descansa en un ntcleo de participantes que se constituyen en testigos de los
diferentes puntos de vista manifestados en la discusién (Anzieu & Yves, 1993).

Se trata de una técnica empleada para estudiar problemas generales sobre un
asunto en donde se intercambian impresiones y puntos de vista, pero en
presencia del conjunto de personas implicadas en los problemas o asuntos que
ahi se presentan. En este sentido la organizacioén de un panel incluye dos grupos:
1) el grupo que discute y 2) el grupo integrado por la audiencia. Este ultimo no es
un grupo pasivo, ya que cada miembro puede expresar su opinion si asi lo desea.

En suma, el panel es (Anzieu & Yves, 1993: 267, 268):

(...) un método de discusion en grupo amplio, que actualmente es cada vez
mas conocido y practicado en la perspecliva de una mejor informacion y de
una elaboracién mas democratica de las soluciones, cuando se plantean los
problemas colectivos

El panel de ciudadanos constituye una estrategia alternativa para que pueda
darse la participacion publica. Crosby, Kelly y Schaefer (1986: 170) expresan que
el Panetl de Ciudadanos (Citizens Panel) con letras mayusculas, se construye de
manera analoga al sistema juridico.

Desde 1974 un grupo pequefio de académicos ha estado trabajando en el Center
for New Democratic Processes con objeto de desarrollar una nueva forma de
participacion ciudadana, que permita superar los problemas surgidos por la falta
de representatividad de los participantes. Esta ausencia de representatividad tiene
un impacto negativo en fa ciudadania, pues ha limitado su participacion en
asuntos publicos.

Otro grupo de académicos alemanes ha trabajado, también, desde mediados de
la década de los 70 de manera independiente para crear un proceso similar al del
Center for New Democratic Processes. Dirigido por Peter C. Dienel del Institute for
Citizen Participation and Planning Procedures de la Universidad de Wuppertal,
este grupo ha conducido siete paneles integrados por ciudadanos elegidos al azar
para discutir asuntos de planeacion de ciudades, y veinticuatro paneles referentes
a proyectos nacionales en siete ciudades, en asuntos de planeacion a largo plazo
sobre necesidades de suminisiro de energia en Alemania. También se reportan
resultados importantes, producto de un panel de ciudadanos que llevé a cabo el
Center of New Democratic en el aiio de 1984 en Minnesota, sobre el impacto de la
calidad del agua en la agricultura, de hecho este panel fue el primer estudio
oficialmente empleado por el gobierno de los Estados Unidos (Crosby, Kelly y
Schaefer, 1986: 170).
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En Woburn, Massachusetts a finales de los 70 y principios de los 80, ante ia
presencia de desechos toxicos que estaban produciendo enfermedades como
leucemia en la poblacion infantil, los miembros de la comunidad de Woburn se
movilizaron para investigar las causas de esto. Haciendo a un lado al Estado y a
las autoridades locales, esta comunidad fue capaz de reunir informacion y recabar
datos importantes que permitieron obtener evidencias cientificas de que este
problema era de salud publica. Este ejercicio publico ha sido descrito como
“prototipo” de alianzas populares entre ciudadanos y cientificos, como un modelo
de “bajo costo epidemioldgico” (Fischer, 1993a).

En Alberta, Canada, a finales de la década de los 80 la poblacion de esta
localidad, gobierno e industriales trabajaron juntos y activamente en el manejo de
residuos radioactivos a lo que los ambientalistas llamaron “democracia ambiental”.
Estos tres grupos se involucraron en un proceso de participacion que transformo
un aspecto conflictivo en un asunto de negociacion. Fue un juego de suma
positiva producto de consultas locales, reuniones publicas, seminarios y paneles,
entre otros mecanismos de participacion publica (Fischer, 1993a).

E! panel ha demostrado también su eficiencia en problemas publicos relacionados
con el transporte, en Estados Unidos y Gran Bretaria (Golob, Kitamura y Long,
1997). El panel ha permitido identificar las complejas y dinamicas relaciones entre
actitudes, percepciones y conducta del viajero, asi como la construccion de
modelos dinamicos que mejoran la prediccion referente a los cambios necesarios
en el transporte.

Kathlene y Martin (1991) en una muestra aleatoria de 700 residentes de un
poblado de Denver (EUA) llevaron a cabo un panel sobre el Plan Maestro de
Transporte (Transportation Master Plan). Para ello recabaron informacién
mediante entrevistas domiciliarias, encuestas por teléfono y por correo. Contrario
a lo que Dahl (1996) ha expresado como una limitacion para que los ciudadanos
respondan a la invitacidn de participar en este tipo de eventos, en el sentido de
que la gente actua segun el modelo de eleccion racional (rational choice), es decir,
que el ciudadano para colaborar toma en cuenta el tiempo que tiene que invertir,
la retribucién por su participacion, la importancia del asunto, su conocimiento y
competencia para intervenir en el asunto y la probabilidad de que sus opiniones
realmente sean tomadas en cuenta; Kathlene y Martin (1991) encontraron que el
panel es un mecanismo que permite superar muchos de los impedimentos
comunes para lograr una participacion ciudadana efectiva, encontraron que los
ciudadanos estuvieron deseosos de invertir tiempo y esfuerzo para entender los
asuntos de la comunidad cuando se les dio la oportunidad para participar, y la
informacién necesaria para de manera confiada poder hacerlo y con la seguridad
de que su participacion era importante.

A finales de junio de 2001, en los Estados Unidos se llevd a cabo un panel con el
objeto de discutir la situacion de los mexicanos indocumentados, con propuestas
muy interesantes, las cuales serian presentadas en fecha proxima al Congreso de
los Estados Unidos para su discusion y probable aprobacion (New York Times,
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25-06-2001). Desafortunadamente los acontecimientos del 11 de septiembre y sus
consecuencias a nivel mundial y en todos los ambitos han detenido tales
propuestas.

En suma, el panel puede trabajar bien si se aplica en el contexto correcto. E!
trabajo conjunto de ciudadanos, autoridades, administradores y/o disefadores de
Politicas Publicas da como resultado que éstas sean sensibles a la problematica
ciudadana y en consecuencia eficaces.

La participacién ciudadana, por medio del panel, es un intento para empezar a
deliberar con un grupo de ciudadanos generalmente heterogéneo, interesados por
un asunto para alcanzar consensos en términos de recomendar a las autoridades
las opciones de Politicas Publicas que encuentran mas apropiadas. En este
sentido se trata de un esfuerzo que implica sobre todo inversion de tiempo por
parte de un grupo representativo de ciudadanos que dialoga y delibera con
autoridades y administradores para que conozcan de manera directa lo que ellos
piensan, se_ trata de un conocimiento generado a partir de sus propias
experiencias’.

Se han sugerido seis criterios para que la participacion ciudadana sea eficaz
(Crosby, Kelly y Schaefer, 1986: 171):

1.- Los ciudadanos participantes deben ser representativos de un publico amplio y
en esta perspectiva deben ser seleccionados de manera aleatoria®.

2.- Los procedimientos empleados durante la participacién deben promover una
toma de decision efectiva®.

3.- Los procedimientos empleados en la participacion deben ser justos ©
imparciales

4 - El proceso de deliberacion debe guardar una relacion positiva de costo
beneficio.

5 - El proceso de deliberacion debe ser flexible y

6 - La probabilidad de que las recomendaciones emitidas por los ciudadanos
sean tomadas en cuenta debe ser alta.

[-n este trabajo proponemos un criterio mas:

7.- Los ciudadanos participantes en la deliberacion deben contar con informacion
precisa e importante, es decir, proporcionarles informacion minima, necesaria y
suficiente para poder realmente llevar a cabo la discusién.

’ El modelo conceptual para la toma de decisiones participativa integra aspectos

multidimensionales en donde son asignadas tareas especificas a diferentes grupos de la sociedad
Estos grupos representan tres formas de conocimiento: 1) conocimiento basado en el sentido
comun y la experiencia personal, 2) conocimiento basado en la pericia técnica y 3) conocimiento
derivado de los intereses y apoyo social {Ontwin, Webler, Rakel, Dienel y Johnson, 1993. 189)

® Aleatoria significa que todos los elementos que integran la poblacion tienen en la misma
Erobabilidad de salir electos en la muestra o grupo.

La toma de decisién debe verse mas como un proceso que como un resultado en particular,
proceso en el que dos aspectos son evaluados' 1) la forma en que la decision fue estructurada por
los ciudadanos y 2) la forma en que los ciudadanos se desempenaron dentro de la estructura
(Crosby, Kelly y Schaefer, 1986 171)
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Justo es reconocer que el panel no sélo tiene grandes ventajas como hemos
presentado sino que también tiene limitaciones, algunas de las cuales
presentaremos a continuacion.

La primera de ellas es la dificultad de aplicar una seleccion aleatoria en sentido
estricto, debido fundamentalmente a la falta de acceso a bases de datos que
poseen algunos organismos del sector publico y/o inexistencia de las mismas, asi
como la imposibilidad practica de elaborar un marco poblacional confiable.

Una segunda limitante es que no todos los ciudadanos poseen la misma
informacién, no han tenido las mismas experiencias, tampoco tienen iguales
niveles educativos, lo cual en ocasiones limita o sesga su participacion. De ahi la
importancia de buscar la homogeneidad en la informacién antes de realizar el
panel (Renn, Webler, Rakel, Dienel y Johnson, 1993: 207).

Una tercera limitante es que como los ciudadanos no son responsables de |a
implementacion de una politica publica, pueden plantear alternativas que no son
ni fisica ni financieramente factibles, por lo que al no ser aplicadas pueden
generar una sensacion de desilusion o desesperanza aprendida, y si no se da una
explicacion publica generara desinterés por participar en los eventos que mas
adelante se organicen. De ahi la importancia de! trabajo conjunto entre la
Administracion Publica y los analistas de Politicas Publicas para informar
oportunamente las limitaciones que puedan surgir durante la puesta en accion de
un programa.

Una cuarta limitante es que para muchos la percepcion de participar en un panel
es un medio efectivo (o se asume) de redistribucion del poder econémico, social y
politico (Strange, 1972: 470), por lo cual los ciudadanos no desean participar
cuando son invitados o bien perciben su intervencion marginal.

Quinta limitante, los costos de llevar a cabo diversos paneles, foros, entrevistas y
aplicacion de cuestionarios, entre otras técnicas pueden resultar elevados.
Crosby, Kelly y Schaefer (1986: 172) comentan al respecto lo dificil de establecer
algun parametro que permita evaluar los costos, y ponen para ello el ejemplo de
que una legislatura puede gastar mucho tiempo debatiendo un asunto que
implique un costo de 100 mil dblares, sobre un programa que cuesta billones de
dolares. Proponen que si algun método de participacion ciudadana tiene un costo
dos o tres veces mayor que otro, entonces habra que presentar buenos
argumentos para decir por qué fue elegido a pesar de ser el mas costoso.

Sexta limitante, Dahl (1996: 56, 57) expone que el tiempo que una persona

racional dedica a participar en las decisiones que afectan a la sociedad esta en

funcién de seis factores'?; pero de cualquier manera los ciudadanos no pueden

'° “En general, el valor de participar en las decisiones de una sociedad es superior en los siguientes
casos: 1) Cuanto mas se disfruta de tomar parte. {...) 2) Cuanto mas importantes sean para uno los
temas que conciernen a la sociedad. (...) 3) Cuanto mayores sean las diferencias entre las opciones
a adoptar en las decisiones de la sociedad. (...) 4) Cuanto mas probable sea que por medio de la
participacion puede cambiarse el resultado en la direccion de la eleccion propia (.. } 5) Cuanto mas
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estar todo el tiempo dedicados a reunirse y discutir permanentemente la gran
mayoria de los asuntos, en otras palabras, el tiempo tiene un valor que representa
un costo. Dado que el tiempo es un recurso valioso, es deseable desarrollar
mecanismos para llegar a decisiones que minimicen el tiempo. Al respecto Dahl
(1996: 69) ha expresado lo siguiente: “(...) el ‘ideal' pocas veces es 6ptimo. En ese
caso, es mas racional elegir lo dptimo que lo ‘ideal”.

La ultima limitante, hace referencia a las restricciones de los analistas de Politicas
Publicas para integrar adecuadamente las diferentes opiniones de los ciudadanos
en el proceso de toma de decisiones.

En suma, la participacién publica es un proceso complejo que requiere de gran
creatividad, de un trabajo conjunto de ciudadanos, autoridades, administradores y
analistas de Politicas Publicas que promuevan esta forma de plantear y resolver
problemas ptiblicos mas que bloquearlos o tomar una posicion estatica, es decir,
de mantener el status quo. Los diversos casos que hemos presentado nos
muestran que la participacion publica no es una utopia.

4.3.2 PANEL DE CIUDADANOS SOBRE EL PNPCCC

La realizacion del panel de ciudadanos que a continuacion expondremos
tuvo dos ejes rectores: el primero de ellos fue el sustento tedrico y practico
presentado en las tres primeras partes de este trabajo; el segundo fue el
pronunciamiento hecho por la Oficina Sanitaria Panamericana con respecto al
éxito de los programas de deteccion oportuna del cancer cérvico uterino (OSP,
1996: 471):

(...) ademas de esforzarse por racionalizar los servicios de salud, es preciso
conocer ta impresién que las mujeres tienen del programa y fomentar su
participacion en sus distintos aspectos. El esfuerzo requiere tanto ampliar la
cobertura, como seguir a las usuarias, programar las actividades de
diagndstico y tratamiento, y brindar apoyo a esas actividades. Es esencial
entender mejor el problema y la respuesta de la sociedad en su conjunto para
superar las barreras administrativas, sociales y culturales que en este
momento limitan el acceso a las mujeres a problemas de deteccidn oportuna.
(subrayado anadido)

El 25 de julio de 2001, a las 10 de la mariana, en la aula magna del Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan) de la Ciudad de México se llevé a cabo un
panel de ciudadanos sobre el Programa Nacional de Prevencion y Control de
Cancer Cérvicouterino (PNPCCC). Asistieron 121 ciudadanos invitados por un
grupo de estudiantes de la Universidad Nacional Autdbnoma de México (UNAM).
También participaron el Jefe de la Clinica de Displasias del INCan (sede del
PNPCC), la trabajadora social responsable de la parte administrativa del programa
en el instituto, una mujer del publico elegida aleatoriamente e invitada como
panelista y una moderadora (la autora de este trabajo).

probable sea un resultado desfavorable al no participar {. ) 6) Cuanto mas idéneo sea uno con
respecto al tema en cuestion
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El panel tuvo una duracién de un poco mas de dus horas. Al inicio del mismo la
moderadora presentd a cada uno de los miembros, acto seguido se dirigié a ellos
en los siguientes términos:

Cada uno de ustedes es aqui portavoz de visiones distintas que
existen en el grupo que hoy nos acompafia. lLos debates que voy a
dirigir nos permitiran ordenar los intercambios que tendran lugar entre
nosotros, pero muy importante es decirles que quienes nos acomparnan
en el auditorio los complementaran, los puntualizaran y sobre todo nos
plantearan problemas y soluciones en todo momento.

En la primera parte de este panel vamos a limitar las intervenciones e
intercambios entre los miembros del panel.

Posteriormente me dirigi a la audiencia haciendo los siguientes pronunciamientos:

Ustedes van a escuchar en esta mesa los diferentes puntos de vista
que se pueden lomar a proposito del problema de las mujeres que no
desarrollan una cultura de la prevencion en salud ginecolégica.
Particularmente ;por qué no acuden a realizarse el examen del
Papanicolaou o bien no lo hacen con la frecuencia que su médico o las
auloridades de salud ptblica les dicen?

Cada uno(a) de ustedes puede expresar su opinion y para ello
levantara la mano en el momento que lo considere oportuno. Tienen
también un cuestionario que se les ha entregado para que de igual
manera en forma escrita puedan participar.

Finalmente quiero expresarles que hemos hecho la mejor eleccion de
los miembros del panel, para que las opiniones sobre este asunto sean
lo mas representativo posible.

Después de ello y con objeto de que todos los asistentes al panel tuvieran la
informacién minima, necesaria y suficiente a la que se hizo alusidén anteriormente,
el Jefe de la Clinica de Displasias Dr. Solorza hizo una presentacién sobre el
cancer cérvico uterino y el PNPCCC con una duracién de aproximadamente 20
minutos. Durante la misma sefald, que con los recursos promedio que se
destinan a atender a una mujer con cancer cérvico uterino, se pueden llevar a
cabo 5 mil examenes del Papanicolaou como una medida preventiva de gran
eficacia (INCan videocasete, 2001).

Posteriormente se inicid el debate entre los miembros de la mesa, y el publico
empez6 a participar cuando la mujer que se encontraba en el panel, sefalo que
en una clinica del Seguro Social la habian atendido muy bien. Una mujer de la
audiencia sefald que en esa misma clinica la atendieron muy mal.

Algunos datos relevantes obtenidos del cuestionario que se aplicé a la audiencia
(anexo B) se presentan a continuacion. El promedio de edad fue de 31 afios, el
50% se ubicd en el rango de edades de 18 a 23 afos; 17% entre 24 y 40 afios;
21% entre 41 y 50 afos; 11% entre 51 y 61 anos y una persona de 83 anos. El
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91% (100) fueron mujeres y 9% (11) restante hombres. Llama la atencion que el
mayor porcentaje de los asistentes corresponda al Estado de México con 22%;
seguido por Coyoacan con 12% y en tercer sitio Xochimilco con 11%. No hubo
asistencia de dos delegaciones politicas: Cuajimalpa y Milpa Alta.

Con respecto a las preguntas relacionadas con la participacion de la audiencia al
panel los resultados fueron los siguientes:

«;Cree que su opinion y las expresadas en este panel seran realmente tomadas
en cuenta por quienes deciden las politicas publicas en materia de salud?

La audiencia respondio de 1a siguiente manera: 52% (63 personas) si; 43.8% (53
personas) parcialmente; 1.7% (dos personas) no; y 2.5% (tres personas) no sé.

En cuanto a la pregunta sobre el tiempo que invirti6 para participar en este panel
los asistentes respondieron asi: 14.9% (18 personas) les parecié mucho; 48% (58
personas) regular; 35.5% (43 personas) poco; y 1.6% (dos personas) sin
respuesta.

A la pregunta de si fuera nuevamente invitado a participar en un panel de esta
naluraleza ¢asistiria?

Las respuestas fueron las siguientes: 99.2% (120 personas) dijo que si; y sélo el
0.8% (una persona) dijo que no.

En relacion con la pregunta de si le gustaria tener mayor informacién sobre el
tema que se discutié. Los resultados fueron los siguientes:

» Meédica 93.4% (113) dijo que si; 0.8% (una persona) no; y 5.8% (siete personas)
sin respuesta.

s ;Como funciona el programa de prevencién del céncer?. 81% (98 personas)
dijo que si; 2.5% (tres personas) no; y el 16.5% (20 personas) sin respuesta.

* Rendicion de cuenlas de las autoridades de salud sobre el programa de
prevencion de cancer. 63% (76 personas) dijo que si; el 3% (cuatro personas) no;
y 34% (41 personas) sin respuesta.

o Ubicacion y horarios de clinicas de salud donde se practica el examen del
Papanicolaou asf como su costo: 82% (99 personas) dijo que si; 2.5% (tres
personas) no; y 15.5% (19 personas) sin respuesta.

De la ultima pregunta gcémo le gustaria que esta informacién estuviera
disponible? Los resultados se presentan a continuacion:

« Internet, 40.5% (49 personas) dijo que si; y el restante 59.5% (72 personas) sin
respuesta.

» Se le enviara por correo a su domicilio, 47.9% (58 personas) dijo que si; yel
resto 52.1% (63 personas) sin respuesta. '
e Por television, 72.7% (88 personas) dijo que si; y 27.3% (33 personas) sin-
respuesta.

» Por radio, 50.4% (61 personas) dijo que si; y 49.6% (60 personas) sin respuesta
e En el periodico, 36.4% (44 personas) dijo que si; en tanto el 63.6% (77
personas) sin respuesta. '

e Otros ¢cuales? :
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Elaboracién de tripticos, folletos, volantes, conferencias, visitas y paneles. Los
participantes sugirieron que los folletos estuvieran disponibles en centros de
salud, clinicas, hospitales y farmacias. Que se llevaran a cabo campafas a las
empresas donde laboran mujeres y que en las escuelas publicas y privadas se
realice el examen del Papanicolaou.

Participacion de todos los medios masivos de comunicacion, colocar
espectaculares en calles y en los cines invitando a las mujeres a realizarse el
examen. Que la informacion estuviera disponible en lugares “comunales”, en sitios
donde asiste mucha gente, como por ejemplo donde se realizan pagos y en
centros comerciales.

Promover campafas directas con mujeres y que quienes han tenido aigun tipo de
lesion en el cuello del Gtero sean las promotoras. Discutir en la propia casa y en
reuniones con hombres y mujeres la importancia de practicarse el examen del
Papanicolaou.

Las propuestas para que un mayor nimero de mujeres acuda a realizarse el
examen del Papanicolaou, y que por escrito hicieron los asistentes al pane! fueron
las siguientes:

e Quienes realicen fisicamente el examen del Papanicolaou y analicen las
muestras sean personal calificado.

e Se dé informacién sobre la importancia de realizarse el examen del
Papanicolaou, se diga en qué consiste y esto se haga de manera diferencial, es
decir, separando la informacion médica de la informacion administrativa y, sobre
todo, sea accesible a todas las clases sociales.

« Ampliacidon de horarios de servicio y atencion.

» Reduccion de tiempos de espera para recibir el servicio.

» Poder sacar la cita por teléfono para no tener que gastar tiempo y dinero, y no
estar pidiendo permisos en el trabajo

» Colocar médulos de informacién en lugares publicos.

» Mayores campanas de difusion en programas de television con gran audiencia,
en delegaciones politicas, en lugares de trabajo, donde se destaque la
importancia que tiene para todos, el que la mujer se realice el examen del
Papanicolaou y también se indiquen los lugares, y horarios de atencion.

e Que se abran clinicas exclusivamente de diagnostico para el cancer cérvico
uterino.

» Agilidad en el tiempo de entrega de los resultados y no se pierdan las muestras.
« Abrir clinicas en donde se practique el examen del Papanicolaou los fines de
semana (sabados y domingos).

» Mejorar la calidad en la toma y analisis de la muestra.

* Que el examen lo practique una mujer.

"' El pasado 18 de julio de 2003 el ISSSTE dio a conocer los resultados del Sistemas de Citas
Médicas programadas por via telefénica o Internet a un afo de su implementacion, diciendo que
cerca de 18 millones de derechohabientes se han beneficiado con dicho sistema, abatiendo
tiempos de espera y garantizando la programacion de citas meédicas, precisando unidad médica,
dia. hora y consultorio El sistema ha recibido la calificacion de los usuarios de excelente.
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» Que existan guarderias en las clinicas o centros de salud, para las mujeres que
no tengan con quien dejar a sus hijos, puedan acudir a realizarse el examen del
Papanicolaou.

« Mayor niumero de unidades mdviles en zonas de escasos recursos.

» Impulsar programas educativos de salud desde la preparatoria.

» Que el INCan incremente el nUmero de examenes diarios.

« Visitas a domicilio para platicarles la importancia de realizarse el examen del
Papanicolaou.

* Que fuera un requisito para ingresar al trabajo.

« Que las mujeres fuéramos mas responsables.

» Llevar a cabo campanas similares a las de la Cartilla Nacional de Vacunacion
Infantil.

* Realizar reuniones y paneles para intercambiar informacion y de ahi, como
efecto multiplicador, llevarlo a los familiares, amigos y vecinos.

» Mayor privacidad durante la realizacion del examen del Papanicolaou.

* Que los prestadores de servicio den un mejor trato, den confianza y seguridad y
que nos muestren los aparatos que nos van a introducir y la limpieza de los
mismos.

* Que lo practiquen de otra forma.

« Comunicacion directa y personal.

Desde luego hubo también participaciones orales, tanto de la audiencia como de
los invitados a la mesa. El propio Jefe de la Clinica de Displasias del INCan
sefiald enfaticamente que es responsabilidad de las mujeres, solicitarle al médico
la informacién y explicacion en términos accesibles sobre el examen ginecolégico
que se le va a practicar, asi como los resultados que arroje el mismo, y las dudas
que puedan tener.

La trabajadora social de la Clinica de Displasias del INCan, sefialé que cuando
una mujer recibe en su clinica de salud un resultado positivo (es decir, la
presencia de algun tipo de lesién) y es remitida para su tratamiento a otra
instituciéon de salud, la falta de informacion o la informacion inadecuada es motivo
de irritacion, molestia, enojo y angustia lo que se traduce en agresion hacia el
personal que labora en estas instituciones; las mujeres quieren que en el preciso
momento que llegan se les aclaren sus dudas e inquietudes en cuanto al presunto
diagnostico clinico, manifestando desesperacion y demandando atencidon
inmediata.

Se tuvieron 35 intervenciones orales por parte de los y las ciudadanas asistentes
al panel, en donde el consenso general fue la falta de informacién y la importancia
de que ésta fluya de manera permanente y sistematica por muy diversos medios
de comunicacion, la necesidad de clinicas en lugares accesibles que laboren
sabados y domingos y/o amplien sus horarios de atencion, un trato mas humano y
oportunidad en la entrega de los resultados, entre los mas importantes.
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En un encuentro anterior (11 de junio de 2001) en el INCan con 21 pacientes del
Instituto con diagnodstico de cancer ginecoldgico, sus familiares, el Jefe de la
Clinica de Displasias de! INCan, la Jefa de Trabajo Social del INCan, la
trabajadora social encargada del servicio de ginecologia y una moderadora (la
autora de este trabajo) (Videocasete 11-07-01) en una combinaciéon de
conferencia y participacion de pacientes y familiares se manifest6é la necesidad
de dar una mayor difusion a la prevencion del cancer cérvico uterino, en donde se
informe y se eduque a la gente (hombres y mujeres) respecto a la importancia de
practicarse examenes ginecoldgicos de manera periédica. Este grupo estuvo
integrado por un alto porcentaje de mujeres que vienen de provincia y su
preocupacion fue la poca atencién que a este problema se da en sus lugares de
origen. Se resaltd en el evento los mitos Y. la falta de informacion que tiene la
poblacion respecto al cancer cérvico uterino 2,

Aunque una de las principales limitaciones de este panel, fue la imposibilidad de
llevar a cabo una seleccion aleatoria del marco poblacional que se construy6 con
1916 mujeres del Distrito Federal y zona conurbada, debido a que muchos
ciudadanos tuvieron que trabajar el dia que se llevo a cabo el panel (miércoles 25-
07-2001), los resultados obtenidos muy seguramente pueden ser generalizados a
un amplio sector de la poblacion. Quizas éste sea uno de los pocos casos en que
dificilmente podria hablarse de un sesgo o imparcialidad hacia el asunto discutido,
la salud que significa vida y el cancer que se asocia a enfermedad y muerte, es un
asunto que a la gran mayoria preocupa e interesa.

Al preguntarles a los invitados por qué asistirian nuevamente a participar en un
panel sobre salud y cancer cérvico uterino la respuesta mayoritaria, dirlamos
unanime, fue la siguiente “porque intercambiamos informacion de interés que nos
permite prevenir enfermedades, estamos interesadas en nuestra salud.”

4.4 CARTA DE LOS DERECHOS Y DEBERES DE LA CIUDADANA
EN SALUD GINECOLOGICA

El contenido de la Carta de Derechos y Deberes de la Ciudadana en Salud
Ginecoldgica que a continuacion presentamos es resultado del panel, encuestas,
entrevistas con ciudadanos y ciudadanas, personal que labora en centros de
salud, asi como de la revision del trabajo académico y de investigacion que sobre
este problema de salud publica, hemos venido desarrollando.

En entrevistas, aplicacion de cuestionarios, panel y en diversas reuniones con
mujeres que tienen cancer, ademas de manifestar sus opiniones, han externado
una serie de denuncias y experiencias personales en relacion con la practica del
examen del Papanicolaou, expresando que han sido tratadas como objetos y no
como seres humanos'® al grado de sentirse en un estado de alta

" Una mujer expresaba su preocupacion de que a su hijita de tan sélo un afo de edad estuviera infectada de
cancer Un hombre dijo que el cancer que padecia su mujer se debid a que ella es enojona y egoista.

'" lood (cnada en Caslro y Bronfam, 1998. 229, 230) expresa que en sus investigaciones sobre la
nteraccion cara-a-cara que liene lugar entre doctores (generalmente hombres) y pacientes mujeres que
acuden a consulta ginecologica o de planificacion familiar, las pacientes tienden a presentar sus casos
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vulnerabilidad, sin poder decirle al médico que les explicara como llevaria a cabo
el examen y qué instrumental utilizaria por el miedo a ser lastimadas fisicamente
durante la realizacion del examen. También, se hizo mencién a la pérdida de las
muestras y/o la tardanza en la entrega de los resultados hasta por seis meses con
las graves consecuencias de elio; peor atin, es el dar resultados negativos cuando
en realidad hay una lesion que al pasar el tiempo ha llegado a ser de fatales
consecuencias. La informacion clinica con respecto a los haltazgos encontrados
en el examen y el resultado del laboratorio en ocasiones es deficiente, de ahi la
necesidad de que el examen se practique cada afio'®.

En este sentido lo expresado por Acebes'® (www.igsap.map.es/cia/cartas/cartacia.
htm) tiene para este asunto una gran trascendencia.

Los ciudadanos, como usuarios de los servicios publicos, tienen derecho a
conocer cuales son los servicios que les prestan las organizaciones estatales
y a recibirlos con la mayor calidad. Las Cartas de Servicios sirven para
construir la nueva Administracion Publica que situa a los ciudadanos en el
centro de sus decisiones.
Los puntos minimos que deberia incluir la Carta de Derechos de la Ciudadana en
Salud Ginecologica serian los siguientes:

Toda ciudadana tiene derecho a demandar y cumplir:

1.- Derecho a la informacion asistencial

La informacion sobre los servicios que proporcionan las clinicas, centros e
institutos de salud debe ser completa, precisa y estar expresada en un lenguaje
sencillo y comprensible.

En esta perspectiva los prestadores del servicio (médicos, enfermeras,
trabajadoras sociales y personal administrativo) deben dar a las usuarias la
informacion en dichos términos.

2.- Derecho a la comunicacién

Los resultados deben ser manejados y comunicados a la usuaria del servicio de
acuerdo con los principios éticos establecidos en la practica meédica. Los
contenidos de los mensajes deben guiarse por los siguientes enunciados
(Lazcano y cols. 2000: 241):

» Si es negativo significa bajo riesgo de sufrir la enfermedad, no significa no
riesgo.

relacionando sus sintomas con diversos aspectos de su vida diaria, asi como sus proplas opiniones y
creencias a propodsito de lo que les ocurre. En tanto que los médicos. por el contrario, educados deniro del
Modelo Médico Hegemonico, modelo con una vision biologicista {cientifica) en donde prevalece la objetividad
y la separacion entre el sujeto que conoce y los objetos que son conocidos, tiende a dirigir autoritariamente la
conversion en términos estrictamente clinicos, sin permitir que ias mujeres se expresen como ellas o desean.
En suma: “(...) el mundo queda dividido entre el sujeto que conoce (cientifico, mente, masculino) y el objeto
que es conocido (naturaleza, cuerpo, femenino).”

" Esta situacion no es privativa de México, en paises como el Reino Unido cerca del 7% de los examenes del
Papanicolaou tienen que repetirse porque la muestra es inadecuada

1 Angel Acebes Paniagua es el aclual Ministro de Administraciones Publicas de Espana

147



Participacién publica en un asunto de salud

e Si el resultado es lesion precursora de neoplasia cervical, la paciente debe
conocer que la enfermedad es 100% tratable y curable.

« Si el diagnostico es de cancer invasor, se le debe indicar que si se encuentra en
estadios iniciales puede ser tratada y curada.

e Sj se encuentra en estadio avanzado, es necesario posible tratamiento con
quimioterapia y/o radioterapia, ademas debe ser enviada (referida) a una unidad
de apoyo para la comunicacion de los resultados.

Al respecto el Diario Oficial de la Federacion (6-03-98:; 33) expresa lo siguiente:

Las pacientes con reporte citoldgico de infeccién por virus del papiloma
humano, displasia moderada, severa o cancer, deberan referirse a una clinica
de displasias o centro oncolégico, para la confirmacion diagnostica por
estudio histopatologico y para el tratamiento y control, segin corresponda;
exentando de pago en el Sector Publico a las mujeres de bajos recursos
economicos, asegurando su atencion médica. Se deberd dar apoyo
psicolégico de acuerdo con los procedimientos de atencion integral para las
pacientes con cancer.

Los sentimientos y las apreciaciones subjetivas de las mujeres deben tomarse en
cuenta como parte integral de la atencion, sobre todo en situaciones tan dificiles
como cuando se comunica un diagnéstico de cancer'®,

3.- Derecho a la accesibilidad, la no discriminacién y la gratuidad del
servicio.

Los servicios deben ofrecerse con una mayor amplitud de horario y en ciertos
lugares brindarse el servicio sabados y domingos, en este sentido, los servicios
deben satisfacer la conveniencia de las usuarias y no la de los prestadores del
servicio.

La prevencién, que incluye la deteccidn, se llevara a cabo por medio de la
citologia cervical y sera gratuita en las unidades médicas institucionales. En las
unidades del sector publico la citologia debera practicarse gratuitamente, sin
exclusion de ninguna mujer solicitante por razones econéomicas o de edad,
pudiéndose brindar el servicio a quien lo solicite con mayor periodicidad.

La dnica limitante para practicar el examen del Papanicolaou sera el que una
mujer esté menstruando (DOF, NOM-014-SSA2-1998: 32, 34 y Tapia & Avila,
2000: 245)."

'““Cuando a una le dicen que tiene cancer, se pone toda nerviosa y aunque le expliquen rapidito,
una no alcanza a oir" Dicen ‘i quiere hacer una pregunta?’, y yo dije 'no, esta bien, entendi todo
claro', pero no habia entendido y estaba tan nerviosa que o Unico que queria era irme” “Me dijeron
lo que tenia, yo me volvi llorando, cuadras y cuadras, como si se me hubiera muerio alguien la
gente me miraba a mi y a mi nifia; yo iba mirando los arboles, como si nunca los hubiera mirado en
mi vida, pensaba que manana iba a estar muerta y ¢a quién le iba a dejar mis nifios? “Yo le quiero
preguntar al medico y el ni siquiera me mira y dice ‘salga para afuera’. " { Robles, 1996: 475).

" En las nstituciones del Sector Salud se solicita a las mujeres que, para que puedan ser
atendidas, cumplan con los siguientes requisitos: 1) no traer nifios e! dia de la consulta; 2) no
aplicar cremas, unguentos, gel, ovulos o duchas vaginales un dia antes de la consulta, ya que
impide un diagnostico seguro y confiable; 3) no haber tenido retaciones sexuates un dia antes de la
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4.- Derecho a opinar y participar

Las wusuarias de los servicios médicos deben ser consultadas por los
administradores, en relacién con el mejoramiento de los servicios y tales opiniones
deberan ser consideradas.

5.- Derecho a conocer los estandares con los cuales la institucion presta el
servicio

En el lugar donde se recibe el servicio deben estar claramente especificados los
estandares con que opera la institucion. Incluyendo cortesia entre prestadores de
servicios y usuarios, asi como calidad en la prestacion del servicio de los primeros
en el sentido de tener un trato calido, amable'® y asistencial, puntualidad,
compromiso y respuesta expedita, los cuales pueden ser expresados en términos
de metas minimas de atenciéon y tiempos de espera, de manera tal que dicho
periodo entre la practica del examen y la comunicacion de los resultados sea
breve, es decir, no tolerar esperas injustificadas.

La entrega de los resultados no deberd ser mayor a los siguientes 30 dias
naturales, después de practicado el examen del Pzpanicolaou.

6.- Derecho a la privacidad

Cuando se esté realizando el examen del Papanicolaou, la mujer debera estaren
la sala o lugar donde éste sea practicado, exclusivamente con el médico o con
quien le vaya a tomar la muestra y de ser posible una enfermera, de tal manera
que se preserve la intimidad del cuerpo de la usuaria.

7.- Derecho ala libre eleccion
La mujer podra solicitar que sea una mujer quien le practique el examen.

8.- Derecho a la eleccion y seguimiento de mujeres con anormalidades
detectadas

El tiempo que transcurre entre el dizgnoéstico completo y/o tratamiento no debera
exceder de tres meses (Lazcano y cols. 2000: 231).

9.- Derecho a conocer la identidad de los prestadores del servicio

Deberes de las instituciones de salud publica y de las usuarias
1.- Corresponsabilidad

consuita; 4) banarse el dia de la consulta; 5) venir con falda y sin pantimedias; 6) no asistir si se
encuentra en su periodo menstrual.

" Es importante tomar en cuenta que un alto porcentaje de mujeres no acude a realizarse el
examen del Papanicolacu por temor a los resultados. “(...) brindar atencién a una mujer cuando
acude al programa de deteccién oportuna de cancer, comprende una serie de acciones que van
mas alla de la simple toma de la muestra. Implica, para !a mujer, superar una serie de barreras
culturales, geograficas, economicas y organizacionales a las que se enfrenta para solicitar la
atencion” (Lazcano, Najera, Alonso, Buiatti y Hernandez, 2000: 224)
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La meta de las acciones de prevencién del cancer cérvico uterino como de los
programas emprendidos por las autoridades del sector salud es disminuir las
tasas de morbilidad y mortandad'®. En esta perspectiva hay un doble compromiso,
por un lado las autoridades de salud se comprometen a realizar al menos una vez
al ano y a nivel nacional camparias de deteccién de cancer cérvico uterino, y por
el otro, las mujeres deben cuidarse y responsabilizarse de su propia salud
ginecoldgica, particularmente las que se encuentren en alguno, varios o todos de
los siguientes casos (DOF, 6-03-1999, NOM-014-SSA-1998 e Instituto Nacional
del Cancer en hitp//www.publications.nci.nih.gov):

a) 25 afios o antes si ya han tenido relaciones, independientemente que ya no las
tengan;

b) una vez al afio de preferencia si el estudio es normal o cuando el médico lo
indique;

¢) que han padecido o padecen con frecuencia infecciones (flujo o desecho) asi
como tener infeccion producido por el Virus del Papiloma Humano (VPH);

d) si sangra por la vagina de una manera anormal en los siguientes casos: 1)
entre una menstruacion y la otra; 2) después de tener relaciones sexuales y 3)
después de hacerse un lavado vaginal;

e) si la menstruaciéon dura demasiado tiempo o si el sangrado es mayor de lo
normal,

f) si la mujer esta en la menopausia o si se ha hecho una histerectomia, debera
continuar realizandoselo con regularidad;

g) nunca se ha practicado el examen del Papanicolaou;

h) multiples parejas sexuales (tanto el hombre como la mujer);

i} antecedentes de enfermedades de transmision sexual;

j) tabaquismo; y

k) deficiencias de folatos y vitaminas A, C y E.

2.- Responsabilidad de la institucién por la pérdida de muestras y calidad de
los resultados

3.- Reparacion del dafio por equivocacion en los resultados

Ante un diagnéstico falso-negativo emitido por algin centro de salud publico o
privado, que ocasione dafos a la salud de la mujer por la falta de atencién
oportuna, la institucion no solo tendrd que pagar todo el tratamiento y los
medicamentos que la propia enfermedad demande, sino también, la mujer en
estas condiciones tendra que ser indemnizada en los términos que establezca la
Comision Nacional de Arbitraje Médico.

4.- Respuesta y seguimiento a la presentacion de quejas

Las usuarias del servicio o sus familiares podran presentar sus quejas sobre el
funcionamiento del servicio en los lugares y en la forma que se presentan a
continuacion:

" “La prevencion del cancer cérvico uterino se realizara por medio de la promocién de la salud y de
la deteccidn oportuna, orientadas a evitar o disminuir los factores de riesgo y a descubrir
tempranamente alteraciones citologicas” {Diario Oficial de la Federacion 6-03-98: 33).
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« Mediante llamada telefénica a la unidad responsable de la Carta de Derechos y
Deberes de la Ciudadana en Salud Ginecologica.

e Por correo postal.

» Mediante correo electrénico.

« En el buzén o libro de quejas y sugerencias.

» Presentarse directamente a la unidad responsable de la Carta de Derechos y
Deberes de la Ciudadana en Salud Ginecoldgica.

5.- Obligacidon de las usuarias de hacer buen uso de las instituciones de
salud publica a las que asisten

Esta Carta en un ejercicio de democracia deliberativa, debemos buscar que no
sea solo un catalogo de declaraciones o principios bienintencionados, sino que se
traduzcan en verdaderos mandatos para la Administracion Puablica y correlativos
derechos para las ciudadanas que pueden ser invocados como propios, con
mecanismos efectivos de cumplimiento, es decir, que esta Carta formalice
juridicamente tales derechos para que sea posible reclamar su amparo, de no ser
asl todo quedara en buenas intenciones.

La Carta debe entenderse como un compendio de las demandas y requerimientos
de los ciudadanos a los que la Administracion Publica puede y debe atender. En
un juego de suma positiva donde por un lado la ciudadana reciba los servicios de
salud publica de acuerdo a determinadas normas de calidad preestablecidas y
cuantificables, definidas mediante un proceso de discusiéon entre ciudadanos,
organizaciones sociales y académicas, autoridades, médicos expertos en la
materia y prestadores de los servicios médico-administrativo, en algo que bien
podriamos llamar democracia en salud; y por el otro, que la Administracion
Publica al acercase al ciudadano a quien debe servir justifique su propia
existencia.

Sin embargo, debemos reconocer que los derechos de los usuarios de los
servicios publicos de salud son acuerdos informales, que por lo mismo los
prestadores de servicios pueden o no seguirlos y es precisamente por elio
imprescindible que los derechos y deberes de las ciudadanas queden protegidos
por leyes, normas o reglamentos.

4.4.1 MECANISMOS DE IMPLEMENTACION DE LA CARTA DE
DERECHOS DEL CIUDADANO

La implementacién de una Carta de Derechos del Ciudadano podria
llevarse a cabo de dos maneras tal y como sugiere la Organizacion para la
Cooperaciéon y Desarrollo Econdmico (OCDE) (1997: 290): el Gobierno es quien
toma la decision de hacer una reglamentacion general o bien deja que cada
dependencia lo haga con el respaldo de algunas recomendaciones centrales.
Las formas que ha expresado la OCDE (1997: 106, 110 y 122) son las siguientes:
1.- En forma de una ley general administrativa en donde todas las autoridades
publicas de diversos paises de la OCDE hacen de la Declaraciéon Normal del
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Servicio Pablico (DNSP) el marco de su actuacién en todas las areas
administrativas y de servicios.

2.- Una de las estrategias de la implementacion de la Carta del Ciudadano, o el
nombre que se designe para referirse al documento en donde se expresen las
declaraciones de normas del servicio publico mas aconsejable, es la que
corresponde al modelo central, ya que las normas de servicio y resultados son
definidos, publicados y reportados a nivel del Gobierno nacional (OCDE, 1997:
106) de manera que esta informacién permita establecer las bases para un
didlogo entre ciudadanos y autoridades que permitira una mejora continua en los
servicios publicos prestados.

3.- El modelo llamado continental, que bien podria aplicarse para el caso de
Mexico, es aquel que cuenta con un marco juridico mas rigido, que focaliza los
medios y procedimientos que deben garantizar los resultados, la equidad y el
respeto por las leyes y reglamentos.

La calidad de la informacién de la Carta de Derechos, es la llave para conseguir
una implementacion exitosa en virtud del papel que ésta juega en la evaluacion y
mejoramiento de la actuacion de un Gobierno. La OCDE (1997: 292-294) ha
expresado que la informacion para que sea de calidad debe cumplir con los
siguientes requisitos:

1.- Definicién de la poblacion objetivo o destino.

2.- Orientacion hacia las salidas y resultados.

3.- Empleo de lenguaje preciso y no complejo.

En el caso de las declaraciones de normas de servicio sera necesario agregar los

siguientes requisitos:

1.- Administracion de un rango adecuado de asuntos.

2.- Administracion de un nimero apropiado de normas.

3.- Informacién que sea pertinente para el usuario.

4.- Poder lievar a cabo comparaciones que permitan que el usuario del servicio
pueda elegir entre un grupo de alternativas, es decir, informar sus decisiones.

5.- Establecimiento de normas realistas y que representen un reto.

4.4.2 PRINCIPALES CARACTERISTICAS Y FORMA DE OPERAR DE
ALGUNAS CARTAS DE DERECHOS: FRANCIA, AUSTRALIA,
CANADA, ESTADOS UNIDOS, HOLANDA Y REINO UNIDO

A continuacion presentamos brevemente las principales caracteristicas y la
forma de operar de algunas Cartas de Derechos en palses como Francia,
Australia, Canada, Estados Unidos, Holanda y Reino Unido con objeto de tener
una visién general que nos permita comprender el disefio y viabilidad de la Carta
que en este trabajo estamos proponiendo.

En cuanto a las politicas de servicios los Informes del Ciudadano del Reino Unido
proporcionan a los clientes (pasajeros, contribuyentes, hospitales, pacientes y
padres de niflos) informacion relativa a los servicios que cada uno de ello tiene
derecho. En estos informes se reporta el desempefio que cada servicio tiene en
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relacién con los objetivos expresados en las Cartas (OCDE, 1997: 280, 281). Aqui
la informacién se emplea para reforzar los derechos de los clientes.

El Libro Blanco del Gobierno Danés sobre Declaraciones de Normas (OCDE,
1997: 281) contiene politicas generales que analiza el potencial de la informacion
sobre los servicios. Da recomendaciones sobre asuntos que deben considerarse
al describir informacion sobre servicios, asi como principios y normas generales
para ofrecer una adecuada informacion. La estandarizacion en la medicion del
tiempo de espera en hospitales es un ejemplo de ello.

Ambos documentos convergen en ayudar a los ciudadanos a ejercer sus derechos
y coadyuvan a mejorar la actuacion de los prestadores del servicio.

La Iniciativa Canadiense de Normas del Servicio (OCDE, 1997: 283) establece los
principios que debe seguir los departamentos y dependencias al instrumentar un
enfoque al cliente. Incluye el compromiso de informar a los clientes acerca de
cuales servicios estan disponibles y los reglamentos y decisiones aplicables. Las
normas del servicio instrumentadas se volveran obligatorias por mandato.

La Carta de Servicios Publicos de Francia (OCDE, 1997: 283, 284) se ocupa de
informar a los clientes en relacion con sus derechos, mejorando la manera en la
cual éstos son recibidos por los prestadores del servicio, simplificando los
documentos y procedimientos publicos, incrementando los niveles de
democratizacion y acercando mas a los ciudadanos a la instrumentacion de
politicas. Informar acerca de los derechos que los clientes tienen es un asunto de
vital importancia para la Carta francesa.

También establece algunos principios de indicacién relacionados, con la
administracion de los servicios publicos y la informacién sobre estos es
principalmente sobre su diversidad y como se puede tener acceso a ellos.

La Carta Belga para usuarios de servicios publicos (OCDE, 1997: 284) es una
guia para los usuarios sobre la manera en que deben funcionar los servicios
publicos. Establece tres principios generales que rigen la relacion entre ambos:
transparencia, acceso a los servicios y obligacion de los prestadores de servicios
a informar a los usuarios acerca de sus derechos. Precisamente uno de ellos muy
importante para los asuntos de salud, es el derecho a la queja y a la reparacién
del dafio.

Los Lineamientos de la Carta del Ciudadano del Sur de Australia (OCDE, 1997:
285) contienen declaraciones sobre los principios que rigen los servicios publicos.
La informacion sobre los servicios se enfoca hacia una mayor concesion de
facultades al cliente, es decir, se establece un compromiso con los ciudadanos,
hay una obligacion del Gobierno de rendir cuentas. Se apoya a las dependencias
del sector publico en el desarrollo de sus propias cartas.

En esta Carta se establece que los ciudadanos tienen derecho a normas
explicitas, es decir, publicadas y exhibidas en el punto de la prestacion del
servicio.
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Todas estas Cartas del Ciudadano constituyen un esfuerz. global para mejorar el
desempefio de la Administracién Publica, asi como proporcionar informaciéon
acerca de los servicios.

Ei eje de discusién para que la Carta de Derechos y Deberes de la Ciudadana en
Salud Ginecoldgica se formalice juridicamente, seria el reconocimiento de que el
derecho a la salud es un derecho humano y constitucional.

El respeto a los derechos humanos no sélo es un mandato ético, varios de ellos
estan positivizados por lo que su violacion entrafia sanciones legales. Los
derechos humanos en México estan protegidos por la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, por la Ley General de Salud y por el reconocimiento
que la Constitucion hace en su articulo 133 a los diferentes instrumentos que
nuestro pais ha signado, como la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos de 1948, entre otros pactos y declaraciones.

En Meéxico, el Presidente de la Republica Vicente Fox conjuntamente con el
Secretario de Salud anunciaron la Carta de los Derechos de los Pacientes (12-12-
2001) la cual establece diez condiciones minimas para la calidad de! servicio a los
ciudadanos: atencion médica adecuada; trato digno y respetuoso; recibir
informaciéon suficiente, clara, oportuna y veraz; decidir libremente sobre su
atencidn; otorgar o no su consentimiento validamente informado; ser tratado con
confidencialidad; contar con facilidades médicas para obtener una segunda
opinién; atencion médica en caso de urgencias; contar con un expediente clinico y
ser atendido cuando se inconforme por el servicio recibido (La Jormada 12-12-
2001: 5).

Consideramos que esto no es suficiente, se requiere ir mas alla. La Carta de
Derechos y Deberes de la Ciudadana en Salud Ginecologica que proponemos es
una iniciativa que también tendra que ser impulsada o promovida y discutida por
los propios ciudadanos y ciudadanas, los prestadores del servicio (médicos y
personal de salud), Organizaciones No Gubernamentales (ONG), representantes
en la Camara de Diputados y Senadores, y en la Comisién de Salud de la Camara
de Diputados, Comision de Equidad y Género de la Asamblea Legislativa del
Distrito Federal, Secretaria de Salud, Instituto Nacional de la Mujer, asi como el
Instituto de las Mujeres del Distrito Federal hasta alcanzar el rango de ley, donde
se sefalen claramente las sanciones en caso de incumplimiento.

Insistimos, esta Carta no puede quedar como un catalogo de buenas intenciones
o un acto publicitario de la autoridad en turno, que sera archivado como una
declaracion mas de preceptos de caracter ético que debieran observarse tanto en
la practica médica como en la prestacion de los servicios de salud.

En este sentido vale la pena recuperar las aportaciones hechas por Cobb y Elder
(1986) sobre la estructuracion de la agenda. En particular consideramos que para
lograr captar la atencion y el interés de las autoridades gubernamentales es
preciso trabajar tanto en la agenda sistematica como en la agenda
gubernamental. La primera de ellas, esta integrada por todos los temas que son
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percibidos comtinmente por los miembros de la comunidad politca como
meritorios de la atenciéon publica y como asuntos que quedan dentro de los limites
legales de la autoridad gubernamental. Ambas agendas prescriben el rango de
intereses legitimos de la sociedad?.

Cobb y Elder (1986) exponen que para que un asunto o un punto polémico
adquiera el reconocimiento publico, sus partidarios deben tener acceso a los
medios masivos y contar con los recursos necesarios para llegar a los
ciudadanos. En este sentido se propone que la mujer conozca el contenido de la
propuesta de la Carta de Derechos y Deberes de la Ciudadana en Salud
Ginecoldgica que la protege y compromete con su salud, por lo cual esta Carta
debera ser enviada a los hogares y/o estar disponibles en centros de salud y
lugares de trabajo, entre otros.

Si no hay accion por parte de una serie de publicos no se llegarda a la
estructuracion de la agenda sistematica. En paralelo la participacién decidida de
mujeres y familiares que han denunciando a la Comisién Nacional de Derechos
Humanos y a la Comisién Nacional de Arbitraje Médico de los abusos y
negligencia de que han sido objeto, también podrian iniciar el proceso de
extension de este asunto a otros publicos atentos e interesados hasta el punto de
ampliarlo, incrementando con ello la probabilidad de su ingreso a la agenda
gubernamental.

El momento mas propicio para promover un asunto de esta naturaleza es cuando
se aproximan procesos electorales, para entonces un grupo identificado con la
difusion de esta Carta seria el encargado no sélo de extenderlo a otros grupos y
publicos, sino también habra expuesto en diferentes foros, como el Parlamento de
las Mujeres, la importancia que para la ciudadania tiene el que esta Carta
adquiera el rango de ley y los beneficios de todo tipo incluyendo el politico que se
conseguiran.

Estariamos discutiendo un asunto de tipo regulatorio segun la clasificacion de
Lowi?' (1996), que causaria impactos especificos e individuales que se reflejarian,
en el caso que nos ocupa, en un incremento de las alternativas u opciones
individuales ante la prestacion de un servicio. Pudiéramos pensar que su
regulacion es un asunto que beneficia a toda la ciudadania, sin embargo, también
es posible considerar que una parte se vera afectado en la medida que no cumpla
con los deberes que esta misma Carta le impone. Y quizas los mas afectados

2% Cobb y Elder (1986) expresan que son necesarios tres prerequisitos para que un asunto obtenga
el acceso a la agenda sistematica: 1) atencion amplia o al menos conciencia de la importancia del
asunto que se discute, 2) interés compartido de una parte considerable del publico en cuanto a que
se requiere algun tipo de accion y 3} una percepcion compartida de que el asunto tiene un interés
adecuado para alguna autoridad gubernamental y se encuentra dentro de los limites de su
autoridad

?' Theodore Lowi (1996) expone tres categorias fundamentales de politicas publicas: 1) las
distributivas, 2) las regulatorias y 3) las redistributivas, las cuales constituyen auténticas arenas de
poder
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pudieran ser los prestadores de servicio que no cumplen adecuadamente sus
funciones, o bien, aquellos que quedan a merced de algunos ciudadanos que no
se conducen adecuadamente. Una vez que la Carta se convierta en ley caera
dentro de la normatividad universal y en consecuencia su aplicacion sera general.

Como es muy probable que se presenten conflictos, sera el propio Congreso de
la Unién quien tome la decision y ponga punto final a la disputa. La resolucion
favorable a la iniciativa sera producto de haber construido y expuesto argumentos
técnico-cientificos no ideologicos de por qué la Carta de Derechos y Deberes de la
Ciudadana en Salud Ginecologica es la mejor opcion para atender la calidad en la
prestacion del servicio y de su publiceidad® en el sentido de manifestar que esta
Carta responde al interés y necesidades de al menos un poco mas de la mitad de
la poblacién (mujeres) en un asunto que se sostiene publicamente.

4.5 REFLEXIONES

Las decisiones de como -clinicamente—- debe realizarse el examen del
Papanicolaou y su periodicidad, le corresponde exclusivamente al grupo de
médicos y autoridades en salud, expertos en la materia. La implementacion, es
decir, la operacionalizacién del cémo, cuando y donde deben hacerse los
examenes ginecoldgicos corresponde de manera conjunta a administradores y
usuarios bajo el enfoque de la participacidon publica, cuidando que la falta de
apreciacion de muchos directores de programas o proyectos nacionales, de las
caracteristicas del cancer cérvico uterino en el contexto de un problema de salud
publica, no sean un obstaculo®,

En este sentido el PNPCCC debe ser administrado bajo la vision de la gerencia
publica en donde los principios de eficiencia, eficacia, equidad y calidad de los
servicios, y la participacion ciudadania deben permear las acciones de la
Administracion Publica.

L.a Carta de Derechos y Deberes de la Ciudadana en Salud Ginecoldgica, es un
instrumento que la Administracién Publica debe hacer suyo, para que las
ciudadanas participen activamente en todo el proceso del disefio de Politicas
Publicas en salud, particularmente en la implementacion y evaluacion de las
mismas para reducir los indices de morbilidad y mortandad de las mujeres
mexicanas por cancer cérvico uterino.

La participacion de las mujeres en los asuntos de salud publica ginecolégica debe
verse como un mecanismo para crear las condiciones necesarias que permitan

2 “pPybliceidad refiere la naturaleza publica, juridica y sociopolitica del Estado, ya que la palabra
‘publicidad’ en nuestra lengua estd demasiado asociada a actividades o campafas de promocion.
En lengua germanica, el vocablo para designar la publiceidad del Estado es Offentlichkeit, mientras
que en inglés es publicity. En ninguno de los dos casos existe la homofonia con *publicidad’ que hay
en espanol.” (Bazua y Valenti, 1993: 32).

' “Estos directores suelen ser ginecélogos con un enfogque eminentemente clinico y con una
sobrecarga de tareas que compiten por su atencién” { Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana,
1996: 589).
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relaciones mas cercanas y duraderas entre los prestadores del servicio y las
usuarias del mismo, en un auténtico ejercicio de democracia deliberativa.

La calidad en el servicio es el resultado de la participaciéon de las usuarias y los
servidores ptiblicos.

El desarrollo de este trabajo se ha centrado fundamentalmente en el destinatario
de las Politicas Publicas, bajo esta perspectiva y en la biisqueda de elementos
que permitan mejorar el proceso de implementacién de un programa publico de
diagnoéstico y prevencion de cancer cérvico uterino, en el siguiente capitulo se
abordara el estudio de las preferencias y decisiones que llevan a una mujer a
realizarse o no el examen del Papanicolaou, con objeto de elaborar una estructura
sobre la cual la Administracion Publica y el analisis de Politicas Publicas pueden
incidir puntualmente para conseguir una mayor participacién y adherencia a estos
programas.
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CAPITULO 5
DECISIONES, PREFERENCIAS Y. CONDUCTAS DE SALUD

(Peras o manzanas? smantequilla o
cafiones? Todos experimentamos en
nuestras vidas una serie de elecciones,
grandes y pequefas. ¢Qué hace a una
eleccion racional? Una respuesta comun es
que todo depende de qué queremos, cuanto
queremos y coémo podriamos conseguirlo.
Cada opcion tiene costos y consecuencias.
Cuando las consecuencias son claras y los
costos son iguales, el agente racional elige
midiendo la cantidad de aquello que prefiere
mas. Cuando no son claras las
consecuencias y costos, los agentes eligen
calculando el beneficio neto probable de
cada una de las opciones. La racionalidad es
entonces un medio y no un fin. Es una
relacién de consistencia entre preferencias,
informacién y accion.

Hargreaves, Hollis, Lyons, Sugden y A.
Weale

5.1 INTRODUCCION

La responsabilidad de la implementacion de una politica publica ha
correspondido a los administradores, los encargados de ponerlas en acciéon. Los
destinatarios de tales politicas han permanecido en la categoria de receptores de
los servicios.

Hoy por hoy el papel de estos destinatarios es igual de importante que el de los
tomadores de decisiones y los administradores, por ello es indispensable conocer
cémo los ciudadanos toman decisiones, con relacion a los programas que resultan
de una politica publica promovida por ellos.

Particularmente para los programas sanitarios, las conductas de salud en nuestro
pais no se presentan con la frecuencia deseada. La practica del examen del
Papanicolaou es quizas uno de los ejemplos mas claros. En México el cancer
cérvico uterino constituye la primera causa de mortandad en mujeres de 25 a 65
anos (INEGI!) no obstante ser una enfermedad curable en el cien por ciento de los
casos si se detecta a tiempo.

En términos de recursos financieros este asunto adquiere dimensiones
importantes de ser tomadas en cuenta, con el costo promedio1 de atender a una
mujer con alguna neoplasia o cancer se pueden llevar a cabo cinco mil examenes

' ~Los costos unitarios estimados de las actividades del programa (Programa de Deteccion

Oportuna del Cancer Cervicouterino) asociados con la citologia son de 11.6 ddlares por su toma y
lectura; 10.8 dolares por cada revision colposcépica; y 4.1 dolares por estudio histopatologico.”
{Hernandez y cols. 1997: 383).
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del Papanicolaou (INCan videocasete, 2001) como una medida de diagnostico y
prevenci()n de gran eficacia. El nimero de horas que se han perdido por muertes
de cancer cérvico uterino en mujeres en edad productlva en los afios 1998 y 1999,
solo por citar los mas recientes da un total de 1760° horas anuales. Este nimero
al ser incorporado a los afios mencionados da los siguientes resultados:

1998 Mortalidad por tumores malignos del cuello del utero (INEGI)

De 25 a 34 anos: 177 mujeres X 1760 horas = 311,520 horas productivas anuales
perdidas.

De 35 a 44 afos: 737 mujeres X 1760 horas = 1,297,120 horas productivas
anuales perdidas.

De 45 a 64 anos: 1,953 mujeres X 1760 horas = 3,437,280 horas productivas
anuales perdidas.

Total 5,045,920 horas productivas anuales perdidas de las cuales 1,513,776
corresponden al 30% de la poblacion femenina econémicamente activa (INEGI,
2001) que impacta al Producto Interno Bruto (PIB).

1999 Mortalidad por tumores malignos del cuello del ttero (INEGI)

De 25 a 34 afos: 254 mujeres X 1760 horas = 447,040 horas productivas anuales
perdidas.

De 35 a 44 afos: 723 mujeres X 1760 horas = 1,272,480 horas productivas
anuales perdidas.

De 45 a 64 afos: 1,968 mujeres X 1760 horas = 3,463,680 horas productivas
anuales perdidas.

Total 5,183,200 horas productivas anuales perdidas de las cuales 1,554,960
corresponden al 30% de la poblacién femenina econémicamente activa (INEGI,
2001) que impacta al Producto Interno Bruto (PIB)

2000 Mortalidad por tumores malignos del cuello del Gtero (INEGI)

De 25 a 34 aios: 220 mujeres X 1760 horas = 387,200 horas productivas anuales
perdidas.

De 35 a 44 afos: 748 mujeres X 1760 horas = 1,316,480 horas productivas
anuales perdidas.

De 45 a 64 aios: 1,960 mujeres X 1760 horas = 3,449,600 horas productivas
anuales perdidas.

Total 5,153,280 horas productivas anuales perdidas de las cuales 1,545,984
corresponden al 30% de la poblacién femenina econdémicamente activa (INEG!,
2001) que impacta al Producto Interno Bruto (PIB)

Otro indicador importante en este problema de salud publica, es el indice de Afios
de Vida Potencia! Perdidos (AVPP) el cual se refiere a los arios de vida que pierde
una sociedad por cada defuncion que ocurre antes de un limite definido. Para su
calculo generalmente se utiliza la cifra vigente de la esperanza de vida al

Supuestos lomada laboral promedio de ocho horas diarias, cinco dias a la semana y once meses,
ya que se descuentan vacaciones y dias feriados. Se incluye también el trabajo del hogar.
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nacimiento, o bien, un limite o punto de corte especifico tedricamente alcanzable
por todo individuo (Santacruz y Aceves, 1994: 587).

A continuacion presentamos el calculo de los indices de AVPP con informacién
disponible para los afios de 1998 (afio en que se instrumenté el Programa
Nacional de Prevencién y Control del Cancer Cérvicouterino) 1999 y 2000

Calculos:
AVPP = En; (Lsup. - Xi)

donde

n; = nuimero de defunciones en el n-ésimo grupo de la poblacion bajo estudio.

Lsup. = limite superior del intervalo o punto de corte establecido.

X; = punto medio de clase del n-ésimo grupo de la poblacion.

La esperanza de vida de la mujer mexicana, para los calculos, se estimé en 70
anos, segun los datos mas recientes del INEGI (2002).

MUERTES DURANTE 1998 POR CANCER CERVICO UTERINO
RANGO DE EDADES DE 25 A 64 ANOS

EDADES Xi n;
(punto medio)
25-34 30 177
35-44 40 737
45-64 55 1953
total 2867

Tabla 1. Intervalos de edades, punto medio y numero de muertes 1998

AVPP1g9s = 177(70 - 30) + 737(70 - 40) + 1953(70 - 55)
= 7080 + 22110 + 29295
= 58,485 anos de vida potencial perdidos.

MUERTES DURANTE 1999 POR CANCER CEBVICO UTERINO
RANGO DE EDADES DE 25 A 64 ANOS

EDADES X n;
{punto medio)
25-34 30 254
35-44 40 723
45-64 55 1968
total 2945
Tabla 2 Intervalos de edades, punto medio y numero de muertes 1999

AVPPgg9 = 254(70 - 30) + 723(70 - 40) + 1968(70 - 55)
= 10160 + 21690 + 29520
= 61,370 anos de vida potencial perdidos.

TESIS CON
[ FALLA DE ORIGEN
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MUERTES DURANTE 2000 POR CANCER CERVICO UTERINO

RANGO DE EDADES DE 25 A 64 ANOS

EDADES X| n;
(punto medio)
25-34 30 220
35-44 40 748
45-64 55 1960
total 2928
Tabla 3. Intervalos de edades, punto medio y nimero de muertes 2000

AVPP200 = 220(70 - 30) + 748(70 - 40) + 1960(70 - 55)
= 8800 + 22440 + 29400
= 60,640 arios de vida potencial perdidos.

En suma, las pérdidas o costos son en definitiva muy altos, ademas del
sufrimiento y de todo lo que implica -en términos cualitativos- la muerte de
mujeres jovenes, que dejan hijos en edades que mas la necesitan. Datos
publicados por INEGI (Mujeres y Hombres 2002) manifiestan que de los 22.6
millones de hogares que existen en el pais, 4.7 millones son encabezados por
mujeres quienes en su mayoria son viudas, divorciadas o separadas (seis de cada
10 en los 3 casos). Mientras que las jefas de familia solteras, casadas o en unién
libre son 4.5 y 8 de cada 10 respectivamente.

En esta perspectiva, las preferencias y la toma de decisiones de los destinatarios
de los programas de salud, constituyen el corazén de este capitulo.

En la primera parte se presentan las principales tesis de Jeremy Bentham y John
Stuart Mill sobre el utilitarismo; los fundamentos teoricos sobre preferencias y
toma de decisiones de destacados matematicos, economistas y psicélogos. En la
segunda parte se recuperan las tesis desarrolladas por Kanheman y Tversky
sobre las preferencias estructuradas en marcos de referencia (positivos, neutros y
negativos), asi como su impacto en asuntos de salud. En la tercera parte se
presentan los resultados de aplicar el modelo desarrollado por Kanheman y
Tversky a una muestra aleatoria de 802 mujeres del Distrito Federal y zona
conurbada, en uno de los diez problemas de salud publica en México: el cancer
cérvico uterino (de la Fuente y Septlveda, 1999). En la cuarta y 0ltima parte se
presentan algunas reflexiones resultado de la investigacion, que nos conducen a
repensar la forma de implementar una politica publica en salud.

5.2 MARCO TEORICO?

5.2.1UTILITARISMO
Desde la perspectiva de la filosofia politica el utilitarismo esta basado
en el principio de "los mayores bienes para el mayor numero” (The Encyclopedia
of Sociology, 1981: 295).

' El desarroflo dera teoria matematica de las preferencias se debe en buena parte a las ideas
centrales, que presento, Beatriz Rumbos en una conferencia en el Instituto Tecnologico Auténomo
de México (ITAM), el 30 de julio del 2001
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La palabra utilitarismo fue inventada de forma casual por Bentham y reinventada
por J. 8. Mill, quien la aplico especificamente a sus propias doctrinas (Sillis, 1982:
588).

El modelo utilitarista de Bentham postula que existe “algo” que promueve el
interés —o es del interés— de un individuo cuando tiende a incrementar la suma
total de sus placeres, o a disminuir la suma total de sus dolores (Bobbio, 1982:
1656). Su modelo es una cuantificacion matematica del placer y del dolor, su
interés por el hombre y la sociedad es material. Podemos resumirlo diciendo que
tanto el placer como el dolor son una funcién matematica de las siguientes
variables independientes (Bobbio y Matteucci, 1982: 1656-1657): Intensidad (1),
Duracion (D), Certeza (C), Lejania (L), Fecundidad (F), Pureza (P) y Amplitud (A)
en las siguientes expresiones matematicas:

(ILD,C,LF, P, A
(.D,C,L,F,P. A
donde

V(p) = valor del placer

V(d) = valor del dolor

Entonces, la capacidad para producir placer o dolor sera iguat a V(p) + V(d), si
V(p) es mayor a cero sera un indicador de la buena tendencia a la accién en su
conjunto, en beneficio de los intereses de la persona de forma individual. Por el
contrario, si V(p) es menor a cero serad un indicador de la mala tendencia a la
accién en su conjunto, en beneficio de los intereses de la persona de manera
individual.

Por su parte para John Stuart Mill el utilitarismo o principio de la mayor felicidad
sostiene que las acciones son buenas en la medida en que tienden a promover la
felicidad y, por felicidad, Mill entiende el placer y la ausencia de dolor (Mill, 1974:
28-29):

El credo que acepta la Utilidad o Principio de la Mayor Felicidad como
fundamento de la moral, sostiene que las acciones son justas en la
proporcién con que tienden a promover la felicidad; e injustas en cuanto
tienden a producir 1o contrario de la felicidad. Se entiende por felicidad el
placer, y la ausencia de dolor; por infelicidad, el dolor y la ausencia de placer.

A diferencia de Betham, para Mill los diversos placeres no difieren solo en
cantidad sino sobre todo en calidad, en este sentido reivindica el aspecto
cualitativo del placer sobre el cuantitativo (Bobbio, 1982: 658):

(...) Mill le confiere a la organizacion social en cuanto tal una funcion eficaz e
insustituible en la realizacion del principio utilitarista; la intervencion en la
sociedad como realidad supraindividual autébnoma es condicién imprescindible
para la consecucion de la felicidad general. No solo ella, pues también la
contribucion individual a la felicidad de los demas es motivo de accién para
los efectos de la felicidad.
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Bentham y Mill coinciden en expresar que los individuos son los mejores jueces de
sus propios intereses, por lo tanto se deben respetar sus preferencias. La mejor
forma de hacerlo es reconociendo que toda preferencia, por el hecho de ser
detentada, conlleva la presuncion de que es auténtica, y no es adaptable o
manipulable.

En el utilitarismo se respeta al individuo y a sus preferencias, pues se reconoce a
éstas como suyas y tendra que ser responsable por ello. Debera, igualmente,
respetar las preferencias autdénomas, es decir, las informadas del individuo y no
por parte de alguna instancia superior. Supongamos que un individuo X esta
contento con lo que se posee y afirma que sus preferencias estan satisfechas.
¢CoOmo sabemos si sus preferencias estan satisfechas solo porque son
adaptables? Tal vez ofreciéndole mas de lo que ya tiene u otras cosas que no
tiene. Si las rechaza esto muestra que sus preferencias no eran adaptables,
porque quizas X ignoraba que podia tener mas cosas (o a lo mejor en un cierto
tiempo no podria tenerlas) y estaba, sin embargo, generalmente satisfecho. Si X
quiere mas de lo que tiene muestra que su preferencia no es adaptable; pero si X
no quiere mas de lo que tiene, esto no muestra que su preferencia es adaptable.

E! asunto, estrictamente hablando, es de naturaleza politica y de Politicas
Publicas en el sentido de maximizar el placer del mayor nimero de ciudadanos.
Cualquier politica publica podria en principio ser medida en términos de su
utilidad. Por ejemplo, ;qué deben hacer las autoridades gubernamentales con las
mujeres que no acuden a realizarse el examen de diagnostico y estan satisfechas
con esa conducta? E! utilitarismo diria que no deben acudir si al hacerlo van a
tener que faltar un dia al trabajo, les da pena que las atienda un hombre, las van a
lastimar fisicamente o les van a dar resultados no deseados. Pero no dicen -en
cambio~ que no incremente las opciones de salud de la mujer, mas alla de sus
preferencias actuales.

Un gobierno utilitarista puede abrir centros de salud para deteccion temprana de
cancer cérvico uterino que laboren los fines de semana, que los examenes sean
practicados por mujeres y que en caso de un resultado positivo se le brinde toda
la atencidon médica y psicoldgica requerida; antes de que las mujeres reclamen
este tipo de servicios, después de la creacion de estos centros de diagnostico; si
la mujer X no acude a ellos pudiendo hacerlo, entonces sabremos que su
preferencia por no concurrir al centro de diagndstico no es adaptable. Sin
embargo, los recursos del gobierno son limitados y escasos. ¢Debe un gobierno
utilitarista crear mas opciones o alternativas que pocos o ningun ciudadano
demanda -que tienen altos costos-- sélo para probar que las preferencias de los
ciudadanos no son aceptables? Mas alla de la provision adicional de ciertos
bienes basicos (por definicion Utiles para todos los ciudadanos) no parece que
deba hacerlo, pues es mas probable que en este caso disminuya la felicidad a que
aumente.
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Existe evidencia empirica que las mujeres no asisten a realizarse el examen del
Papanicolaou por miedo a ser las lastimadas fisicamente o a que se descubra que
tienen alguna neoplasia o cancer (evitar el dolor fisico o espiritual). En esta
direccion, Isaiah Berlin (en Lukes, 1998: 312) expresa:

(...) que el conocimiento es incompatible con la felicidad. Platon y otros
filosofos lo negarian absolutamente, y asi también Marx. Con todo, si supiera
que tengo cancer no creo que por ello seria mas feliz. Algunos podrian decir
que tal conocimiento me da libertad, puesto que conociendo mi enfermedad
sabria qué hacer; pero puede darse el caso que no supiera. El cancer con
frecuencia es una enfermedad mortal, y en tal caso estaria sin lugar a dudas
desesperado sabiendo que lo tengo, etcétera.

En suma, no se puede perturbar al individuo que detenta una cierta preferencia,
obligandolo a actuar en contra de ella. Lo que si se puede hacer es ofrecerle
nuevas alternativas y opciones. Pero si el costo de esas opciones recae sobre
toda la sociedad hay que limitarse (salvo casos de acuerdo unanime) a pocas
opciones nuevas, respecto de las que existe abrumadora evidencia empirica de
que son requeridas por la gran mayoria de los individuos (como ya hemos dicho,
los bienes de primera necesidad).

5.2.2 PREFERENCIAS Y DECISIONES: TESIS Y EVIDENCIAS

A pesar de que todos los dias tomamos decisiones, el proceso de decidir no
es un asunto facil. { Como el hombre toma decisiones?, ha sido objeto de estudio
desde el siglo XVIl y permanece auln vigente en este siglo XX!.
Las Matematicas y la Economia han sido las dos disciplinas que mas han
contribuido a explicar como opera el mecanismo de la toma de decisiones,
recientemente lo ha hecho la Psicologia, y la Administracion Publica empieza a
trabajar en ello.

Quizas los primeros estudios sobre este asunto, formalmente estructurados, datan
del siglo XVII con los trabajos desarrollados por Pascal y Fermat, posteriormente
en siglo XVIil aparecen los estudios desarrollados por la familia Bernoulli —familia
suiza de distinguidos matematicos- con aportaciones muy importantes para
comprender como el ser humano toma decisiones.

L.a microeconomia moderna ha estudiado al individuo que toma decisiones de
manera ‘“racional™. Supone ademas que las teorias que subyacen al
comportamiento del tomador de decisiones son fundamentalmente tres, teoria de
la:

1.- Utilidad.

2.- Utilidad Esperada.

3.- Utilidad Esperada Subjetiva.

Cada una de ellas sera brevemente explicada a continuacion.

' Un hombre es racional desde la perspectiva de la Economia si cumple al menos con dos
supuestos: reflexividad y transitividad.
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Si un individuo tiene que decidir entre comer carne, pasta o una ensalada,
escogera aquella que le dé mayor beneficio o utilidad. Una forma de modelar esta
situacién, y en general para la toma de decisiones es suponer que ef tomador de
decisiones ordena un conjunto de alternativas segtin sus preferencias y elige la
que él considera la "mejor". Esto desde luego es muy subjetivo, habria que ser
mas puntuales y es precisamente la Teorla de la Ulilidad la que formaliza este
razonamiento.

5.2.2.1 TEORIA DE LA UTILIDAD
La Teoria de la Utilidad fue desarrollada en las décadas de los afios 40 y

50 del sigio pasado. Sus representantes han sido Arrow, Debreu, Birklorf,
Eslenberg y Richter cuyo trabajo fue formalizar el proceso de toma de decisiones
anteriormente descrito. Se tiene una idea subjetiva de orden, que vamos a llamar
una relacién de preferencia sobre el conjunto de alternativas y cada alternativa
tiene algun valor numérico, de manera que elegir la mejor alternativa sea la que
tenga el valor mas grande. Formalmente la relacién de preferencia seria la
siguiente:

fx—x

XSy <fix) sfy)vVx yex

donde
<se lee “es preferido a"

5.2.2.2 TEORIA DE LA UTILIDAD ESPERADA

¢Como se explica esto? Si un individuo esta frente a una loteria® en
donde cada alternativa tiene una probabilidad de ocurrencia ¢como el tomador de
decisiones evalta una loteria?, la respuesta seglin esta teoria es con el valor
esperado. Por ejemplo se lanza una moneda no “cargada” y si sale aguila el
premio es de $2 y si sale sol se pierde $1; el valor esperado de |a loteria (L) sera
el siguiente:

E(L) = 1/2(2) + 1/2(-1) = $0.50

Cincuenta centavos es lo que vale esta loteria para el tomador de decisiones, esto
significa que en principio el tomador de decisiones estaria dispuesto a pagar el
valor de la loteria ($0.50) por entrar a ésta.

Pascal y Fermat en el siglo XVIl establecieron formalmente la funcion de la
utilidad esperada como sigue: el valor que tiene para un individuo una loteria X
con premios xy, Xz, . . ., Xn con probabilidades p;, p., . . ., ps esta dada por su valor
o utilidad esperada.

Sin embargo, un siglo después llega uno de los matematicos de la familia
Bernoulli, quien demuestra que esto no funciona porque los individuos toman en

* Se tiene un caso en el que una persona recibira, para i = 1, 2, ..., 1, una recompensa r con
probabilidad p;. A esto se le llama loteria (pyry, Pa.r2; . . . :Paln) { Winston, 1994:720).
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cuenta “algo" que no es posible valorizar y a esto se le conocié como la paradoja
de “San Petesburgo”
Daniel Bernoulli propone la siguiente solucién a tal paradoja. Sucede que los
individuos no evaltian los premios monetarios de una loteria de forma lineal $10
no valen el doble de $5. Para modelar esto suponemos una funcién de utilidad:

U: { premios} —» IR

En lugar de evaluar esta funcién con el valor esperado Zugx.)P; se calcula con el
valor esperado de la utilidad. Si U(x) = Inx entonces X In(%"' ) =1in2
2

Pasaron casi dos siglos y nuevas aportaciones al proceso de toma de decisiones
surgieron. Una de ellas fue la demostracion de que la funcion de utilidad es
céncava, lo cual significa que los individuos son aversivos al riesgo; y si la funcion
de utilidad fuera lineal dirlamos simplemente que los seres humanos son
neutrales al riesgo. Graficamente lo podemos representar de la siguiente forma.

U(E(x)

X

i
pxy + (1-px2) 1

I} 1.

X1  EX) X2

Grafica 1. Funcién de utilidad concava. Fuente: (Winston, 1994: 732).

Una funcién de utilidad concava significa una conducta contraria o aversiva al
riesgo. En términos sencillos significa que en una loteria se ofrecen dos opciones:
1) pueden ganar $20 con probabilidad %2 o $5 con probabilidad Y.; 2) ofrecer
$12.50 sin necesidad de jugar. El valor esperado de esta loteria es de $12.50,
entonces la gente va a preferir que le den los $12.50 en lugar de jugar,
simplemente porque son aversivos al riesgo, o bien, su conducta es contraria al
riesgo.

Sin embargo, también existen individuos que les gusta el riesgo, cuya funcién de
utiidad es convexa. Garantizar esta funcion de utilidad para quienes son
“amantes” del riesgo no es algo sencillo. Fue en el afio de 1944 con la Teoria de
Juegos desarrollada por Von Nuemann y Morgenstern que buscé resolver el

“ Por ejemplo suponga que se lanza una moneda no “cargada” repetidamente hasta que saiga
“aguifa”, si en el primer lvro sale se gana $1, si es en el segundo $2, en el tercero $4 y asi
sucesivamente, 1,2,4.8, .2™' ;En cuanto se evalia esta loleria? Las probabilidades asociadas a
cada resultado son 1/2 en el primer tiro, 1/4 en el segundo, 1/8 en el tercero y asl progresivamente
Al calcular el valor esperado de esta loteria podemos observar que nadie estaria dispuesto a pagar
arriba de $5. No hay nadie que evalle esta loteria con el valor esperado 2. 1/2 =
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problema. Pero como el proceso de toma de decisiones es muy complejo, en
1953 surgié la paradoja de Allais’ que, de manera muy resumida, demuestra que
ciertas alternativas ni son lineales ni independientes.

En suma, la convexidad de la funcion de utilidad aun no esta resuelta.

En el afio de 1981 Kahneman y Tversky presentaron su modelo de preferencias
relacionado con el concepto llamado marco de referencia, buscando con ello
debilitar la falta de independencia en las alternativas. Estos autores demuestran
que a pesar de que los resultados son los mismos en las alternativas presentadas,
las preferencias de los individuos no son consistentes, lo cual es explicado por la
forma en que la informacion de cada opcion es estructurada ya sea en términos
positivos (ganancia) o negativas (pérdidas). Las criticas que han recibido van en el
sentido de que para modelar las preferencias de los individuos necesitan asignarle
valores al marco de referencia y esto, desde luego, no es sencillo. Por ejemplo,
cémo cuantificar la ganancia —no monetaria—- de que una mujer por practicarse el
examen del Papanicolaou sepa que el cuello de su matriz esta sano. A pesar de
sus limitaciones, en dos campos han tenido éxito: salud y mercadotecnia.

5.2.2.3 TEORIA DE LA UTILIDAD ESPERADA SUBJETIVA

Los problemas reales a los que el individuo se enfrenta, en su mayoria
no son cuantificables, ni tampoco son lanzamiento de monedas o tirada de dados
o juegos al azar. Son situaciones reales en donde el tomador de decisiones
imagina o forma una medida de probabilidad subjetiva y con relacion a ella toma
sus decisiones, en este sentido se trata de tomar decisiones en condiciones de
incertidumbre que, por cierto, son las mas comunes. Un problema de esta
naturaleza seria por ejemplo, cual es la probabilidad que en las préximas
elecciones del 2006 para Presidente de la Republica vuelva a ganar el PAN.
Savage en 1854 y Auman en 1963 desarrollaron la teoria de la utilidad esperada
subjetiva en donde supusieron un conjunto de estados del mundo no determinista
y un conjunto de consecuencias, ya sea ganancias o pérdidas, asociadas a cada
uno de los estados, donde los individuos van a llevar a cabo sus preferencias.
Para esta teoria de la utilidad esperada subjetiva una vez mas surge una nueva

7 Paradoja de Allais “Imaginemos que enfrentamos el problema 1. Las recompensas son
monetarias: sus valores absolutos no importan y se pueden interpretar en cualquier tipo de cambio.
Problema 1 escoger entre

A: 2 500 con una probabilidad de 0.33, 2 400 con una probabilidad de 0.66 y O con una probabilidad
de 0.01

B: 2 400 con toda certeza

Ahora imaginemos que en lugar del problema 1 enfrentamos el siguiente:

Problema 2: elegir entre

C' 2 500 con una probabilidad de 0.33 y O con una probabilidad de 0.67

D: 2 400 con probabilidad de 0.34 y O con probabilidad de 0.66

En experimentos en los cuales se usaron ejemplos similares, muchas personas eligieron B en el
problema 1y C en el problema 2. En el experimento cada uno de los problemas fue presentado a
72 personas En el problema 1, 82% de la muestra eligié B; en el problema 2, 83% escogié C. De
acuerdo con la teoria de la utiidad esperada, este modelo de eleccidn es irracional: cualquier
persona racional que elija B en el problema 1 debe escoger D en el problema 2, y viceversa
(Hargreaves, Hollis y Weale, 1992, p. 37 citado por Ayala, 2000: 119).
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paradoja, la de Ellsberg donde se demuestra que las preferencias por no ser
lineales hay problemas de aditividad.

En suma, modelar las preferencias de los sujetos, como hemos podido observar,
es un asunto complejo que requiere de mucha investigacion interdisciplinaria con
una fuerte dosis matematica, econémica, sociolédgica y psicolégica.

5.2.2.4 LAS PREFERENCIAS DESDE LA PERSPECTIVA DE DANIEL
KAHNEMAN Y AMOS TVERSKY

Para Kahneman y Tversky (1982) la amenaza de una pérdida tiene un
impacto mayor sobre una decisién que ofrece la posibilidad de obtener una
ganancia equivalente. La gran mayoria de las personas son generalmente muy
sensibles a la diferencia entre certidumbre y alta probabilidad de ocurrencia; y
relativamente insensibles a valores intermedios de probabilidad. Graficamente lo
podemos representar de la manera siguiente:

MUY

— INSENSIBLE —— SENSIBLE TESIS (.,ON
0 > GRADODE PROBABILIDAD® >(§35F;AT||)E%1\)E 1 FALLA DE ORIGEN

INCERTIDUMBRE

Figura 1. Comportamiento de los individuos ante la certeza e incertidumbre de un suceso.

El arrepentimiento asociado a una pérdida por una accion realizada, tiende a ser
mas intenso que el arrepentimiento asociado con la inaccién o una oportunidad
perdida. Estas observaciones y otras de caracter similar contribuyeron a entender
como la gente toma decisiones, asi como elucidar algunos factores importantes
subyacentes a la eleccion racional. Kahneman y Tversky (1979) critican el modelo
de la eleccion racional en el proceso de la toma de decisiones, diciendo que los
axiomas que postula la teoria de la utilidad esperada son violados y de ahi su
propuesta de un modelo descriptivo que tome en cuenta la eleccion en
condiciones de riesgo.

Para clarificar lo anterior veamos el siguiente ejemplo:
« Suponga que participa en un juego donde tiene que elegir sélo una de las dos
siguientes opciones:
(A) gana $80 seguro (probabilidad del 100%)
o

(B) puede ganar $100 con una probabilidad del 85%, o no ganar nada con una
probabilidad del 15%

® Supuesto un experimento aleatorio (A), con espacio muestral asociado Q y algebra de sucesos
asociada Q, la probabilidad se define como una aplicacion del algebra de sucesos Q en el intervalo
estrictamente cerrado |0, 1] que satisface los tres axiomas siguientes:

P:Q - [0,1]

1.0 P(A) -1
2-P(Q) =1
3-P(AUB) = PA) + P(B), > AnB =
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¢ Cudl escogeria?

(A) o (B)

La gran mayoria de la gente a quien se le presenta este juego elige la opcién (A)
de ganancia segura (Kahneman y Tversky, 1982). Este juego o loteria fue
presentado a 149 estudiantes de las facuitades de Contaduria y Administracion,
Psicologia, y Ciencias Politicas y Sociales de la UNAM (2001); 61% eligieron la
opcién A, a pesar de que el juego tiene una esperanza monetaria E(M) mayor que
el resultado seguro.

E(M) = 100(.85) + 0 (.15) = $85

Esta esperanza refleja el valor monetario promedio del juego. Si alguien fuera a
jugar este juego muchas veces, la ganancia promedio seria de alrededor de $85
por juego, mayor a $80

Aunque B tiene un valor esperado mayor que A, la mayor parte de las personas
preferiran A en lugar de B, porque A ofrece la certeza de una paga relativamente
“grande”; mientras que B tiene una probabilidad de 0.15 de no ganar nada.

En suma, la mayor parte de las personas preferirdan A en lugar de B, porque A
representa menos riesgo (o incertidumbre) que B.

Una eleccion es contraria al riesgo si el resultado seguro se prefiere al juego en
donde éste tiene un valor mayor o igual a la esperanza monetaria.

Una eleccion tomada en condiciones de riesgo, se presenta si un resultado cierto
o seguro se rechaza a favor del juego que tenga una esperanza monetaria
promedio igual © menor.

La hipotesis de que la gente generalmente toma decisiones contrarias al riesgo ha
sido ampliamente discutida por los economistas, quienes asumen que un
consumidor o un emprendedor elegird una empresa riesgosa sobre otra segura,
solo cuando la esperanza monetaria de tal empresa sea suficientemente alta para
compensarle el riesgo que estd asumiendo.

Desde la perspectiva psicologica (Kahneman y Tversky, 1982) por el contrario,
expresan que cuando se tiene que elegir entre una pérdida segura o una pérdida
un poco mayor a aquélla con probabilidad de ocurrencia alta y con probabilidad
baja de no perder nada, escogeran generalmente esta ultima.
Para tener una idea mas clara sobre las elecciones en condiciones de riesgo
imaginemos el siguiente ejemplo desarrollado por Kahneman y Tversky (1982):
«Suponga que es obligado a participar en el siguiente juego donde tiene que elegir
so6lo una de las dos siguientes opciones:
(C) pierde $80 seguro (probabilidad del 100%).

o
(D) puede perder $100 con una probabilidad del 85%, o no perder nada con una
probabilidad del 15%
¢ Cual escogeria?
(Cy o (D}
En este juego la gran mayoria prefiere elegir la opcion D a C, no obstante que la
esperanza matematica de la pérdida es superior a la pérdida segura.
La esperanza monetaria del juego es la siguiente:

m
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E(M) = -100(.85) + 0(.15)

-$85

Este juego fue igualmente presentado a los 149 estudiantes antes mencionados,
B83% eligieron la opcién D.

La preferencia mayoritaria decidié asumir el riesgo. De esto se deduce un cierto
patrén de comportamiento: las preferencias por las ganancias seguras son
contrarias al riesgo y las preferencias sobre pérdidas se toman en condiciones de
riesgo.

Esta estructura ha sido confirmada en problemas hipotéticos con resultados
diferentes al dinero, tales como duraciéon del dolor, el nimero de vidas que
pueden perderse en una epidemia o vidas que logran ser salvadas por la
intervencion médica.

La idea central de |a teoria de las preferencias es que la utilidad no es una funcion
lineal del dinero: una ganancia de dos mit pesos contribuye menos del doble
cuando mucho a la utilidad de una ganancia de mil pesos. Asi como tampoco la
mayor esperanza monetaria tiene la mayor utilidad esperada.

En esla perspectiva se asume que el tomador de decisiones selecciona la opcién
con la mayor utilidad, ya sea que la opcién tenga o no la mayor esperanza
monetaria.

¢ Coémo identifica ta gente los resultados de una decisiéon? Para Bernoulli (1954) la
utilidad se asigna a estados de bienestar, Kahneman y Tversky (1982) hacen su
analisis de elecciones en términos de cambios de bienestar, mas que en estados
de bienestar

El analisis clasico que hacen los economistas es que las preferencias reflejan una

vision comprehensiva de las opciones. Simon Herbert (1986) critica esta vision a

través de su modelo llamado racionalidad limitada, en el que describe al hombre

como “es". Asume la dificultad de no tener una racionalidad total para analizar los

problemas, explorando las limitaciones que tiene el ser humano. La toma de

decisiones bajo las premisas de este modelo se fragmenta. Su modelo descansa

en el reconocimiento de que el ser humano tiene

« Limites en sus valores y conocimientos. es decir, nadie conoce {odo y tampoco
se tiene, invariablemente, un juicio adecuado para cada situacion, y

« £l sujeto se encuentra limitado por su grado de capacidad, habitos y reflejos
cuyo desarrolio tiene un limite

Kahneman y Tversky (1979,1982) identifican las consecuencias como ganancias o
pérdidas relativas a un punto neutro (status quo). Esta forma de calculo mental
puede dirigirnos a elecciones inconsistentes, porque la misma consecuencia
objetiva puede ser evaluada en mas de una forma.

Para explicar las elecciones introducen una funcion que asocia un valor subjetivo
a cualquier cantidad que puede ganarse o perderse llamada funcion valo’®.

? Para Bernoulli (1954: 23) el concepto de valor que se emplea en la siguiente regla: “Los valores
esperados se calculan multiphcando cada posible ganancia por el numero de formas en que
pueden ocurrir, dividiendo la suma de estos productos por el numero total de casos posibles, bajo el
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Como en la teoria clasica de la utilidad, las condiciones y la aversion al riesgo se
explican por la curvatura de la funcién que relaciona valores subjetivos a valores
objetivos. Al considerar primeramente la funcion valor de las ganancias, se
supone que las ganancias tienen un valor positivo y que el status quo tiene un
valor subjetivo de cero. Kahneman y Tversky (1979,1982) asumen que la funcion
valor de las ganancias es céncava descendente, de manera tal que cada unidad
monetaria extra ganada afiade menos valor que la precedente. Esta concavidad
de la funcién valor es compatible con la impresién comudn que la diferencia entre
una ganancia, por ejemplo, de $100 y una de $200; es mas, significativa que la
diferencia entre una ganancia entre $1,100 y una de $1,200 no obstante que en
ambos casos la diferencia en términos monetarios es la misma $100. Este
razonamiento de la funcién valor nos muestra claramente la aversién al riesgo.

Si consideramos la eleccion entre una ganancia segura y un juego o loteria que
ofrece cierta probabilidad de una gran ganancia y cierta probabilidad de no ganar
nada; la ventaja de una gran ganancia segura se evalua en la region mas plana de
la funcién valor, donde los incrementos monetarios producen aumentos
relativamente pequenos en el valor. La ventaja que ofrece el resultado seguro
sobre cualquier otra ganancia con cierta probabilidad de ocurrencia, es evaluada
en la regién con mayor pendiente de la funcidn valor, donde cada unidad
monetaria, produce una gran diferencia en el valor. Precisamente porque el valor
no es una funcién lineal, el resultado seguro se acerca mas a la mayor ganancia
en términos del valor que le representa a quien toma la decision, que en términos
de unidades monetarias. La grafica 2 ilustra graficamente lo anterior.

En suma, la forma concava de la funcion valor favorece la preferencia de aversion

$100
L

VOr»< T
=

$80 $100

Ganancia en unidades
monetarias (3$)

Gréfica 2. Funcion valor concava (Fuente: Kahneman y Tversky, 1982: 162).

supuesto de que todos los casos son equiprobables”™ (1954: 23), puede definirse de tal forma que
sea universalmente aceptada y sin reservas. Y para hacerlo, la determinacién del valor de un
articulo no puede basarse en su precio, sino en la utilidad que le produce o representa. El precio del
articulo sélo depende de este en si mismo y es igual para todos; la utilidad, sin embargo, es
dependiente de las circunstancias particulares de la persona que hace la estimacion. De esta
manera no hay duda, que una gananacia de 1000 ducados es mas significativa para un pobre que
para un hombre rico, no obstante que ambos ganaran la misma cantidad, dice Bernoulli.
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Para explicar la dindmica de las preferencias hacia el riesgo en elecciones que
involucran pérdidas, Kahneman y Tversky (1982) asumen que la funciéon valor
para las pérdidas es convexa, de manera tal, que cada unidad monetaria extra de
pérdida da como resultado un pequefio cambio en el valor con respecto al que le
precede. Esta propuesta también es concordante con la impresién comun de que
la diferencia entre una pérdida de $100 y una de $200, parece mas significativa,
que la diferencia de una pérdida de $100 en una cantidad de $1,100; y una de
$200 en una cantidad de $1200.

La forma convexa de la funcion valor de las pérdidas favorece la preferencia por el
riesgo en una apuesta sobre una pérdida segura. La ventaja del mejor resultado
de la loteria (que no es pérdida) sobre la pérdida segura, es evaluada en la region
con mayor pendiente de la funcion valor. Por otro lado, la ventaja de la pérdida
segura sobre el peor resultado de la loteria se evalia en la region plana de la
funcién valor. Un resultado de pérdida segura es relativamente cercano al peor
resultado en la escala del valor, que en la escala monetaria. L.a grafica 3 ilustra

graficamente lo anterior.
Pérdidas en unidades
-100 monetarias (3) .20 -10 0

S0 To <

)
~—

L -$80

-$100
Grafica 3. Funcion valor convexa (fuente: Kahneman y Tversky, 1982: 164).

Al vincular ganancias y pérdidas en una sola funcién, la funcién valor toma la
forma de § (ese), tal y como aparece en la grafica 4.

Valor (+)
$1000 }—— -

5 x$1000[
$200 [ l
/i .

,,AJ__. Ganancias
$200 $400 $1000
-$100

pérdidas

.5 x -$1000
-$1000

Valor (-)

Grafica 4. Funcion valor que incorpora convexidad y concavidad. Fuente: Kahneman y Tversky
(1982: 166).
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Estos conceptos tedricos de la funcion valor han sido recuperados principalmente
en el marco de las decisiones sobre conductas de salud (Rothman & Salovery,
1997, Meyerowitz & Chaiken, 1987).

Para Rothman y Salovery (1997) el que la gente pueda ser sensible a a|ternat|vas
conductuales estd enmarcado en términos de los costos asociados (marco'® de
pérdidas) o beneficios (marco de ganancias), aun cuando los dos describen
objetivamente situaciones equivalentes.

L.a explicaciéon de este cambio en las preferencias corresponde a la teoria de la
expectativa, la cual postula que la gente estd mas dispuesta a aceptar riesgos
cuando evalua las opciones en términos de los costos asociados, y evitar riesgos
cuando las mismas opciones le son presentadas en términos de beneficios
asociados.

Casi toda la informacién relacionada con salud puede construirse en términos de
beneficios o costos. Por ejemplo, una campafia para promover la realizacion de
una mamografia, podria destacar los costos que tiene para una mujer el no
realizarse dicho examen “si te realizas la mamografia con regularidad tienes la
ventaja de emplear el mejor método para detectar a tiempo un cancer de pecho”
(Rothman & Salovery, 1997: 4). Porque las conductas de salud frecuentemente
involucran una buena dosis de incertidumbre y riesgo, la prediccion de que la
gente esta asumiendo los riesgos al ser confrontada con informacion acerca de
probables pérdidas, se ha considerado particularmente relevante para entender y
promover conductas de salud.

Aunque las conductas de salud son casi en su totalidad una funcién de los
marcos (frames), en las intervenciones de salud, los factores contextuales tienen
mayor probabilidad de influir en la respuesta que una persona le da a la
informacion en términos de pérdidas o ganancias.

Porgue la gente procesa activamente la informacion, las respuestas conductuales
a la estructuracion de la misma deberian ser una funcién del mensaje
estructurado y de las percepciones preexistentes de salud.

En asuntos de salud, generalmente la gente evita riesgos cuando hay ganancias
o beneficios seguros; sin embargo, prefiere asumirlos cuando la situacién se
contextualuza en términos de pérdidas o costos, es decir, hay una bisqueda hacia
el nesgo

19 Se emplea el término “marco de decision” (decision frame) para referirse a la concepcion de los
tomadores de decisiones sobre los actos, resultados y contingencias asociadas a una eleccion
particular. El marco que un tomador de decisiones elige, es controlado particularmente por la
formulacion del problema y parcialmente por las normas, los habitos y las caracteristicas
P‘ersonales (Tversky y Kahneman, 1981: 453).

Rothman y Salovery (1997 4, 5) presentan el siguiente ejemplo hipotético aplicado a un asunto
de salud
1) Estructura de ia informacion positiva en términos del nimero de vidas que se salvaran:
- Siel programa A es adoptado, 200 personas seran salvadas.
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El problema de la enfermedad sirve para ilustrar cémo los conceptos de certeza,
riesgo y pérdida-ganancia han sido operacionalizados en pruebas formales desde
la teoria de la expectativa. :

1) Los mensajes estructurados en términos de ganancias y pérdidas son
construidos para describir un resultado en relacion con un punto particular de
referencia.

2) La decision tiene dos opciones de respuesta que difieren en cuanto a la
probabilidad de que el resultado sea obtenido. De esta manera, el riesgo se define
formalmente como la probabilidad asociada al logro de un resultado particular.
Ambas opciones de respuesta se construyen para que tengan el mismo valor
esperado; pero también pueden ser percibidas de manera distinta en términos de
su riesgo relativo. Las pruebas que se han llevado a cabo con mensajes
estructurados que minimizan el problema de la enfermedad, no tienen dificultad
para operacionalizar el riesgo (Fagley & Miller, 1987, 1990; Levin & Chapman,
1990, citados en Rothman & Salovery, 1997).

Sin embargo cuando las estructuras de los mensajes son integradas dentro de las
recomendaciones reales de salud, tal y como se aprecia en las declaraciones de
los servicios de salud publica, publicidad o programas educacionales, la
operacionalizacién de estos mensajes es considerablemente mas dificil. Esto se
debe fundamentalmente a dos situaciones:

1) Las decisiones, generalmente, no permiten elegir entre dos distintas opciones,
es decir, enfatizan en adoptar un solo curso de accion recomendado por las
autoridades, y

2) el riesgo asociado a una alternativa conductual, generalmente no puede ser
definido en términos de la probabilidad real de un resultado particular.

En esta perspectiva, el riesgo refleja la percepcidon subjetiva de que para llevar a
cabo una conducta, puede involucrar un resultado no placentero.

Por ejemplo, Rothman & Salovery (1997) expresan como al realizar una conducta
de deteccién tal y como seria la autoexploracidn mamaria, ésta es percibida como

- Si el programa B es adoptado, existe una probabilidad de 1/3 de que todas las 600 personas se
salven, y de 2/3 de que nadie se salve.

2) Estructura de la informacién negativa en términos del numero de vidas que se perderan:

- Si el programa C es adoptado, 400 personas moriran

- Si el programa D es adoptado, existe 1/3 de probabilidad de que moriran, y de 2/3 de que todas
las personas moriran.

A pesar de que los programas presentados son los mismos en cada condicion, la estructura
(frame) altera la forma en que son comprendidos. Cuando son consideradas las intervenciones en
términos de vidas potenciales salvadas (programa A contra programa B), los participantes
consistentemente prefieren el programa A, el cual ofrece una cierta ganancia. Sin embargo, cuando
los intervenciones son estructuradas en términos de pérdidas de vidas potenciales, los parlicipantes
rechazan el programa que describe ciertas pérdidas en favor del programa D, que describe un
resultado en términos de riesgo.
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una conducta riesgosa, en virtud de que una mujer que decide realizarse la auto-
exploracién “corre” el riesgo de obtener informacion significativa no placentera
(por ejemplo, descubrir una "bolita” que podria ser un tumor maligno).

En una recomendaciéon de una conducta en salud, los mensajes construidos en
términos de ganancias y pérdidas se disefian a partir de la representacion de un
resultado especifico de beneficios 0 costos asociados al asunto en cuestion.

Hay una variedad de formas para construir comunicaciones en salud en términos
de ganancias y pérdidas.

Rothman y Salovery (1997: 6) han manifestado algunas de ellas:

1) Una recomendacion puede destacar los resultados asociados a las conductas
que promueven la salud (por ejemplo, el uso del condén durante el acto sexual) o
los resultados asociados a conductas que dafian la salud (tener relaciones
sexuales sin proteccion).

Para simplificar la discusion, estos autores se limitan a los mensajes que
describen las consecuencias asociadas a adoptar o no una conducta que
promueve salud (por ejemplo, el uso del conddn en cada relacion sexual).

2) Las consecuencias que se manejan en los mensajes estructurados pueden
diferir en lo deseable y en la probabilidad de ocurrencia. Los mensajes
estructurados, en términos de ganancias, pueden enfocarse a un resultado
deseado o evitar un resultado no deseado.

Por ejemplo, comparemos los dos siguientes mensajes:

A) “Si te realizas el examen del Papanicolaou probablemente encontraras que el
cuello de tu matriz esta saludable”.

B) “Si te realizas el examen Papanicolaou disminuye el riesgo de que no sea
tratada a tiempo una lesion, que potencialmente amenace tu vida."

De manera similar los mensajes estructurados en términos de pérdida pueden
destacar un resultado no deseado o evitar un resultado deseado, en ambos casos
en términos de pérdidas.

Por ejemplo, tenemos los dos siguientes mensajes:

C) “Si no te realizas el Papanicolaou, aumentas el riesgo de que se presente una
lesion que potencialmente amenace tu vida".

D) "Si no te realizas el Papanicolaou, no sabras si el cuello de tu matriz esta
sano.”

La siguiente figura resume las combinaciones y consecuencias que pueden

emplearse para desarrollar mensajes estructurados en términos de ganancias y
pérdidas.
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ACCION RESULTADO = ESTRUCTURA

Deseable - _Entérminos de
cuello uterino ganancia
sano
Sl examen
Papanicolaou
Probabilidadde _________ En términos de
resultado no pérdida
deseado.
9 Tener una
lesién cancerosa
MUJER
eseable —  Entérminos de
No examen no sabras que pérdida
Papanicolaou el cuello de tu matriz
esta sano
No deseado En términos de
la lesién ganancia
puede ser
aun medicamente
tratada

Figura 4. Combinaciones de las acciones, resultados y estructura de la informacion (pérdidas o
ganancias) de practicarse el examen del Papanicolaou.

El mensaje estructurado en términos de ganancias, describe un resultado
asociado con la practica del examen del Papanicolaou (ejemplo, ti sabras que el
cuello de tu matriz esta sano); mientras que un mensaje estructurado, en términos
de pérdida (o negativo), describe un resultado deseable que una mujer no
obtendria por no haberse realizado el examen del Papanicolaou (tu no sabras o
conoceras que el cuello de tu matriz esta sano).

Aunque hemos presentado el ejemplo de un resultado deseable, también
podriamos hacerlo con un resultado no deseado. En este ultimo caso el
experimentar con un resultado no deseado por tomar la decisidén de practicarse el
examen, estaria asociado con una estructura de pérdida, mientras que evitar un
resultado no deseado estara asociado con una estructura de ganancia.

A los resultados del arbol de decision de la figura 4 se les asignaron valores en un
continuo entre O y 10 empleando la escala métrica visual (esto es, equivalente a
una regla de 10 centimetros) por considerar que la gran mayoria de las personas
tienen conocimiento y pueden indicar qué son 10 centimetros.

En esta perspectiva el instrumento quedd estructurado de la siguiente forma:
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Lee cuidadosamente y contesta TODAS las siguientes preguntas, que para cada
una de las dos situaciones se te presentan:

1.- SUPONIENDO QUE TOMAS LA DECISION DE Si HACERTE EL EXAMEN
DEL PAPANICOLAOU

a) En una escala del cero (0) al diez (10) qué ganancia o utilidad tendria para ti
saber que el cuello de tu matriz esta sano.

0 5 10
nula regular total

b) En una escala del cero (0) al diez (10) qué pérdida o costo representaria para ti
saber que el cuello de tu matriz tiene una lesién cancerosa.

0 5 10
nula regular total

2.- SUPONIENDO QUE TOMAS LA DECISION DE NO HACERTE EL EXAMEN
DEL PAPANICOLAOU

c) En una escala del cero (0) al diez (10) qué pérdida o costo tendrla para ti no
saber que el cuello de tu matriz esta sano.

0 5 10
nula reyular total

d) Imagina que tuvieras una lesién cancerosa en el cuello de tu matriz, en una
escala del cero (0) al diez (10) qué ganancia o utilidad tendria para ti el que
pudiera ser tratada médicamente.

0 5 . 10
nula regular . s o total

MUCHAS GRACIAS POR TU PARTICIPACION

Este instrumento se aplicé a una muestra no probabilistica ‘intencional de 378
mujeres del Distrito Federal y zona conurbada, obteniendo los siguientes
resultados:

Para la pregunta 1.a)

[ TRSIS CON
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GANANCIA O | FRECUENCIA | PORCENTAJE
UTILIDAD
5.00 6 1.6
6.00 5 1.3
7.00 8 21
8.00 21 5.6
9.00 34 9.0
10.00 304 80.4
TOTAL 378 100.0
Tabla 3

La distribucion

de frecuencias para la pregunta

PERDIDA O FRECUENCIA | PORCENTAJE

COSTO
0.0 22 5.8
1.00 2 0.5
2.00 8 21
3.00 6 1.6
4.00 5 1.3
5.00 37 9.9
6.00 5 1.3
7.00 16 4.0
8.00 25 6.6
9.00 25 6.6

10.00 228 60.3

TOTAL 378 100.0

Tabla 4

Para la pregunta 2.c) los resultados fueron los siguientes:

PERDIDA O | FRECUENCIA | PORCENTAJE
cosTo
0.0 42 111
1.00 1 0.3
2.00 4 11
3.00 6 1.6
4.00 8 2.1
5.00 66 17.4
6.00 17 4.5
7.00 7 1.9
8.00 24 6.3
9.00 33 8.7
10.00 170 45.0
TOTAL 378 100.0
Tabla 5

1.b) fue la siguiente:

TESIS CON
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Para la ultima pregunta 2.d) los resultados fueron los siguientes:
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GANANCIA O | FRECUENCIA | PORCENTAJE
UTILIDAD
4.00 1 0.3
5.00 14 3.7
6.00 3 0.8
7.00 11 2.9
8.00 17 4.5
9.00 30 7.9
10.00 302 79.9
TOTAL 378 100.0
Tabla 6

Estos resultados confirman lo expresado en el sentido de que la gran mayoria de
las personas son generalmente muy sensibles a la diferencia entre certidumbre y
alta probabilidad de ocurrencia, y relativamente insensibles a valores intermedios
de probabilidad.

Es importante expresar que se analizaron los resultados anteriores en funcién de
variables sociodemograficas como la edad, el estado civil y el nimero de hijos,
entre otras, sin encontrar evidencia estadistica de su impacto en los valores
asignados a las ganancias y a las pérdidas.

Como podemos apreciar, los resultados de las tablas 3 y 4 para este grupo de
mujeres que tomaron la decision de Sl hacerse el examen, la amenaza de una
pérdida (66.9% contestd en los valores mas altos de 9 y 10) tiene un impacto
menor sobre una decision que ofrece la posibilidad de obtener una ganancia
equivalente (89.4% respondio en los valores mas altos de 9y 10).

Para los resultados de las tablas 5 y 6, podemos decir que los valores asignados a
la pérdida por haber tomado la decision de NO hacerse el examen son como en el
caso anterior menores (53.7% para los valores de 9 y 10) que los valores
asignados a la ganancia equivalente (87.8% para los valores de 9y 10).
Quedando nuevamente de manifiesto la aversion al riesgo, es decir, se asignan
mayores valores a las ganancias que a las pérdidas.

En asuntos de salud, generalmente la gente evita riesgos cuando hay ganancias
o beneficios seguros; sin embargo, no todos prefieren asumirlos cuando la
situacion se contextualiza en términos de pérdidas o costos, tal y como veremos a
continuacion.

A diferencia de lo encontrado por Rothman y Salovery (1997), los resultados
obtenidos manifiestan.que un aito porcentaje de mujeres de la muestra, estd mas
dispuesta a‘aceptar riesgos cuando evalla las opciones en términos de ganancias
asociadas a la decision y su comportamiento (un poco mas de la mitad) se divide
cuando decide evitar riesgos al ser presentadas las mismas opciones en términos
de costos.

Por otro lado, la utilidad esperada E(U) para una mujer que toma la decision de Sl
hacerse el examen del Papanicolaou queda definida por la siguiente expresion:
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E(U) = Gpn~ Cps

donde:

E(U) = es la utilidad esperada

G = ganancia o utilidad

pn = probabilidad de que el diagnostico sea negativo (resultado favorable a la
mujer)

ps = probabilidad de que el diagnéstico sea positivo (resultado desfavorable a la
mujer)

En el contexto del asunto que nos ocupa se asignaron los siguientes valores
proporcionados por la direccion de la Clinica de Displasias del INCan (INCan,
2001):

Pn = .85

ps =.15

Por ejemplo, para una mujer de 26 afios seleccionada al azar de la muestra
anterior (n = 378), casada y con un hijo, habiendo asignado los siguientes valores:
Sl ganancia = 10 y pérdida = 4

NO ganancia = 8 y pérdida = 10

Su utilidad esperada a la decisién de Sl fue Ia siguiente:
E(Us) = 10(.85) - 4(.15)
=7.9
Su utilidad esperada a la decisién de NO fue la siguiente:
E(Us) = 8(.85) - 10(.15)
=53
Graficamente tenemos la siguiente grafica de utilidad esperada en-funcién de la
decision:

EwW)
7.9

5.3

NO Sl Decisién

Grafica 5. Utilidad esperada E(U)
En conclusion, para esta mujer tiene una mayor utllldad esperada S| hacerse el
examen que no realizarselo.
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A continuacién presentamos la utilidad esperada de cuatro mujeres elegidas al
azar de cuatro estratos por edades (25 a 34 afios; 35 a 44 afios; 45 a 64 afios y
mas de 65 afos):

MUJERES i si NO NO [ E(Uy) | EU,)
GAN. | PERD. | GAN. | PERD.
35 ANOS, CASADA CON 10 5 5 10 7.75 | 2.75
2 HIJOS
46 ANOS, CASADA CON 9 3 0 10 7.2 1.5
3 HIJOS
58 ANOS, CASADA CON 8 9 10 10 5.45 7
2 HIJOS
69 ANOS, CASADA CON 10 10 7 10 7 4.45
4 HIJOS

Tabla 7

Con excepcion de la tercera mujer, para las otras, la utilidad esperada de Sl
hacerse el examen del Papanicolaou fue mayor que la de NO hacérselo. En
general para la muestra estudiada, el comportamiento de la utilidad esperada fue
mayor para el Sl que para el NO.

Continuando con el desarrollo tedrico del estudio de las preferencias en el ambito
de la salud publica Rothman y Salovery (1997: 7) exponen que hay dos posibles
escenarios:

1) Los individuos toman decisiones en materia de salud en forma de preferencia
entre los programas de tratamiento que ofrecen una alternativa de riesgo o una
alternativa de certeza. Dado que estas decisiones siempre involucran escenarios
hipotéticos, el riesgo y el valor esperado asociado con cada programa puede
definirse formalmente.

2) El segundo enfoque se aplica a las estructuras del mensaje de decisiones de
salud individual. Generalmente se destacan las preferencias y la conducta en
respuesta a las recomendaciones de salud, que son estructuradas en términos de
ganancias o pérdidas.

Estos autores (1997: 6) explican brevemente cada una de los escenarios antes
descritos. En el primero de ellos las decisiones frecuentemente involucran el
desarrollo de protocolos de tratamiento y distribucion de recursos. Empleando el
tema de la enfermedad, Tversky y Kahneman (citados en Rothman & Salovery
1997: 7) demostraron que estructurar una decisién en términos de ganancias o
pérdidas puede cambiar dramaticamente las preferencias de los participantes:
éstos prefieren la intervencién en riesgo cuando son confrontados con un
problema que involucra pérdidas potenciales. Pero prefieren la alternativa que les
proporciona un resultado seguro, cuando el mismo asunto o tema es
reestructurado en términos de ganancias potenciales, tal y como lo reportan los
resultados de Fagley y Milter (1990: 505)'2.

'* Fagley y Miller (1990- 505) expresan que a diferencia de otros problemas o temas en donde se

han obsérvaromr difereneias en funcion del sexo, en el caso de la informacién estructura empleada
. .; .
N
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Rothman y Salovery (1997: 9) al hablar de decisiones individuales en salud hacen
referencia a la funcién de conducta en salud. Cuando un individuo esta evaluando
la influencia de las recomendaciones de salud estructuradas en términos de
ganancias o pérdidas, debe prestarse atencion al contexto en el que el mensaje
es recibido. En la mayoria de los casos, el mensaje que se encuentra
estructurado, en términos de ganancia o de pérdida, no es la unica informacion
respecto a como se va abordar un asunto de salud, hay que considerar que
también hay percepciones, actitudes y experiencias.

Por ejemplo, el que haya una historia familiar de cancer puede predisponer a una
mujer a pensar acerca de esta enfermedad en términos de costos potenciales o
pérdidas, de esta manera facilita su receptividad a un mensaje estructurado en
términos de pérdida. Puede también percibir la realizacion de conductas de
deteccidén, practicarse el examen del Papanicolaou como riesgoso © no
placentero, preocupadas por la posibilidad de que se les detecte alguna lesién o
cancer. En este sentido la gente estda mas dispuesta a asumir riesgos cuando
considera las pérdidas potenciales. Esta percepcion llevada al caso del
Papanicolaou nos conduciria a elaborar mensajes estructurados en términos de
pérdidas, si queremos que sean efectivos en el sentido de lograr que las mujeres
acudan a realizarse el examen del Papanicolaou.

En el estudio de campo (Capitulo 3, Método) realizado con una muestra de 373
mujeres que acudieron a la clinica de displasias del INCan remitidas de algian
Centro de Salud, aproximadamente 85% reportaron que el examen del
Papanicolaou sirve para detectar alguna enfermedad, infecciones e inclusive el
cancer. De una muestra de 721 mujeres de una poblacién abierta de! Distrito
Federal y zona conurbada de las cuales 237 mujeres no se han practicado el
examen del Papanicolaou; un 42% refirieron que es para detectar enfermedades,
infecciones incluyendo desde luego al cancer; un 48% para prevenir cancer y
enfermedades; y el 10% restante dijo no saber para qué sirve el examen. Estos
datos son bastante similares a los obtenidos en otras investigaciones”.

En esta perspectiva si la mujer visualiza el examen del Papanicolaou como una
conducta para detectar alguna enfermedad, deberia seguir el modelo expuesto, es
decir, estar mas interesada en relacion con la posibilidad de que el examen del
Papanicolaou pueda detectarle alguna lesion. Por lo tanto, deberia ser mas
receptiva a un mensaje con respecto al cancer cérvico uterino estructurado en

en asuntos relacionados con el cancer no se encontraron diferencias entre hombres y mujeres, las
respuestas emitidas por ambos fue afectada exclusivamente por el marco en que fue presentado el
problema o asunto

'* Salinas ( 2000) en una investigacion realizada a 826 mujeres de la Delegacion Politica de Tlalpan,
en una de las preguntas que se les hicieron ¢Para qué se hace el Papanicolacu? reporta las
siguientes respuestas: Prevenir cancer 31.7%, detectar cancer 32.7%; detectar cancer en la matriz
7 5%, prevenir enfermedades 8 2%, detectar enfermedades 6.5%, prevenir cancer cervico uterino
5 8%, cuidado propio 3 6% y otros 3.9%

Zurita, Ramirez, Lazcano y Alonso (2000) en una investigacion realizada en México, D.F., Costa
Chica e Istmo de Tehuantepec (estado de Oaxaca) en el ado de 1994, reportan que el 86.3%
respondieron que para detectar el cancer cervico uterino, a la pregunta ¢para qué sirve el
Papanicolaou?
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términos de pérdidas; prediccion consistente con ios hallazgos empiricos en
cancer mamario llevados a cabo por Meyerowitz y Chaiken (1987). Estas autoras
realizaron una investigacion sobre el efecto del mensaje estructurado en la auto
exploracion del pecho, adaptando el modelo desarrollado por Kahneman y
Tversky“ con resultados consistentes al mismo.

5.3 LA APLICACION DEL MOQELO DE l:(AHNEMAN Y TVERSKY A
UN PROBLEMA DE SALUD: CANCER CERVICO UTERINO
Originalmente se planted la hipdtesis de que la baja calidad de los servicios
de salud publica era uno de los factores determinantes para que la pobiacion
femenina no acudiera a realizarse el examen del Papanicolaou. Sin embargo, se
comprobo, estadisticamente hablando (Capitulo 3, Método) que la calidad del
servicio y la atencion a la usuaria en la Clinica de Displasias del Instituto Nacional
de Cancerologia (INCan), sede del PNPCCC, fue calificada en el rango de bueno
a excelente, en consecuencia, la calidad en la prestacion del servicio no era uno
de los factores relacionados con la escasa participacion al programa.
Por lo que se regresoé a la busqueda de otras teorias, lo que Bourdieu (1993: 177)
ha llamado la segunda ruptura'®> en el proceso de construir conocimiento
cientifico. Y gran parte del problema que nos ocupa tiene que ver con el binomio
central toma de decisiones-preferencias.

Teniendo como marco teoérico el modelo desarrollado por Kahneman y Tversky
(1981), en el que las decisiones tienen un marco de referencia: positivo (o
ganancias); negativo (o péerdidas) y neutro (o status quo) se llevé a cabo el
siguiente disefio experimental.

Se construyd el marco poblacional con aquellas mujeres que cumplieran con
alguno de los siguientes criterios de inclusion:

1) Mujeres que han tenido o tienen vida sexual activa y no se han hecho el
examen del Papanicolaou.

2) Mujeres con vida sexual activa y tienen al menos dos afos de no realizarselo.
3) Mujeres con 25 anos de edad o mas que no han tenido relaciones sexuales.

" Las elecciones de practicarse 0 no la auto exploracion det pecho no son inequivocamente
“riesgozas” en el sentido que Kahneman y Tversky lo desarrollaron, ya que ninguna opcion esta
asociada con un cierto resultado en el tiempo. Cuando las consecuencias futuras son
consideradas, ninguna opcion que se tome produce un resultado seguro. Sin embargo, en términos
de consecuencias inmediatas, no llevar a cabo la auto exploracion podria ser considerada con
poca fuerza frente a un resultado relativamente cierto (ninguna probabilidad de encontrar un tumor);
mientras que realizarse la auto exploracién produce incertidumbre {x probabilidad de encontrar un
tumor y su complemento 1-x probabilidad de no encontrar nada). Asi, asumiendo que las
consideraciones en el corto plazc ejercen una poderosa influencia en la aplicacidn de! auto
examen, la decision de realizarselo puede ser considerada relativamente analoga a los problemas
de toma de decisiones desarrollados por Kahneman y Tversky. En este caso, hacerse el auto
examen es una opcidn que busca el riesgo, mientras que no realizérselo es una eleccion aversiva al
riesgo (Meyerowitz y Chaiken, 1987: 501).

'S “Construir un objeto cientifico significa, primero y ante todo, romper con el sentido comun, es
decir, con representaciones compartidas por todos, tratese de simples lugares comunes de la
existencia ordinaria o de representaciones oficiales, a menudo inscritas en instituciones y, por ende.
tanto en la objetividad de las organizaciones sociales como en los cerebros. Lo preconstruido se
encuentra en todas partes” (Bourdieu, 1993: 177)
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Este marco se integré con 2 mil £,6' mujeres del Distrito Federal y zona
conurbada con las siguientes caracteristicas sociodemograficas.

EDAD: la edad promedio fue de 36 anos, ubicandose 50% en un rango de edades
de 15 a 32 afios. La edad de la mujer mas joven fue de 15 y la mas grande de 86
anos. El porcentaje de mujeres con edades mayores o iguales a 25 afios fue del
78%

ESCOLARIDAD: 2.8% no tiene estudios; 17% primaria; 2.6% primaria incompleta;
21.2% secundaria; 16.7% estudios técnicos; 13.2% preparatoria/bachillerato;
25.8% estudios profesionales; 0.5% posgrado y 0.2% sin respuesta.

OCUPACION PORCENTAJE
AMA DE CASA 41.7
EMPLEADA 29.6
ESTUDIANTE 14.1
COMERCIO/VENTAS 6.0
PROFESIONISTA 53
OTROS 2.6
SIN RESPUESTA 0.7
TOTAL 100.0
Tabla 8
ESTADQ CIVIL PORCENTAJE
CASADA 50.9
SOLTERA 32.8
UNION LIBRE 52
VIUDA 4.1
DIVORCIADA 34
SEPARADA 3.4
MADRE SOLTERA 0.2
TOTAL 100.0
Tabla 9

OTROS DATOS

El 46.6% alguna vez se ha hecho el examen del Papanicolaou y el restante 53.4%
no.

Se les pidido que ordenaran doce actividades de su vida cotidiana (colocadas
aleatoriamente en el cuestionario, ver anexo A) de la mas importante a la menos
importante. Los resultados fueron los siguientes:

1) CONVIVIR CON SU NOVIO/ESPOSO O COMPANERO

53.2% contestd en los tres primeros lugares y solo 16.7% en las tres ultimas
posiciones; 3.6% no respondi6.

2) CONVIVIR CON AMIGOS

'S Para la construccion del marco poblacional se contd con el apoyo de estudiantes del cuarto
semestre de la Facultad de Contaduria y Administracién, y de la Facultad de Psicologia de la
UNAM. Para garantizar la calidad de la informacion y la continuidad de la investigacion (aplicacion
de cuestionarios y panfletos) se les pidio el teléfono y la direccion de estas 1569 mujeres. Se llevo a
cabo un muestreo de control con resultados altamente satisfactorios.
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47.6% contestd en los lugares del cuarto al séptimo, en las tres ultlmas posmlones
se encontré 18.7% - ;

3) DESCANSAR EL
En las tres primeras posiciones se ubicé 15.3% y en Ias tre uI ma eI }
4) TRABAJAR FUERA DE CASA T
En las primeras cinco posiciones se ubico 48% y en Ias tres ultlmas el 30%, 3 8%
no respondid. ;

5) ATENDER A LA FAMILIA
64.6% se ubico en las tres primeras posiciones en tanto que; 2%
tres lugares.
6) ESTUDIAR :
21.6% se ubico en los tres primeros lugares; 6.1% no respondlo
7) GANAR MAS DINERO

20% contestd en las tres primeras posiciones, cerca de 20% se ubico en las tres
ultimas posiciones; 3.8% no respondié.

8) DIVERTIRSE

7% contestd en los tres primeros lugares, un 40% en el rango de la octava a la
décima segunda posicién; 3.5% no respondié.

9) ACUDIR REGULARMENTE AL MEDICO

12% se ubicé en las tres primeras posiciones, en tanto que 45.5% en las
posiciones del noveno a la décima segunda, precisamente en esta ultima
posicion se ubicé 19%; 3% no respondio.

10) CONVIVIR CON LA FAMILIA

64.4% se ubicb en los tres primeros lugares, mientras sdlo 5% en los tres dltimos
lugares; 0.8% no respondi6.

11) SALIR DE VACACIONES

49.4% se ubico en los cuatro ultimos lugares, en los tres primeros solo
encontramos 5.6%

12) ACTIVIDADES SOCIALES

6.2% se ubico en las tres primeras posiciones, mientras 45% en el rango de las
cuatro ultimas posiciones, es decir, de la posicién nueve a la posicion doce.

eh"lpé {ltimos

Como podemos observar en esta poblacion (2876 mujeres), el orden que otorgan

a sus actividades, considerando el mayor porcentaje ubicado en los tres primeros

lugares fue el siguiente:

10. Atender a la familia.

20. Convivir con la familia.

3o0. Convivir con el novio/esposo o pareja.

40. Trabajar fuera de casa.

50. Estudiar.

60. Ganar mas dinero.

70. Descansar.

8o. Convivir con amigos.

90. Acudir regularmente al médico para practicarse examenes de
diagnoéstico, como el Papanicolaou.

100. Divertirse.
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110. Actividades sociales.
120. Salir de vacaciones. ]
Con respecto a la pregunta de si tenia planeado realizarse -el examen del
Papanicolaou en los préximos 30 dias: 45.7% dijo que si;33. 5% que no; y 20 8%
no sabia. :

Al pedir que explicaran por qué su respuesta a la pregunta anterlor habla sudo “no”
o “no sabe”, las principales respuestas fueron las sugulentes !
10. Falta de tiempo: 42% : e
20. Falta de informacion: 18%. No saben donde, cuénd cémo y. por qué se debe
practicar el examen. Desconocen que el servuclo en Ias unldades de salud
publica es gratuito.

30. Por miedo/temor a un diagnéstico “malo” y a que Ies vaya a doler: 9%

40. Reconocen que no le han dado laimportancia debida, o bien, no tienen
interés: 7%

50. Se sienten bien, no tienen molestias y por ello consideran que no es
necesario practicarse el examen del Papanicolaou: 6%

60. Por pena: 5%

70. Falta de confianza en las instituciones de salud publica, asi como de sus
empleados. Hay mala atencion y no existen mujeres que practiquen el
examen; 4%

8o. Fisicamente las han lastimado: 2%

90. Otras razones: estar embarazada, acaba de dar a luz, prejuicios, tienen que
pedirle permiso al marido, etc.: 7%.

53.4% no se ha practicado el examen del Papanicolaou; y 46.6%, por lo menos,
alguna vez se lo realizo.

5.3.1 DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA

Posteriormente se calculo el tamano de muestra del marco poblacional
(N=2876) con la siguiente informacion: 0.457 de las mujeres dijo que si iria a
realizarse el examen del Papanicolaou; 0.335 que no; y 0.208 manifestaron estar
indecisas.
Con respecto al grupo de las indecisas y por el tipo de respuestas que dieron (por
ejemplo, tener otros compromisos, dificultad para dejar a los hijos solos o con
alguien, cuidar a personas mayores, entre otras razones) se asumi6 un 0.72 que
no asistirian en el lapso de tiempo que duraria la investigaciéon, y un 0.28 que si,
ya que manifestaron falta de informacion sobre el examen del Papanicolaou y su
operacion, que seria subsanado cuando ésta fuera leida durante la investigacion.
De esta manera, los valores para el estimador de p fue de 0.515 (0.457 + 0.058),
es decir, 0.28 x 0.208 = 0.058 y para g = (71-p), el complemento, 0.485 (0.335 +
0.18), es decir, 0.72 x 0.208 = 0.15 Con estas asignaciones se obtuvieron los
mayores valores posibles para py (1-p) con lo cual se garantiza que el tamario de
muestra seria mayor al requerido
" “En una situaciOn précllca podemos desconocer p. Un tamano de muestra aproximado puede
determinarse al reemplazar p por un valor estimado. Frecuentemente tal estimacién puede ser
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El calculo del tamario de la muestra fue el siguiente:
p=.515

q=.485

Nivel de Confianza 95%

Cota de error (B) = .03

N = 2876

E! tamafio de muestra (n) requerido para estimar la proporcién poblacional de
mujeres que acudirian a realizarse el examen del Papanicolaou en un muestreo
aleatorio irrestricto, se calculé de la siguiente forma:

n= N (,515)(485)
._%32_ (N-1) + (.515)(.485)

n=802

Posteriormente, y siguiendo el modelo de teoria de decisiones de Kahneman y
Tversky (1982) asi como de la investigacion llevada a cabo por Mayerowitz y
Chaiken (1987) se elabord un panfleto'® (ver anexo B) de seis hojas. En la primera
hoja se presenta informacién general respecto a ¢qué es el cancer?, jqué es el
cancer en el cuello de la matriz?, y datos estadisticos de los ultimos cinco afios
respecto al numero de muertes por esta enfermedad.

En la segunda hoja se describe cémo se hace el examen del Papanicolaou,
incluyendo dos dibujos. En la hoja tres del panfleto se habla de los riesgos y
factores que predisponen a una mujer a desarrollar la enfermedad, asi como
quienes deben realizarse el examen de! Papanicolaou.

En fa hoja cuatro se incluyd informacion sobre cuando debe hacerse el examen,
indicaciones de como debe acudir la mujer para que el médico o enfermera pueda
hacérselo, en qué lugares del sector salud se realiza sus costos y/o gratuidad del
mismo.

La hoja cinco se destind para ser llenada por aquellas mujeres que después de
haber leido el panfleto decidieran practicarse el examen en el INCan. Con esta
hoja la mujer se presentaba a la Clinica de Displasias de! Instituto para ser
atendida.

La ultima hoja, la niumero seis, fue disefada en tres diferentes marcos o
contextos: 1) positivo (ganancias), 2) negativo (pérdidas) y 3) neutro (status quo).
En el primero de ellos, es decir, en el positivo se incluyeron declaraciones en
términos de ganancias: "si te realizas e! examen podras saber que el cuello de tu
matriz esta sano”, “tendras menos probabilidades de desarrollar cancer en el

obtenida de encuestas anteriores similares. Sin embargo, si no se cuenta con ta! informacién,

podemos sustituir p=0.5 en la ecuacibn n= Npgq donde D =B*Nc para obtener
(N-1)D + pg

un tamafo de muestra conservador (uno que sera probablemente mayor al requerndo) (Scheaffer,

Mendenhal y Ott, 1987: 58)

'* El panfleto fue técnicamente revisado por el Dr. Aaron Gonzalez Enciso, Jefe del Departamento

de Ginecologia del Instituto Nacional de Cancerologia, INCan.
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cuello uterino”, “podras prevenir cirugias”, entre otras ganancias. Al final ¢< esta
hoja se incluyeron tres declaraciones generales con respecto al breve tiempo que
se emplea para practicar el examen, de sus beneficios y lo que implica un
resultado positivo (presuncion de alguna lesién, neoplasia o cancer) del examen
del Papanicolaou.

En el contexto negativo de esta ultima hoja se incluyeron declaraciones en
términos de pérdidas, “si no te realizas el examen no tendras la oportunidad de
saber si tienes alguna lesion, con lo cual se incrementa la probabilidad de
desarrollar cancer”, “probablemente no podras prevenir tratamientos quirdrgicos
como cirugias, quimioterapia, radioterapia, entre otras pérdidas.” Igual que en el
panfleto positivo se incluyeron las tres declaraciones generales antes
mencionadas.

Finalmente, en la ultima hoja del panfleto, estructurada de manera neutral,
solamente se incluyeron las tres declaraciones generales mencionadas.

Las 802 mujeres fueron asignadas aleatoriamente a cada una de las tres
condiciones experimentales, es decir, 267 leyeron el panfleto positivo; 268 leyeron
el panfleto negativo y 267 el panfleto neutro. Los alumnos que colaboraron en
esta investigacion, llevaron a la casa o al trabajo de cada una de las 802 mujeres
el panfleto que resulté de la eleccion aleatoria, se les pidid que io leyeran y al
terminar la lectura lo regresaran, también se les aclaré dudas y se les pregunto si
tenlan interés de asistir al INCan, si la respuesta era afirmativa se les daba la hoja
cinco para que llenaran sus datos y pudieran acudir al instituto.

Hipotéticamente se presume que la informacion anterior fue socializada por
algunas de las 802 mujeres, lo que ocasiono que 18 mujeres fuera de la muestra
acudieran al INCan a hacerse el examen del Papanicolaou.

El panfleto se proporciond a las mujeres elegidas durante las tres ultimas
semanas del mes de junio y la primera de julio, de manera que la Clinica de
Displasias del INCan empez6 a recibir mujeres para realizarles el examen del
Papanicolaou y la colposcopia desde el 7 de julio. La fecha de término de la
investigacion fue el 24 de agosto, es decir, el dltimo dia que se programaron citas
para los proximos meses (septiembre y octubre).

La Clinica de Displasias del INCan tiene una capacidad maxima diaria para
practicar exdmenes ginecolégicos a 14 mujeres, ya que se trata de un instituto
dedicado fundamentalmente a realizar investigacién médica. EI PNPCCC
establece en sus reglas de operacion que el INCan debe atender a las mujeres
que le son remitidas de los Centros de Salud, en donde previamente se les
detecto algun tipo de infeccién, como e! Virus del Papiloma Humano, o bien, una
lesion o cancer con objeto de confirmar diagndstico e iniciar el tratamiento en el
propio INCan. Por estas razones, sélo se pudieron atender en promedio tres
o cuatro mujeres -procedentes de la investigacion- por dia.
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5.3.2 RESULTADOS DESCRIPTIVOS

La Clinica de Displasias del INCan practico 246 examenes, 161 mujeres
acudieron a los centros de salud de las delegaciones politicas del Distrito Federal
y area conurbada; y 101 mujeres se practicaron el examen del! Papanicolaou con
médicos particulares y laboratorios privados, En la siguiente tabla se muestra el
numero de mujeres que acudieron a diversas instituciones a realizarse el examen
del Papanicolaou.

INCan IMSS ISSSTE | CENTROS OTROS MEDICOS TOTAL
DE CENTROS Y | PARTICULARES
SALUD HOSPITALES | LAB. PRIVADOS
246 65 15 161 40 101 628
39% 10% 2% 27% 6% 16% 100%

Tabla 10. Distribucion de lugares a donde 628 mujeres fueron a praclicarse el examen del
Papanicolaou.

Algunos datos interesantes muestran que aproximadamente el 25% de las
mujeres que acudieron a realizarse el examen del Papanicolaou no se lo habian
hecho anteriormente. De las mujeres que acudieron al INCan y no se habian
practicado el examen, 45% cuentan con algtn tipo de servicio médico, mientras
que 55% restante no tiene ningun servicio médico; 52% tiene estudios
profesionales; 16% estudios de primaria; 16% de secundaria; 8% estudios
comerciales; 8% técnicos y 2% estudios normalistas. Finalmente de las 246
mujeres que asistieron al INCan al 7% se le abrid expediente clinico.

5.3.3 PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS Y SU CONTRASTACION
Con respecto al estudio de las preferencias y toma de decisiones, eje de
este capitulo, las hipotesis a contrastar fueron las siguientes:

H'o: El nimero de mujeres que acudira a realizarse el examen del Papanicolaou
proviene en igual proporcion de los tres grupos experimentales: panfleto
positivo, panfleto negativo y panfieto neutro.

n () = np(-)
n (+) = np(+)
n (N) = np(N)

H'a: El nimero de mujeres que acudira a realizarse el examen del Papanicolaou
proviene en diferente proporcion de los tres grupos experimentales: panfleto
positivo, panfleto negativo y panfleto neutro.

n () = np(-)
n (+) # np(+)
n (N) # np(N)
Prueba de Bondad de Ajuste y° (Ji-cuadrado) para el contraste de la hipétesis

planteada:
x =20 -e)f
e
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donde
O, = frecuencias observadas
e; = frecuencias esperadas

PANFLETO @] e
- 230 209.3
+ 225 209.3
N 173 209.3

¥ 628 628

Tabla 11. Distribucion de frecuencias observadas y
esperadas de 628 mujeres que acudieron a realizarse el
examen del Papanicolaou

Calculo de 12 :
¥? = (230-209.3)% + {225-209.3)® + (173-209.3)>
209.3 209.3 209.3

=2.089 + 1.209 + 6.2324
«2=9.5304
xz(z, on= 9.21034

Decision: como %* > y? (2 o1 se rechaza la H'o a favor de la H'a, es decir, hay
evidencia estadistica suficiente al 99% de que la distribucién de frecuencias de las
mujeres que acudieron a realizarse el examen, en relacidn con el tipo de panfleto
que leyeron, es diferente. Revisando los valores de la tabla 11, podemos decir que
fue el panfleto neutro (6.2324) quien contribuyé de manera determinante a esta
decision.

Este resultado es muy importante, pues nos permite decir que a la mujer hay que
darle alternativas para que elija y actue. En materia de salud, en nuestro pais, se
ha partido del supuesto de que a los individuos en general, y en este caso a la
mujer, hay que decirle lo que tiene que hacer.

En suma, las campanas que promueven la salud hasta ahora han ido dirigidas en
un solo sentido, no hay opciones de eleccion, la capacidad de evaluar y decidir es
ignorada. Cuando un individuo no puede comparar, porque no tiene al menos dos
alternativas, generalmente permanece en la inaccion.

La segunda hipdétesis que se planted en relacion con la decision que se tomo y el
tipo de panfleto que se leyo fue la siguiente:

H?0: La decision de hacerse o no el examen del Papanicolaou es independiente
del tipo de panfleto (negativo, positivo y neutro) que se leyo.
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HZ%a: La decision de hacerse o no el examen .del

Papanicolaou no es

independiente del tipo de panfleto (negativo, positivo y neutro) que se leyo.

Célculo de y?
PANFLETO/ Si NO zn.i
PAPANICOLAOU
- (negativo) 230/209.3 37/57.9 267 (33%)
+ (positivo) 225/209.3 43/58.1 268 (34%)
N (neutro) 173/209.3 94/57.9 267 (33%)
xni. 628 (78%) 174 (22%) 802 (100%)

Tabla 12. Contingencia entre las variables: tipo de panfleto y examen del Papanicolaou en 802

mujeres.

Aplicando la formula (1) de Ji-cuadrado a esos valores se obtuvo lo siguiente:

%% =43.379
gl=2
a =.000,...

Hay evidencia estadistica suficiente al 99.9% aproximadamente para rechazar la
H?o0, es decir, el acudir o no a realizarse el examen y el tipo de panfleto que se
leyd (negativo, positivo y neutro) no son independientes.

Los analisis estadisticos que se presentan a continuacidon permiten profundizar
mas en el significado de las frecuencias de la tabla 5 y obtener la ecuacién de la
regresion logistica de la variable dependiente (tomar la decision de hacerse o no
el Papanicolaou) y la variable independiente {tipo de panfleto: negativo (-), positivo
(+) o neutro (N)).

5.3.3.1 RAZON DE MOMIOS

PROBABILIDADES Y MOMIOS (Odds) ASOCIADAS CON LA DECISION DE
HACERSE O NO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y EL TIPO DE PANFLETO
(NEGATIVO, POSITIVO O NEUTRO)

PANELETO Sf NO
fiki pik wik fik2 1-pjk 1/wjk | TOTAL Li
- 230 0.8614 | 6.215 37 0.1386 | 0.1609 267 1.827
+ 225 0.8395 | 5.2305 43 0.1605 | 0.1912 268 1.655
N 173 0.6479 | 1.840 94 0.3521 | 0.5435 267 0.609
TOTAL 628 0.783 3.609 174 0.2170 { 0.2771 802
Tabla 13
donde

Momios = Prob. / (1- Prob.). Es otra forma de expresar la probabilidad en razén o
proporcion, y es el cociente que resulta de dividir la probabilidad de que “algo”
ocurra entre la probabilidad de que no ocurra.
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Prob = Momios / (1 - Momios)
pik = fjk1/ njk

wjk = fjk1/ fjk2

j=1,23

k=12

La tabla 13 muestra el tipo de panfleto que las mujeres leyeron, y los valores
calculados para las proporciones (probabilidades) condicionadas observadas y las
razones de momios condicionadas, asociadas a la decision de hacerse o no el
examen del Papanicolaou.

Mientras que 86.14% de las mujeres que leyeron el panfleto negativo (-) se
hicieron el examen del Papanicolaou; una proporcion menor, 64.79% de las que
leyeron el panfleto neutro (N) también acudieron a realizarse el examen. En
cuanto a las mujeres que leyeron el panfleto positivo (+) el 83.95% tomé la
decision de practicarse el Papanicolaou.

Lo anterior expresado en momios corresponde a los siguientes valores: 6.25 o
6.25:1 a favor de hacerse el examen habiendo leido el panfleto negativo.
Resultados similares al anterior se observan para el panfleto positivo, los valores
fueron 5.2305 6 5.2305:1 a favor de hacerse el examen; mientras sélo 1.84 o
1.84:1 de las mujeres que leyeron el neutro tomaron también esta decision.

Para el panfleto neutro, cuando la tabla es invertida, la razén de momios a favor
de la decision de no hacerse el examen fue 1.1.84 6 0.5435:1

En el caso del panfleto negativo, la razén de momios a favor de la decisiéon de no
realizarse el examen fue 1: 6.215 6 0.1609:1

Y para el panfleto positivo, la razén de momios a favor de la decision de no
practicarse el examen fue 1: 5.2305 6 0.1912: 1

Por ofro lado, la razén de momios condicional de hacerse el examen del
Papanicolaou, dado que se leyo el panfleto negativo, fue de 230: 398 (225+173 =
398) o 0.578; la probabilidad condicional de realizarse el examen, dado que se
leyd el panfleto positivo fue de 225: 403 (230+173 = 403) o 0.558; y la
probabilidad condicional de practicarse el examen, dado que se leyo el panfieto
neutro, fue de 173: 455 (230+225 = 455) 0 0.38

La razon de momios es una medida de asociacion entre dos variables: la decision
de hacerse o no el examen del Papanicolaou (variable dependiente) y el tipo de
panfletlo que se leyo (variable independiente). Si esta razoén toma un valor menor a
uno indica un decremento en la variable dependiente; si es mayor a uno, un
incremento en la variable dependiente y si es igual a uno significa que ambas
variables (dependiente e independiente) son estadisticamente independientes.

La razén de momios del panfleto negativo al positivo fue de 0.9654 (0.558/0.578);
la del panfleto positivo a negativo fue de 1.035, esto significa que cuando vamos
del panfleto positivo al negativo, la razon de momios de tomar la decision de
hacerse el examen se incrementa en 103.5% de lo que hubiera sido (esto es, de
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0.578 para el panfleto negativo a 0.558 para el panfleto positivo). También
podemos interpretarlo de la siguiente manera: si vamos del panfleto negativo al
panfleto positivo, la decision de hacerse el examen decrece en un 96.54% de lo
que hubiera sido (0.578 para el panfleto negativo a 0.558 para el panfleto
positivo).

La razon de momios del panfleto negativo al panfleto neutro fue de 0.657
(0.38/0.578); mientras que del neutro al negativo fue de 1.521 Esto significa que
cuando vamos del panflieto negativo al neutro, la probabilidad de hacerse el
examen se decrementa 65.7% de lo que hubiera sido. Y se incrementa 152% si se
pasa del panfleto neutro al negativo.

Similar situacion se observa del panfleto positivo al neutro, la razén de momios
fue de 0.68 (0.38/0.558); mientras que del panfleto neutro al positivo fue de 1.468,
es decir, cuando vamos del panfleto positivo al neutro, la decisién de hacerse el
examen del Papanicolaou se decrementa 68%, y se incrementa en un casi 147%
si se pasa del panfieto neutro al positivo.

A continuaci6n presentamos los calculos de los parametros del modelo log-lineal
de las variables: tomar la decisiéon de hacerse o no el examen del Papanicolaou
[A] y el tipo de panfleto que se ley6 (negativo, positivo o neutro) [B] asi como de la
interaccién entre ambas [AB]

Graficamente el modelo seria el siguiente.

[A ]r [B]
[AB]
Y su ecuacion:
. u, = eleMW A UBun

= ﬁ/}.«:)ﬂm,)ﬂmw)

Logaritmos de las frecuencias observadas (log ;)

PANFLETO/ NEGATIVO POSITIVO NEUTRO
DECISION (by) (b2) (ba)
Si (ay) 5.4381 5.416 5.153
NO (az) 3.6109 3.7612 4.543
Tabla 14

Calculo de los parametros.
A =27.9222/6 = 4.6537
A a1 =16.0071/3 - 46537 = 0.682
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Aa2=11.9151/3 - 4.6537 = -0.682

Otros parametros.
Ag1 =4.5245 - 46537 = -0.1292
Ap2 = 4.5886 - 4.6537 = -0.0651

Ap3=4.848 -4.6537 = 0.1943
Aas
0.1024 0.0803 -0.1827
-0.3608 -0.2105 0.5713
Tabla 15

Los parametros de este modelo en coeficientes betas (,6) nos permite hacer las
siguientes interpretaciones.

Algunos valores de la tabla 14 en valores beta (ﬁ), por ejemplo B a1 = 1.1078
nos indica que la asociacion AB en el modelo, para la decision de hacerse el
examen y haber leido el panfleto positivo es de 1.10 veces mayor que lo que
hubiera sido sin tal asociacién. Por otro lado Baws = 1.771 nos indica que la
decision de no hacerse el Papanicolaou y haber leido el panfleto neutro es casi
dos veces mayor de lo que hubiera sido sin tal asociacion.

El resultado de comparar el efecto entre Bam ¥ Sama mediante la razén de
ambas betas (/3) 1.771/0.6972 = 2.54 significa que no hacerse el examen y haber

leido el panfleto neutro es 2.5 veces mayor que haber leido el panfleto negativo y
no hacerse el examen del Papanicoiaou.

5.3.3.2 ANALISIS DE CORRESPONDENCIAS

Un altimo analisis matematico que se hizo con el grupo de mujeres que
asistieron a realizarse el examen del Papanicolaou fue el Analisis de
Correspondencias'® (ANACOR). Se llevo a cabo con las 249 mujeres que
acudieron a realizarse el examen al INCan gracias al acceso que se tuvo a la
informacion por parte de la Clinica de Displasias de! INCan.
Se construy6 una tabla de contingencia de 38 X 5, en los renglones de la matriz
se colocaron los siguientes elementos.

' El analisis de correspondencias es un meétodo matematico de tratamiento de datos, Gtil en
trabajos de naturaleza exploratoria donde no existen hipdtesis previas del comportamiento de la
poblacion Permite la extraccion de relaciones de dependencia mediante variables categoricas
expresadas en tablas de contingencia. Iguaimente permite el andlisis de la estructura de la
asociacion en forma de proxinudades que nos ayudan a identificar las posibles “causas” de la
asoclacion y su representacion grafica interpretable ya sea por medio de un plano cartesiano en
una maqueta tridimensional, que optimiza la obtencion de conclusiones.

En suma, es una herramienta basica de informacion cualitativa de naturaleza euclidiana cuando se
analizan las tablas de contingencia, cuyo objeto es obtener una representacion geométrica de los
datos que ayuda a visualizar y localizar las relaciones establecidas en grandes matrices de datos
(Cibois, 1983 21-G5 http //'www uniovi es)
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Tipo de panfleto:
Neutro (1)
Positivo (2)
Negativo (3)

Vive en:
Distrito Federal (4)
Zona conurbada (5)

Tiene servicio médico:
Si(6)
No (7)

Ocupacion o situacion actual:
Hogar (8)

Estudiante (9)

Empleada (10)

Trabajadora doméstica (11)
Jubilada (12)

Comerciante (13)

Estado civil:
Soltera (14)
Casada (15)
Divorciada (16)
Union libre (17)
Viuda (18)

Madre soltera (19)
Separada (20)

Escolaridad:

Primaria (21)

Secundaria (22)

Profesional (23)

Comercio (24)

Técnica (25)
Preparatoria/Bachillerato (26)
Normal (27)

Analfabeta (28)

Edad Inicio de Vida Sexual (IVS):
19-21 (29)
22-25 (30)
27-30 (31)
31-41(32)
14-18 (33)
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Edad

19-24 (34)
25-34 (35)
35-44 (36)
45-65 (37)

mas de 65 (38)

Tabla 16

La informacién anterior fue procesada por el paquete estadistico SPSS
empleando_como método de normalizacién la canénica® y las distancias
euclidianas®!

En las columnas se puso el tiempo de realizacién del titimo Papanicolaou:

Menos de un afio (1); de un aiio a dos (2); de tres a seis afos (3); mayor o igual a
siete afos (4) y nunca (5).

El valor de ¥? = 337.39 con un valor de p = .000... nos indica que la relacién entre
los dos vectores o factores (tiempo de realizacién del ultimo Papanicolaou y las
variables o elementos sociodemograficos) fue altamente significativa, por lo cual
procede la realizacion del Analisis de Correspondencias.

L.os resultados mas relevantes se presentan a continuacion:

1) La informacién de la tabla de contingencia, se explicaria por {a primera
dimension 0.738 o 73.8%, mientras que la segunda dimension explicaria el 0.130
6 13%, la tercera y cuarta dimension 8.5% y 4.7% respectivamente. Con las dos
primeras dimensiones tendriamos explicada casi el 87% de la informacion original,
por lo tanto es plausible reducir la dimensionalidad de cuatro a dos componentes.

2) La correlacién entre las puntuaciones fila y columna para la primera dimensién
fue de 0.35 ésta puede evaluarse como moderada y para la dimension dos, la
correlacion fue de 0.15 considerada como baja.

3) Las puntuaciones fila y columna en las dos dimensiones alcanzadas fueron las
siguientes:

*® para cada una de las dimensiones, las filas o rengiones son el promedio ponderado de las
columnas dividido por el autovalor (valor propio) correspondiente, y las columnas son el promedio
ponderado de las filas dividido por el autovalor, esto es la normalizacion candnica y es el
procedimiento mas adecuado cuando se quiere verificar las diferencias o similitudes entre los
vectores o factores (hitp: /iwww.uniovi.es).
21| a distancia euclidiana expresada en cocientes:

p

d%ii)= £ (tn. - 60
1

198




Decisiones, preferencias y conductas de salud

ELEMENTO FILA DIMENSION | DIMENSION
1 2
PANFLETO: NEUTRO 168 -.364
POSITIVO -.072 -232
NEGATIVO -.026 410
VIVE: DF. 023 198
ZONA CONURBADA -.070 -394
SERVICIO MEDICO: ST -.147 -.044
NO 167 035
OCUPACION: HOGAR -.310 -.200
ESTUDIANTE 1,952 - 138
EMPLEADA -.266 447
TRAB. DOMESTICA -.427 -.891
JUBILADA - 877 718
COMERCIANTE -.094 - 255
EDO. CIVIL: SOLTERA 1.849 -.167
CASADA -.380 140
DIVORCIADA -.990 -1.253
UNION LIBRE -.204 .960
VIUDA -.690 -1.059
MADRE SOLTERA -156 411
SEPARADA - 142 - 660
ESCOLARIDAD: PRIMARIA -.420 -615
SECUNDARIA 040 -392
PROFESIONAL 989 247
COMERCIO -513 - 333
TECNICA -.094 1.467
PREPA/BACHILLERATO -.830 920
NORMAL 1.786 - 297
ANALFABETA -877 718
VS 19-21 ANOS ~ 050 -.069
22-25 ANOS -437 041
27-30 ANOS -.544 984
31-41 ANOS 1.769 -.406
14-18 ANOS 124 - 103
EDAD: 19-24 ANOS 2.024 -.005
25-34 ANOS 081 328
35-44 ANOS -.499 176
45-65 ANOS -510 - 027
MAS DE 65 ANOS -1.216 -3.178

Tabla 17 Puntajes por fila o renglén.

Cada uno de estos valores nos indica el puntaje entre cada elemento y la
dimension, por ejemplo el elemento estudiante tiene un puntaje de 1.952 mayor
en la dimensién 1 que en la dimension 2, por lo tanto este elemento es asumido
en la primera. En tanto que el puntaje del elemento estudios técnicos (1.467) en la
dimensién 2 es mayor que en la primera en consecuencia se asume en la
segunda.

Por lo que respecta al vector columna fecha del ultimo examen del Papanicolaou,
los puntajes que se obtuvieron fueron los siguientes:
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TIEMPO ULTIMO DIMENSION | DIMENSION
PAPANICOLAOU 1 2
MENQS DE 1 ANO -.030 .659
1A 2 ANOS -.310 107
3 A6 ANOS -.329 .058
>7 ANOS -.592 -1.293
NUNCA 1.103 -120

Tabla 18. Puntajes por columna.

En esta tabla podemos observar que

el elemento NUNCA es asumido en la

dimensién 1 con un puntaje de 1.103, en tanto que el tiempo menor a un afio con
un puntaje de .659 se asume en la dimension 2

4) La contribucidon relativa de una dimensioén a la inercia de los elementos en
forma de proporcién fue la siguiente:

ELEMENTO FILA DIMENSION | DIMENSION TOTAL
1 2
PANFLETO: NEUTRO 181 .358 .538
POSITIVO 042 183 225
NEGATIVO 006 656 662
VIVE: DF. .029 .894 923
ZONA CONURBADA 065 .875 940
SERVICIO MEDICO: SI 434 017 450
NO 465 .009 474
OCUPACION: HOGAR .846 148 .994
ESTUDIANTE .997 .002 .999
EMPLEADA 455 .538 .993
TRAB. DOMESTICA 251 458 709
JUBILADA 213 060 273
COMERCIANTE 026 079 105
EDO. CIVIL: SOLTERA 991 003 995
CASADA 934 053 986
DIVORCIADA 426 287 713
UNION LIBRE 093 .869 962
VIUDA 485 481 966
MADRE SOLTERA 022 063 085
SEPARADA 087 .789 875
ESCOLARIDAD PRIMARIA 486 436 922
SECUNDARIA 015 .598 613
PROFESIONAL .940 025 964
COMERCIO 702 124 826
TECNICA 004 425 429
PREPA/BACHILLERATO 547 282 829
NORMAL .885 010 895
ANALFABETA 213 060 273
IVS: 19-21 ANOS 025 021 046
22-25 ANOS .989 004 .992
27-30 ANOS 378 .519 897
31-41 ANOS .703 016 718
14-18 ANOS 313 091 404
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EDAD: 19-24 ANOS .986 .000 086
25-34 ANOS .068 472 539
35-44 ANOS 805 042 848
45-65 ANOS 931 001 1932

MAS DE 65 ANOS 219 628 .846

Tabla 19. Contribucién de las dimensiones a la inercia de cada elemento renglon.

Observando la tabla anterior, podemos decir que los elementos fila o renglén en
“negritas” se explican mejor ya sea en la dimensién 1 o en la dimension 2. El resto
de los elementos fila no estan definidos claramente en la solucién alcanzada.

Las contribuciones de las dimensiones a la inercia de cada elemento columna
fueron las siguientes:

TIEMPO ULTIMO DIMENSION | DIMENSION TOTAL
PAPANICOLAOU 1 2
MENOS DE 1 ANO .002 .374 376
1A2ANOS .703 .035 738
3 A6 ANOS .524 .007 631
> 7 ANOS 311 623 934
NUNCA 995 .005 1.000

Tabla 20. Contribucion de las dimensiones a la inercia de cada elemento columna.

La estructura de esta tabla nos muestra que “nunca" con un puntaje de .995 se
explica mejor por la dimensién 1 que por la 2; mientras que “= 7 afos" con un
puntaje de .623 se explica mejor por la dimensién 2

5) En cuanto a la contribucién relativa de la puntuacién a la dimension, es decir, la
parte de la varianza explicada -en forma de proporcion—- de cada elemento
columna a cada una de las dimensiones fue la siguiente:

TIEMPO ULTIMO DIMENSION | DIMENSION
PAPANICOLAOU 1 2

MENOS DE 1 ANO .000 .223

1A 2 ANOS .120 034

3 A6 ANOS .061 .005

> 7 ANOS .063 .718

NUNCA 756 .021
TOTAL 1.000 1.000

Tabla 21. Contribucién de elementos columna a la inercia de cada dimension.

El elemento “nunca” contribuye con un .756 a la formacion de la dimensién 1,
mientras que la dimensién 2 esta determinada por el elemento “> 7 afos” con un
valor de .718 tanto en las filas como en las columnas.

Para el vector fila o renglon, se observd que de los 38 elementos, la edad de las
usuarias de 19 a 24 afios con un casi .24; soltera con un .21; estudiante con un
.18 y profesional con un .09 aportan en conjunto el .72 o 72% para la formacién
de la dimension 1

Para la integracion de la dimension 2, los elementos edad de la usuaria mayor a
65 afos con un .171; estudios técnicos con un .102; escolaridad primaria con un
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0.077 y preparatoria/bachillerato también con un .077 aportan en conjunto no mas
de .43 0 43% para ésta.

El resto de los elementos en ambas dimensiones tienen contribuciones muy bajas,
es decir, < 0.05

6) Por dltimo, la representacion grafica del Andlisis de Correspondencias nos
ayuda a determinar intuitivamente entre qué modalidades se produce la relacién.
Teniendo en cuenta que en los ejes cartesianos se representan los valores
numéricos de las puntuaciones de filas y columnas sobre cada una de las nuevas
dimensiones consideradas como significativas, y recuperando los datos de las
tablas 17 y 18, las representaciones graficas resultantes fueron las siguientes:
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En un primer momento podemos observar una clara asociacion entre las mujeres
que nunca se han hecho el examen del Papanicolaou y las siguientes
caracteristicas o variables no excluyentes y exhaustivas: estudiantes, soliteras,
estudios profesionales, normalistas, inicio de vida sexual activa de 31 a 41 aflos y
edad de 19 a 24 afios.

Las mujeres que tienen 7 o mas afos que se practicaron el examen de!
Papanicolaou se asocian con un Unico elemento: edad mayor de 65 afios.

Para las mujeres que se han practicado el examen del Papanicolaou en el ultimo
afio se asocian con estudios técnicos, union libre, inicio de vida sexual 27 a 30
afos, estudios: preparatoria/bachillerato y analfabeta.

Finalmente para las mujeres que la fecha de su ultimo Papanicolaou ocurrié en el
lapso de uno a dos anos y de tres a seis afos, se ubicaron en el mismo
cuadrante, asocidndose con los restantes elementos o variables del vector fila.

5.4 REFLEXIONES

Aunque tomar decisiones es un proceso dificil, es algo que hacemos
cotidianamente desde que nos levantamos hasta que nos quedamos dormidos y
hay quienes aun dentro del propio suefio siguen tomando decisiones. En este
sentido al individuo hay que permitirle tomar sus propias decisiones, para lo cual
como hemos visto, aunque el hombre por lo general es aversivo (o contrario) al
riesgo en cuestiones de loterias o juegos que implican apuestas monetarias, en un
asunto de salud donde la apuesta es la vida, las decisiones tienen otro
comportamiento tal y como hemos visto.

e GG
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Si se quiere que las mujeres participen en programas de prevencion, diagnostico y
adherencia a los mismos hay que darles informacion y opciones, ya sea en
términos de ganancias (positivo) o pérdidas (negativo) que les permitan comparar
y tomar sus propias decisiones.

En esta perspectiva, seria recomendable que los disefiadores del PNPCCC
tomaran en cuenta que hay un sector importante, 53.4% en esta muestra
(n = 802) que no se han practicado el examen del Papanicolaou que corresponde
a mujeres jovenes con estudios medio superiores y sin estudios que han iniciado
su vida sexual, y que debieran ser usuarias del programa sobre todo si partimos
de que la esencia del programa es la prevencién y el diagnostico.

La calidad del servicio, las actitudes hacia el examen del Papanicolaou, las
preferencias, la informacion y su estructuracion anteriormente estudiados desde la
vision cuantitativa nos ayudan a entender en buena parte, el proceso de la
implementacion de programas de salud publica, desde la perspectiva del usuario y
su vinculacion con los prestadores del servicio, y no de manera inversa como se
ha venido haciendo.

Para tener una vision mas completa e integral del proceso de poner en accion
una politica publica, igualmente desde la dptica del usuario, presentamos en el
siguiente capitulo desde el enfoque cualitativo los significados, sentimientos y
valores que una mujer le asigna a la practica del examen del Papanicolaou, en un
ejercicio de complementariedad y aprehensidn de los factores mas importantes
que subyacen al proceso de conseguir la mejor implementacién de un programa
de salud.
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CAPITULOG6 -
EL SIGNIFICADO DE HACERSE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU.
UN RELATO DE VIDA

La enfermedad es el lado nocturno de
la vida, una ciudadanla mas cara. A
todos, al nacer, nos otorgan una doble
ciudadania, la del reino de los sanos y
la del reino de los enfermos. Y aunque
preferimos usar el pasaporte bueno,
tarde o temprano cada uno de
nosotros se ve obligado a identificarse,
al menos por un tiempo, como
ciudadano de aquel otro lugar.

Susan Sontag

6.1 EL PARADIGMA CUALITATIVO Y SUS PRINCIPALES TESIS

El empleo de metodologia cualitativa es de gran utilidad cuando hay una
enorme carga de significados, estereotipos y prejuicios asociados al objeto de
estudio. En el campo de la salud publica, algunos epidemiélogos han coincidido
en afirmar que los métodos cualitativos nos pueden ayudar a una mejor
comprension de los procesos y realidades de los problemas que hoy por hoy éste
enfrenta (March, Prieto, Hernan y Solas, 2002: 462, 463).
Para la vision postpositivista del analisis de Politicas Publicas, la explicacion del
mundo cotidiano a partir de las acciones, del significado y de los simbolos
compartidos socialmente es una actividad interpretativa que corresponde al
paradigma cualitativo. Los destinatarios de las Politicas Publicas pueden y deben
participar en el disefio de las mismas por medio del lenguaje, la escritura o ambos
al expresar sus necesidades, experiencias, simbolos y significados con respecto a
los problemas publicos, es decir, desde la perspectiva de los propios ciudadanos
implicados, produciendo informacion y conocimiento que como dice Aguilar
(1996b), son insumos de las Politicas Publicas.

En este sentido Dryser (1982: 332) ha expresado lo siguiente:

El analisis de Politicas Publicas hermenéutico puede ser definido como la
evaluacion de las condiciones existentes y la exploracion de alternativas para
dichas condiciones, en términos de criterios derivados de una comprension
de las mejores condiciones posibles, a través de un intercambio entre los
marcos de referencia de los analistas y los actores. (...) La implicacion es que
el analista de politicas pulblicas debera buscar una mediacion (o
confrontacién) entre la practica de las politicas publicas y los marcos de
referencia o teorias sociales de los actores dentro del proceso de las politicas
ptiblicas por un lado, y por el otro, los marcos analiticos que él tiene en las
huellas de sus manos como un cientifico social.

En esta perspectiva, los métodos cualitativos son también adecuados para

identificar factores que influyen de manera importante en las concepciones y
acciones de quienes toman parte en la gestion de la salud ptblica.
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En el enfoque positivista, la investigacion es un proceso lineal no dindmico que se
basa en patrones o estructuras rigidas, que busca someter a la naturaleza social
del hombre a la “santa inquisicion”, imponiéndole pesadas estructuras, que al final
resultan ser totalmente artificiales -la realidad social no cabe en un laboratorio~
en busqueda de respuestas a preguntas preconcebidas en una experimentacion
rigurosa que, solo es posible llevarla a cabo en estudios de laboratorio en donde
todo o casi todo es sometido a un estricto control que dista mucho de lo que es la
realidad social, de lo que ocurre cotidianamente en la vida interaccional. Y cuando
hablamos de vida cotidiana nos estamos refiriendo a un nivel microsocial, es decir,
al nivel de los individuos.

La vida cotidiana es la vida practica, es “ese hacer en el contexto” en donde en
cada acto de la vida hay codigos' implicitos y explicitos. Se trata de conocer lo
que esta ocurriendo, incorporando la subjetividad al estudio y comprension del
cambio social. Las Ciencias Sociales no pueden estudiar el futuro pero si nos
proporcionan elementos para comprender el presente’? como limite superior del
futuro, y limite inferior del pasado. En ellas la esencia minima del conocimiento
cientifico lo constituye las diversas interpretaciones. Un abordaje metodologico lo
constituye el estudio de la accién social -de naturaleza multiple- y precisamente
aqui esta la riqueza, la diversidad y la producciéon de conocimiento cientifico.

Pierre Bourdieu (1993: 177) en relacion con el conocimiento cientifico expresa lo
siguiente:

Construir un objeto cientifico significa, primero y ante todo romper con el
sentido comtin, es decir, con representaciones compartidas por todos, tratese
de simples lugares comunes de ia existencia ordinaria o de representaciones
oficiales, a menudo inscritas en instituciones y, por ende, tanto en la
objetividad de las organizaciones sociales como en los cerebros. Lo
preconstruido se encuentra en todas partes.

Al disenar un programa de salud publica desde la perspectiva cuantitativa quien
toma la decisién de llevar a cabo tal o cual programa estara definitivamente mas
interesado por el numero de personas que han acudido a practicarse el examen®.

' Codigos: son los valores, las creencias, las leyes, las representaciones las imagenes y las
normas.

* “El presente es la categoria de sentido comun que opera como un sistema basico de referencia®
(Pifia, 1988: 147). Segun Heller citado por Pifa (/bidem) “El presente 'separa’ el pasado del futuro:
en la conciencia cotidiana las dimensiones temporales sirven también para la orientacion practica.
En este sentido lo fimto (lo que ya no actua sobre el presente) se distingue del pasado (que actua
sobre el presente), siguen {uego el presente, por tanto lo incierto (hacia el que se mueven nuestros
objetivos) y finalmente lo imprevisible™.

' Durante el gobierno de Rosario Robles en un desplegado que circuld en diversos medios de
comunicacion impresos se presentaba lo siguiente: "Prevencion de cancer en mujeres. Para una
gran ciudad Grandes Acciones Este Gobierno apoya el combate a una de las principales causas de
muerte de la mujer en nuestra Cwudad el cancer cervicouterino o Se adquirieron 4 Unidades
Médicas Moéviles para deteccion de cancer cérvicouterino y mamario en Milpa Alta y Tlapan; « Se
instataron 9 clinicas de displasia donde se han atentido a la fecha a 450 mil mujeres."
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Este paradigma no obstante que incorpora dimensiones econdémicas, politicas,
biolégicas, parcialmente sociales y culturales para el analisis del comportamiento
del individuo, omite no s6lo el hecho de que los individuos interactian
socialmente, sino también toda consideracién sobre aspectos subjetivos,
simbélicos y valorativos que dan sentido y significado a sus conductas y acciones
sociales.

Vichow (en Heggenhougen, 1996: 11) un patdlogo aleman argumentd hace mas
de un siglo que la medicina y la salud publica son también Ciencias Sociales, que
de no asumirse como tales, sus problemas dificilmente podrian ser resueltos.

A la fecha la salud en general ha sido abordada desde la perspectiva del
paradigma cuantitativo, en la que predominan los enfoques epidemioldgicos y
demograficos, tratando de establecer relaciones de causalidad entre diferentes
variables tales como el fumar, la falta de ciertas vitaminas, el factor hereditario, la
edad, la escolaridad, el nivel socioecondmico, el tipo de alimentacién, practicas
sexuales (mditiples parejas sexuales, no circuncidadas, relaciones sexuales “"a
temprana edad”, etc.), entre ofras, consideradas como factores coadyuvantes de
padecer ciertas enfermedades, como el cancer cérvico uterino.

Como lo ha expresado Figueroa (1998 13):

(...} de manera por demas esquematica, en las aproximaciones cuantitativas
predomina lo que hemos llamado ‘'la objetivacidn de los actores’, o sea, la de
los eventos que experimentan los sujetos y que en la investigacion social se
lleva a la practica mediante la construccién de conceptos operativos, que
estan atomizados y parcializados como parte del recorte del objeto de estudio
y que se representan mediante indicadores ‘objetivos’. (...) En este estilo de
investigacion se privilegia la variabilidad y regularidad de comportamientos,
se busca la objetividad, confiabilidad, representacién y la validacién
estadistica, mediante la verificacion de las relaciones de causalidad que se
establecen entre dichos conceptos y variables.

En el enfoque cualitativo no hay un proceso de medicion, el andlisis se aborda
desde una perspectiva sociologica, tratando de conocer lo que ocurre en la vida
cotidiana de las personas, por ejemplo, en el porqué hay mujeres que si acuden a
realizarse el examen y por qué un amplio sector de la poblacion femenina no lo
hace a partir del significado y el sentido que le otorgan a dicha practica. En este
paradigma cada acto de la vida cotidiana esta conformado de codigos, que para
hablar en el mismo lenguaje del analisis cuantitativo también son datos, pero la
diferencia es substancial, en el primero el dato es la resultante de una interaccion
social para el segundo es una variable o agregado que generalmente se traduce
en un numero o porcentaje.

Por su parte Geerlz (1996: 20) ha expresado lo siguiente: “(...) la cultura® no es
una ciencia experimental en busca de leyes, sino una ciencia interpretativa en

4 »(...) la cultura consiste en estructuras de significacion socialmente establecidas en virtud de las
cuales la gente hace cosas...” (Geertz, 1996: 26).
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busca de significaciones, buscando la explicaciéon y la interpretacion de las
expresiones sociales.”

Lo cual nos conduce a lo que él mismo ha llamado la “descripciéon densa”, —que
significa ir mas alla de lo obvio y de lo superficial- en donde todas las acciones
que la persona ha elegido y ordenado para narrarnosla hay que irlas entretejiendo
para formar cadenas lo que finalmente nos permite dar cuenta de los significados
y los sentidos. Bourdieu (1993a: 128) citando a Schiitz dice lo siguiente: *(...) Por
una serie de construcciones de sentido comun, preseleccionaron vy
preinterpretaron un mundo que aprehenden como la realidad de su vida
cotidiana.”

En esta reconstruccion, la teoria y la realidad se van acercando hasta conseguir
su integracién. Lo que Geertz (op. cit.) expresa como desentrafiando las
estructuras de significacion o cédigos establecidos, determinando su campo social
y su alcance. Esto quiere decir que en el analisis cualitativo no se imponen las
variables, los factores o los indicadores que el investigador quiere, sino lo que se
hace es ir construyendo a partir del sentido que el sujeto atribuydé a sus
experiencias, situandolas en el contexto de sus representaciones simbdlicas y sus
significados compartidos socialmente y que se expresan en su narracion.

En este sentido el reto del paradigma cualitativo es hacer objetivo lo subjetivo y
precisamente la interpretacion subjetiva del sentido para Shitz (op. cit.: 22, 23) es
en primer lugar una tipificacion del mundo del sentido comun, la manera concreta
en que los individuos interpretan su conducta y la de los demas en la vida diaria. Y
esta interpretacion tiene que ver con tres cuestiones del significado del Versteben:
1) significa que en la vida cotidiana los hombres interpretan su mundo, desde un
primer momento, como dotado de sentido; 2) el Lebenswell, el mundo de la vida,
que abarca la rica totalidad de la experiencia de sentido comin por el individuo en
su experiencia concreta; y 3) como método especifico de las ciencias sociales.
Los objetos del investigador social son los seres humanaos que tienen su propio
mundo preinterpretado, que llevan a cabo su propia observacion y que estan
insertos en la realidad social, por o tanto estos objetos son construcciones de
segundo grado. Por ello el método desde el enfoque del Versteben es empleado
para asimilar la plena realidad subjetiva de los seres humanos.

Si quien toma la decisién de poner en accion un programa de salud publica, fuese
mas sensible al empleo de los métodos cualitativos, se daria cuenta que si conoce
los valores y significados socialmente compartidos por los usuarios del programa y
los considera en el proceso del disefio de una politica publica, muy probablemente
incrementara el nimero de personas que participen como usuarios del mismo, lo
cual traera consigo una ganancia politica, econdmica y social. En suma, un juego
de suma positiva donde todos saldrian ganando.

“Cultura es una seccion limitada de Ia infinitud desprovista de sentido del acaecer universal, a la
cual los seres humanos otorgan sentido y significacion” (Weber, s/a: 71).
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En el campo de la salud desde el enfoque cualitativo Nigenda y Langer (1996:19)
han expresado lo siguiente:

Los métodos cualitativos permiten considerar dimensiones de la interaccion
social que dificilmente pueden ser abordadas por otros métodos. Ademas son
adecuados para identificar elementos que influyen de manera importante en
las concepciones y practicas de quienes intervienen en el proceso de
planeacion, otorgamiento y recepcion de los servicios médicos.

Mas que llevar a cabo una discusién que por afios se ha dado, y que ha resultado
poco fructifera en relacién con que si los métodos cuantitativos son o no mejores
que los cualitativos, deberiamos reconocer las fortalezas y debilidades que cada
uno de ellos nos ofrece, para compensarse mutuamente y no verlos como
paradigmas antagonicos o rivales sino como complementarios. A esto se le ha
llamado la triangulacién5 o complementariedad que en palabras de Denzin (en
Todd, 1979: 602) la define de la siguiente manera: “La combinacion de
metodologias en el estudio del mismo fenébmeno.”

En esta perspectiva la triangulacion como expresa Denzin (en Todd, 1979: 602)
es un vehiculo de validacion cruzada cuando dos o mas métodos distintos
convergen para ser congruentes y producir datos comparables que pueden
coadyuvar a la sintesis e integracién de teorias. Se incorporan diversos datos,
investigadores, teorias y metodologias.

La triangulaciéon de resultados consiste en un proceso que permite controlar la
subjetividad del investigador en el analisis e interpretacion y por lo tanto valida las
conclusiones a las que llega. De esta manera se produce y enriquece el
conocimiento sobre nuestro objeto de estudio, es decir, en el ambito de la salud
publica y su gestion (March, Prieto, Hernan y Solas, 2002: 472). Cuando un
método de investigacion es inadecuado, precisamente la triangulacion se emplea
para llegar a una mejor comprension del problema de investigacion.

Existen diversas corrientes o escuelas tedricas que contemplan el paradigma
cualitativo como su método de investigacion. Y asi encontramos, la
Etnometodologia®, el Interaccionismo Simbolico y la conversacion de geslos; la
Fenomenologia y el acervo de conocimientos; la dramaturgia de Erving Goffman
(1997), y la Situacion Interaccional, entre otros. En este trabajo haremos uso de

% *La metafora de triangulacién es tomada de las estrategias militares y navales que usan multiples
puntos de referencia para localizar la posicion exacta de un objeto. Dados los principios basicos de
la geometria, son los multiples puntos de vista dirigidos con una mayor precision.” (Todd, 1979:
602).

% La etnometodologia expresa Coulon (1987: 22) busca comprender co6mo las personas perciben,
describen y proponen de manera colectiva una definicion de la situacion. “(...) La busqueda
empirica de los meétodos empleados por los individuos para dar sentido y, al mismo tiempo, realizar
sus acciones de todos los dias: comunicarse; tomar decisiones, razonar. (...) La etnometodologia
analiza las creencias y los comportamientos de sentido comin como componentes necesarios para
‘toda conducta socialmente organizada™ (Coulon, 1987: 32)
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una de las técnicas de la Etnometodologia: el relato de vida de una mujer ante la
practica del examen del Papanicolaou.

Con objeto de contextualizar el relato de vida en el binomio salud-enfermedad de
la mujer a continuacién presentamos brevemente una revisién histérica.

6.2 SALUD-ENFERMEDAD EN LA MUJER MEXICANA

La salud y la enfermedad desde tiempos ancestrales en nuestro pais, han
colocado a la mujer en una situacién vulnerable y mas atin en el caso de las
mujeres de estratos sociales bajos. Los papeles sociales que culturalmente le han
sido asignados dan cuenta de ello. La medicalizacién del cuerpo femenino con los
procesos de secularizacion durante los siglos XVIil y X1X, son pruebas irrefutables
de ello.

Durante este tiempo, las nociones de salud, enfermedad, "normalidad" y
“anormalidad”, ofrecidas por la medicina cientifica, proporcionaron el marco
esencial para el desarrollo de las teorias del control interno y externo de los
individuos integrantes de una sociedad. En ella conforme se transitaba de la
premodernidad a la modernidad, la regulacién de los cuerpos se hacia mas
necesaria, y la manera de hacerlo era mediante la sexualidad, particularmente la
femenina (Turner en Lépez, 1998 35). Durante este periodo, |la sexualidad de las
mujeres era regulada a partir de la medicalizacién de sus cuerpos. El discurso de
la medicina y la biologia se construyd sobre la base cientifica para el control
sexual de hombres y mujeres. La academia de médicos prescribid las formas
“sanas” de comportarse. En consecuencia, cualquier conducta que se alejara de lo
establecido por el saber médico era considerada la generadora de las
enfermedades que la poblacion padecia.

El control médico ejercido sobre el cuerpo de la mujer fue el rasgo caracteristico
en las sociedades occidentales del siglo XIX (Fernandez citado en Lépez, 1998:
35). Este control se fundamenté en la supuesta existencia de una “naturaleza
femenina”, lo que le significo a la mujer una identidad marcada por las siguientes
caracteristicas: dependiente, fragil, emotiva, sexualmente pasiva y se le asigno el
papel de predestinada a la maternidad (Lopez, 1998: 35). Entonces las mujeres
tenian como maxima funciéon en su vida educar a los hijos, tarea social que
resultaba paraddjica, se le habia catalogado de dependiente y fragil pero no
obstante ello, era la encargada de |la educacion de los hijos. Para Sanchez (citado
en Lopez, 1998: 36) en estas circunstancias la mujer: “(...) era valiosa como
madre, pero defectuosa en tanto persona.”

Durante el siglo pasado y las primicias de este siglo XXI, las cosas han cambiado
favorablemente en algunos aspectos, pero desafortunadamente en otros no,
sobre todo para las mujeres que por su baja condicion econémica y educativa se
encuentran en una situacion de mayor vulnerabilidad. Igual gue hace mas de cien
anos, el discurso médico casi no ha variado, continuan diciendo que aquellas
mujeres con mulliples parejas sexuales y/o que no estan circuncidadas, y/o que

)
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hayan iniciado su vida sexual a “muy temprana” edad y/o que hayan tenido
“muchos” hijos, incrementan sensiblemente sus probabilidades de padecer cancer
cérvico uterino, otorgandole toda la responsabilidad de enfermarse
exclusivamente a ellas.

Un sector de la sociedad educado y cada vez mas consciente de sus derechos,
conceptualiza que el fin Ultimo del cuerpo de una mujer ya no es tan solo la
reproduccion bioldgica, ahora la mujer busca ganar y ampliar espacios de
participacion en la vida econdémica, polilica y social de nuestro pais. Como
expresa Sanchez (op. cit.. 54): “Ciertamente, hay que reconocer que la practica
disciplinaria destinada al control del cuerpo se ha ido distanciando, es decir,
funciona mas desde coordenadas simbolicas, las cuales, a su vez, han sido mas
eficaces que las estrategias en actos sobre la realidad de los cuerpos a través del
bisturi.”

Desde la perspectiva de la Fenomenologia se concibe al cuerpo en una doble
dimension que corre en paralelo: 1) corporeidad con la que actuamos y 2)
vivencias en una muitiplicidad de situaciones vitales, a tal punto que es parte
integrante de nuestra conducta, inseparable de la personalidad y aun del propio
sentimiento de identidad. Hablamos de una actividad corporal integral en los actos
de percepcion. A partir de la actividad que realizamos con nuestros sentidos en
donde interviene nuestro cuerpo, nos permite construir un mundo sensible.

Merleau-Ponty’ (en Aisenson, 1981: 75) ha conceptualizado el cuerpo
fenoménicamente, demostrando cémo éste en su integridad, tanto en su calidad
de ente biologico como en su dimension vivencial, sentido como cuerpo propio,
paricipa en la organizacion de la vida personal. Tal concepcion se fundamenta en
su convencimiento que la conciencia del hombre es fundamentalmente conciencia
comprometida, porque siempre, de manera ineiudible, su vida transcurre en el
mundo, trabaja con las cosas, y en su conducta se funden por lo tanto, en intima
compenetracion, el plano de lo subjetivo y lo objetivo

Bajo esta visién fenomenoldgica, la mujer se descubre siempre como ser-en-el-
mundo, o como ser en situacion y de ello se deriva que el cuerpo, en cuanto
medio perceptivo y activo posibilita precisamente ser-en-el-mundo o trascender de
la conciencia hacia las cosas, no es un agregado material separado o indiferente
en la existencia, sino que entra en su trama mas intima. El cuerpo es aquello en
nosotros que esta relacionado con los objetos exteriores; se halla ligado al mundo
por una relacion pre-objetiva que constituye una intencion que opera pero que no
se piensa, y que es lo que permite comprender, gracias a las funciones
perceptivas y en general a una disponibilidad o apertura para con el mundo, el
sentido de diversos entes.

” Merleau-Ponty (en Aiseson, 1981 90) expresa lo siguiente: * .espacio sélo hay para un cuerpo,
para un cuerpo que actda, que se vive a si mismo ejecutando movimientos en relacién a objetos; es
decir, solo hay espacio para un esquema corporal. Las tareas que proyectamos son las que
determinan nuestras posturas y promueven nuestra vivencia del espacto, que se prolongara luego
con la idea del mismo.”
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Desde la perspectiva del feminismo (Figueroa, 1998: 13), la salud de las mujeres
parte de que la construccién cuitural que se ha hecho de los géneros, afecta de
muy diferentes formas la capacidad de auto atencién en la salud de las propias
mujeres. La asignacioén genérica que se les ha dado de “"apoyadoras emocionales”
de su familia las coloca en una situacién de desventaja, es decir, sin la capacidad
para priorizar sus necesidades y deseos, afectando no sélo su salud fisica sino
también emocional. En consecuencia el papel pasivo que debe asumir a partir de
su condicién de mujer, entra en conflicto con el de cuidadora de la salud de sus
hijos, que requiere de autonomia, de decisién, de iniciativa y de actividad.
Practicas culturales de mayores cuidados a los varones, afecta la calidad de la
alimentacion de las mujeres, ya que en los cuidados a la salud que se desarrolla
en el hogar, existe una jerarquia de prioridades que no depende de la gravedad
de los padecimientos, sino del género y del lugar que ocupa el sujeto en la
estructura familiar.

La anterior situacion pudo observarse en el analisis cuantitativo del trabajo de
campo, al encontrarse un porcentaje significativo de mujeres que manifestaron no
poder acudir a realizarse el examen porque tenian que cuidar de otros. En este
sentido Hernandez y Gonzalez (2000: 261) han expresado lo siguiente: “Ser mujer
es construido en torno a dos definiciones esenciales de las mujeres: su sexualidad
procreadora y su relacién de dependencia y servicio hacia los otros por medio de
la maternidad, la filialidad y la conyugalidad: la matrz sdlo sirve para dos cosas:
para dar hijos o para dar cdncer."

En esta situacién apreciamos la compatibilidad de combinar la metodologia
cuantitativa y la cualitativa para una cabal interpretaciéon del asunto que nos
ocupa, lo cual permitira disefiar mejores Politicas Publicas en salud.

6.3 CONTEXTUALIZACION DE LOS PROGRAMAS PUBLICOS DE
SALUD

Hoy por hoy organismos internacionales como la Organizacion
Panamericana de Salud (OPS), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y el
Banco Mundial de |la Salud (BMS), entre otros, participan conjuntamente con las
autoridades mexicanas y otras organizaciones privadas como la Fundacion
Mexicana para la Salud®, en el disefio de Politicas Publicas en salud®.
Preocupados por la enorme cantidad de recursos que se destinan a la atencién de
enfermedades que pueden prevenirse y que generalmente llegan a ser terminales
como el cancer cérvico uterino, valoran cuantitativamente en afos de vida
potenciales por incapacidades o muertes “prematuras” -desde una perspectiva

® Et actual presidente es el Dr Guillermo Soberon Acevedo y uno de sus vicepresidentes ejecutivos
sl Dr Julio Frenk, actual Secretario de Salud (FUNSALUD, 2000).

“Con un discurso que rompe la tradicién en el tratamiento de la cuestion publica y social, se
argumenta la incapacidad de mantener el mismo ritmo de atencién a Ia resolucién de los problemas
para toda la poblacion, ademas que el gasto efectuado ha sido excesivo con relacion a las
soluciones” (Tetelboin, 1998, p 43)
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econdémica- los impactos de esta enfermedad, asi como el desamparo de sus
hijos y demas familiares, ya que como vimos la mujer ha tenido asignado un papel
socialmente aceptado de ser la proveedora de cuidados a "otros”™: la familia.

Parsons (1951: 433) ha expresado lo siguiente: “(...) La muerte prematura, antes
de que el individuo haya tenido la oportunidad de desempenfar su quota completa
de roles saciales, significa que sélo se ha recibido una ‘restitucion’ parcial de ese
coste.”

En esta perspectiva estos organismos y las autoridades de nuestro pais han
decidido redisefiar y/o implementar programas de salud publica, como el
Programa Nacional de Prevencién y Control del Cancer Cérvicouterino y Mamario
desde la optica costo-beneficio y de la busqueda de mayor protagonismo politico.

El discurso médico cientifico permea el manejo de la salud publica, desde una
racionalidad econdmica, biolégica y también politica, fuera del contexto social de
la vida cotidiana de las mujeres de sus representaciones simbdlicas y sus
significados socialmente compartidos. En esta perspectiva Parsons (1951: 437)
manifiesta lo siguiente:

{...) La neutralidad afectiva se encuentra también implicada en el rol de
médico en cuanto su actividad es ciencia aplicada. Se espera que el médico
se ocupe de un problema objetivo en términos objetivos, cientificamente
justificables. Por ejemplo, se supone que es irrelevante que al médico le
guste o le disguste el enfermo concreto como persona; en la mayoria de los
casos el problema puramente objetivo consiste en habérselas con una
enfermedad particular.

La practica de la medicina clinica esta dirigida al que sabe ver, es decir, al
especialista que trata la enfermedad desde el enfoque biolégico y en este sentido
se compara con la fisica o la quimica, es decir, hay una excesiva valoraciéon de las
ciencias de la salud. En esta perspectiva el paciente es el objeto y el médico es el
sujeto poseedor de conocimiento. En esta asimétrica relacion se deja del lado la
teoria y la practica social que permitirian incidir en el cuidado y preservacion de la
salud. Se olvida que los seres humanos rebasamos los limites de lo biologico y
penetramos en el campo de lo social y de lo subjetivo lo que nos contextualiza
como tales.

En un articulo de Gustavo Leal (La Jornada, 29-07-2000) en relaciéon con la vision
que permea el modelo médico expone lo siguiente:

La terapéutica altamente tecnologizada, narra el doctor V. Guarner, pareciera
olvidar al ser humano que padece detras del aparato. En realidad, lo sustituye
por la informacion ‘vital' que, sobre su constelacion enferma, emite
sisteméaticamente la red de sensores y pantallas frias que lo acosan en el
lecho. Victima de un padecimiento agudo, en el hospital escuela de ‘punta’ de
la Universidad de Cornell, resistié in corpore el infeliz destino de su propia
profesion: ‘mi persona, corporalmente no existia. Yo era un simple objeto. La
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enfermedad estaba en la computadora. Nadie se daba cuenta de mi sentir, de
mis necesidades ni de mi padecer, porque nadie me preguntaba acerca de
mi. Segun ellos, todo lo que necesitaba saber estaba en la computadora. (...)
el dolor es algo ‘subjetivo’, que sélo siente quien lo padece y que quienes
estan a su derredor ‘no pueden valorar'.

En suma, el modelo médico presenta tres caracteristicas negativas que el
paradigma cualitativo puede subsanar: 1) omisién de la salud-enfermedad como
parte de la realidad social, conceptualizando este binomio como un ente aislado y
auténomo; 2) la intervencion clinica es la razon unica o casi Unica del ejercicio de
la medicina, en consecuencia la salud deja de ser considerada como su objetivo
teérico y practico. En este sentido hay una disociacion entre los objetivos de los
programas disefiados por una elite de expertos, el ejercicio de la medicina y las
expectativas de la sociedad; y 3) se ignoran teorias y practicas sociales que
permitirian incidir en la adherencia a programas publicos encaminados a preservar
la salud.

6.4 ETNOMETODOLOGIA: EL RELATO DE VIDA" DE LAS
PRACTICAS MEDICAS GINECOLOGICAS DE UNA MUJER

En el proceso de construir lo social la decision de trabajar con la
Etnometodologia obedecid al objeto de estudio, esto es, buscar comprender
cémo las personas perciben, describen y proponen de manera colectiva una
definicion de la situacion. Coulon (1987: 32) la define de la siguiente manera:

(...) la busqueda empirica de los métodos empleados por los individuos para
dar sentido y, al mismo tiempo, realizar sus acciones de todos los dias:
comunicarse, tomar decisiones, razonar. (...) la Etnometodologia analiza las
creencias y los comportamientos de sentido comin como componentes
necesarios para “toda conducta socialmente organizada.”

En este sentido la Etnometodologia busca describir'' como son los actos de las
personas en circunstancias comunes, en la vida cotidiana, sin importar mucho que
los llevd a emitir cierta conducta, se interesa mas bien en construir el significado
que tiene para ellas y como se lo explican en su cotidianidad. Un etnometodélogo
no se esforzara por proporcionar explicaciones causales (lo que si buscara hacer
el paradigma cuantitativo), sino por el modo en que los individuos pertenecientes a
una sociedad comprenden, describen y se explican el orden del mundo en el que
viven. Le preocupa el hacer de las personas (procedimientos, métodos y practicas
utilizadas), es decir, el estudio de una realidad objetiva de los hechos sociales. No
juzgara las acciones de los individuos, sino que analiza las explicaciones que éste
da acerca de esas acciones, analizandolas en funciobn de como emplea el
individuo su ejecucion practica.

Otro concepto basico de la Etnometodologia es la indexicalidad, que toma en
cuenta de manera importante el contexto en el que se esta generando la accion,

'° se siguieron los esquemas de trabajo desarrollados por Chanfrault-Duchet (1988) y Pina (1988).
' Describir una situacion es construirla (Coulon, 1987 44).
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en donde la situacién es la que le da sentido y significado =, actor social. La
Etnometodologia intenta explicarse fos significados a partir de las expresiones y
las acciones practicas personales, su interpretacion debe ser contextualizada de
manera muy particular. Por lo que los investigadores deben cuidarse mucho de
imponer su visién de la realidad que estan analizando. Por ello el ponerse en el
lugar de la ofra persona adquiere gran relieve, pues significa tener una clara
comprensién de lo que el otro esta haciendo y diciendo.

El relato de vida como una de las técnicas de la Etnometodologia, articula y
escoge aquellos fragmentos de la vida cotidiana que al relacionarlos con la teoria
nos conduce a la generacion de conocimiento, estableciendo un dialogo
permanente entre la teoria y la realidad.

En esta perspectiva, se llevo a cabo el relato de vida'? de Regina a quien se le
detectd un cancer in situ estadio Ill a principios de 1999, provocado por el Virus
del Papiloma Humano (VPH). Se decidié trabajar con este género narrativo,
porque éste contiene descripciones de acontecimientos y experiencias
importantes de una mujer en sus propias palabras, respecto de sus practicas de
salud ginecoldgica. Desde la visiébn del postpositivismo, esto nos permiten
recuperar al ser humano como tal, con sus temores, miedos y angustias mas alla
de lo evidente, lo objetivo y lo medible. Como expresa Bertaux (1988: 5§7): “(...),
los relatos de vida constituyen una herramienta incomparable de acceso a lo
vivido subjetivamente, y la riqueza de sus contenidos es una fuente de hipotesis
inagotable.”

6.4.1 DESCRIPCION GENERAL
El relato de Regina tuvo como hilo conductor sus experiencias
ginecolodgicas, sin embargo éste se estructuré en cuatro dimensiones:

1) el binomio que establece entre relaciones sexuales y examenes ginecoldgicos,
digamos el placer y su “precio”.

Al respecto Hernandez y Gonzalez (2000: 261) han expresado lo siguiente: La
vision hacia si mismas asume un sentido de culpa: creen que la enfermedad es
por algo que ellas hicieron de manera indebida, real o simbdlica, y vinculada con
lo mismo que los hombres las han identificado, es decir, a tener o no relaciones
sexuales y no tener hijos.

2) La "apropiacion” de su cuerpo por otros.

En relacion con esta segunda dimension, los autores antes citados Hernandez y
Gonzalez (2000: 262) manifiestan lo siguiente: “(...) mientras que el hombre no
acepta que la mujer sea tocada por otro, para la mujer esta decision resulta dificil
porque considera que atenta contra su pudor.”

'2%(...) el relato de vida es un proceso narrativo, en el cual el hablante se debate con su memoria,
recuerdos, intereses e imagenes;, no pudiendo escapar del universo de las palabras y de las
narraciones, las que provienen de sistemas culturalmente compartidos de representacion de si
mismo" (Pina, 1988: 175).
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3) El simbolismo socialmente compartido de la faita del Utero o de la matriz y la
menopausia “imaginaria” como sindnimos de pérdida de identidad y el fin de la
vida “0til” de una mujer.

4) Sélo hay que acudir al médico cuando hay dolor. En esta perspectiva la salud
es un bien intangible.

Regina nacié en 1955 en el norte de la Republica en el seno de una familia de
clase media, su padre de profesién médico murid de cancer en 1990, su madre de
72 afios vive en el lugar que nacié Regina con sus otros dos hijos, es la segunda
hija de este matrimonio. Llegé sola a la Ciudad de México cuando tenia
veinticuatro afos para estudiar una carrera universitaria, objetivo que consiguio
con bastante éxito. Vivié en pareja con un hombre con quien procre6 dos hijos:
una nifia que tiene quince afios y un nifio de siete afos. Desde hace
aproximadamente seis afios, dejé al padre de sus hijos, trabaja en una institucion
de educacion publica superior y desde hace casi dos afios tiene un consultorio en
donde da atencion psicolégica.

6.4.2 EL SISTEMA DE INTERACCION (ESTABLECIMIENTO DE

CONTRATOS)

Durante el proceso narrativo, asumié la evaluacion de lo vivido
principalmente en relacion con la interaccién entre ella y los médicos ginecologos
ademas, de sus hijos, su familia y sus amistades. Eila organizé6 su narrativa,
estructurando lo vivido desde su adolescencia, pasando por su juventud, cuando
fue madre y de ahi “salté" hasta el momento en que le fue diagnosticada una
lesion en el cuello de la matriz.

Previamente por teléfono le solicité su participacion en un pre-contrato
(Chaufrault-Duchet, 1988). Cuando acudi a la cita le expliqué con mayor detalie al
que habia hecho anteriormente e inicié la presentacion del Contrato de
Investigacion (Cl) en los siguientes términos:

La informacion de la narraciéon de tu vida es de caracter social, que
tiene que ver con el objeto de estudio de mi tesis doctoral, desarrollo
de un modelo para la implementacion y evaluacién de las politicas
publicas en salud a partir de un estudio de caso: el Programa Nacional
de Prevencién y Control de Céncer Cérvicouterino, desde una
perspectiva microsocial, es decir, a nivel individual. Tu conversacion
sera grabada, la grabadora tendra el papel de testigo en la interaccion
tu y yo, esto es, “cara a cara". no le vas a contar tu vida a la grabadora
sino a mi, estamos hablando de una relacién interpersonal no
intersubjetiva. Tu vas a abrir un dialogo a un tercero que es la sociedad
y por ello justamente no hay una relacion intersubjetiva, serds un yo
social enfocado en tu relacion con el pasado.
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Explicandome las formas o la forma de tu relacion con el mundo: de
conformidad con el orden social establecido, contra la transgresion,
contra el abuso, contra la apropiacién, contra la opresién y la
manipulacién, entre olros. Voy a recopilar el material de la historia
aclarandote que tu relato de vida sera objeto de un anélisis de mi parte,
en consecuencia tu relato dejard de pertenecerte, voy a reconstruir lo
subjetivo de lu relato en simbolos y significados en un anélisis objetivo
y que muy probablemente sera publicado.

Posteriormente pasamos al contrato narrativo, solicitandole que me platicara su
vida en relacién con sus experiencias con el ginecélogo, pidiéndole que en su
relato estuvieran presentes los siguientes puntos:

1) tu relato va a representar el producto de una reconstruccién, en donde los
acontecimientos, sucesos, eventos, y experiencias con el ginecélogo los organices
en torno a una doble coherencia de sistematicidad temporal y causal. En este
sentido, tu relato de vida remite a un tipo de interaccién social que depende de lo
cotidiano;

2) quisiera que establezcas un marco, evoques acciones y pongas en escena a
personajes; y

3) escoge el modelo narrativo que tit desees.

Finalmente le comenté el contrato autobiografico diciéndole lo siguiente:

a) el relato de tu vida es hacia mi, mediante un dialogo, quisiera que
tengas claro que no es una autobiografia en el sentido clésico o
estricto, no quiero una sucesion cronolégica de hechos; b) el relato de
tu vida quisiera lo construyeras en primera persona yo y tu seras el
sujeto de toda accion social; ¢) durante tu narracion quizas recurras a
procesos retroaclivos, ya sea seleccionando fragmenlos o trozos de
material almacenados en tu memoria que te pediria selecciones y
organices segun un hilo conductor que permita que tu narracion tenga
continuidad y coherencia, o también mediante lo que tu has vivido y ha
quedado inscrito en un trayecto sefializado, estructurado segun un
itinerario, concebido como realizacion de yo en funcién de los sucesos,
que cada sociedad retiene como mitos de una vida. También te pediria
tomar en cuenta los procesos evaluativos en los que quiero que me
platiques los hechos que has retenido como mas significalivos y que se
han estructurado segun los marcos de tu propio sistema de valores que
has evaluado y que les has conferido alguna significacion. Tu
dimension narrativa seré la evaluacion de lo vivido en relacion con las
revisiones ginecoldgicas a que te has sometido.

6.4.3 LA ESTRUCTURA NARRATIVA

Se desarrollé con mucha coherencia y orden desde el inicio hasta el fin. Le
dio sentido a su relato mediante una sucesion de tiempos y acciones bien
articulados con lo que consiguid darle significado al mismo. Con pequefios
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‘saltos”, en general no exhibid rodeos, inclusive llegd al punto que deseaba
(hablar de los simbolos y significados de hacerse el examen de! Papanicolaou), no
obstante que ella misma reconocié que es algo de lo que no le gusta hablar
mucho, pero finalmente lo hizo. En este sentido me senti un poco incémoda por
haberle pedido recordar algo que quizas ella preferia no hacerlo, senti que violaba
algo muy suyo, muy intimo. Ella cierra su narrativa haciendo un proceso evaluativo
de su actuacidén en materia de practicas de salud, situandose en el deber ser de
los demas expresando lo siguiente:

(...) Eh, en relacion a lo que seria la practica de salud, yo trabajo esa
temética y me parece que no tenemos una cultura de salud, se lo
achacamos a los jévenes que pretendemos que se cuiden, que usen el
condoén, que hagan tales y cuales cosas y que no hagan olras, pero si
los adultos que nos dedicamos a promocionar eso, pudiéramos revisar
la nuestra, porque usar un conddn es una practica de salud. Si
pudiéramos revisar nuestras propias préacticas, nos dariamos cuenta de
que les pedimos peras a los olmos, porque tampoco nosotros, siento
que hay algo que no hemos descubierto en donde esté en relacién al
cuidado de la salud si y que hay que seguir trabajando. ;/Qué es lo qué
pasa?

(...) o también bueno se ha manejado mucho desde el trabajo de las
feministas, por ejemplo, que como que este descuido de las mujeres
por su salud tiene que ver con el lugar que se le exige al cuidado del
olro, donde el otro esta primero y hay un cuidado del olro, pero no hay
un cuidado de si, a mi parece que si que es eso, pero que realmente
también es que nunca no nos han, no se ha convertido en las familias
en una préctica real del cuidado de si, si cuidarse, yo espero, esa es mi
apuesta con estas llevadas con mis hijos con el odontélogo y con el
médico y elc., y que ellos vean mi propia practica que ellos puedan
transformar su relacion, ;no? que puedan hacerse cargo de su salud,
porque también eso es como que digamos que sean olros los que
digan que tienen que hacerlo: ‘ven para que te cure’.

6.4.3.1 LAS SECUENCIAS"
Es necesario distinguirlas a través de la identificacion de los cortes
hechos por Regina pudiendo identificar las siguientes secuencias:

La primera de ellas se inicia en su adolescencia y en su ciudad natal; la segunda
secuencia se desarrolla en su juventud cuando llega a la Ciudad de México a la
edad de 24 afos:

(...) cuando llego a México...

'? “Las secuencias de la narracion autobiografica, (...) son divisiones al interior del texto, que
poseen un alto grado de variabilidad e imprevisibilidad, en las que no siempre se distingue
faciimente los puntos de partida y final” (Pifa 1988: 164).
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Una tercera secuencia tiene lugar cuando ocurre cu primer embarazo:
Cuando me embarazo ...

Una cuarta secuencia se desarrolla cuando tiene a su segundo hijo:
Nace mi segundo hijo, me embarazo del segundo hijo,...

Hay una quinta secuencia que no recuerda muy bien, que parece se inicia en
1992 y tiene que ver con el “ir y venir” de ginecdlogo en ginecélogo, nunca con la
misma o el mismo. En una sexta secuencia mas reciente, diciembre de 1998,
platica de un “convenio” que hace con su hermana para que a partir de esa fecha
quede instituido realizarle fa mamografia cada ano, después del dia 25 de
diciembre

L.a séptima secuencia tiene que ver cuando en febrero de este ano (en el relato
1999), acude a hacerse el Papanicolaou y su estudio resulta positivo con una
lesion cancerosa en el cuello del utero

La octavo secuencia ocurre cuando decide operarse, pero no sabe con quién
hacerlo. Parece ser que en esta etapa ella realmente toma conciencia del
problema que tiene, en términos de no contar con un ginecologo de “confianza”
como ella dice, y de tener que ir a un hospital, situacion que la aterra:

(...) yo estaha verdaderamente preocupada porque pues, no {enia una
gente de mi confianza, no me queria ir a Monterrey a operar, eh, por
1a cosa de que aqui estaban mis hijos, aqui esta mi casa y la verdad yo
nunca habia estado en hospitales, mis hijos nacieron en la casa y la
cosa del hospital creo que era verdaderamente aterradora. era asi
como jah!

Surge una novena sccuencia cuando una amiga le recomienda un ginecdlogo, al
cuatl elfa va a ver, y ¢l no solo le recomienda practicarse la operacion, sino que es
quicen tn opera

I'n unn decima sccuencia ella se percibe contenta con los resultados de la
operacion

Pasa a una décima primera secuencia en donde ella hace referencia a que le
resulta mias facl realizarse el examen del Papanicolaou como practica social en
mupo

t:n una decima segunda secuencia con el médico que ta iba a operar un dia
antes, ella manifiesta su preocupacion de no haber hecho su testamento y
comenta como el apoyo del doctor, a partir de ese momento, fue para ella muy
importante.

Una décima tercera secuencia ocurre cuando relata la pérdida del propio cuerpo
al entrar al hospital.
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Hay una antepentitima secuencia cuando ella relata lo que le ha significado la
pérdida de su matriz; la presencia de la cicatriz que se lo recuerda y lo dificil que
aun le resulta hablarlo.

En la penuitima secuencia se coloca en un papel moralizante “del como debemos
hacer las cosas" en materia de salud.

Finalmente en la Ultima secuencia regresa nuevamente al yo para expresar que si
pudiera pasar de hacerse el examen ginecolégico, lo haria nuevamente.

6.4.3.2 LOS HITOS™

En el caso de Regina hay dos acontecimientos no centrales en su
narrativa: 1) su maternidad y 2) la muerte de su padre por cancer.
Los tres hitos basicos en su relato de vida fueron los siguientes. El primero de
ellos tiene que ver con lo que desencadena el hecho de tener relaciones sexuales:
iniciarse en la practica de tener que realizarse examenes ginecologicos:

(...) cuando llego a México empiezo a tener relaciones sexuales,
empieza a aparecer la cosa de los anticonceplivos (...). Entonces yo
realmente nunca tuve un ginecélogo de cabecera, fue como
cuando llego el momento de empezar la practica de hacerme el estudio
del Papanicolaou.

E! segundo hito basico, que ocasioné dos sucesos de revelacion en esta narracién
tiene que ver cuando al decidir hacerse la histerectomia le revela sentirse ya
instalada en la menopausia y con elio la vejez.

(...) siento que si, esloy ya en un proceso de menopausia al menos
entre la depre estan una serie de trastornos que cuando se los cuentas
a otras mujeres le dicen que es menopausia, eso es menopausia, {(...)
pero si te afecta sobre todo porque de repente, este como que no
tienes ganas de hacer las cosas y bueno en medio del conflicto que
estamos ahorita de chamba'®, se complica también mas.

El tercer hito que adquiere una connotacidén dramatica, calificada como aterradora
que se presento cuando al ingresar al hospital se apropiaron de su cuerpo:

(...) es muy buen hospital (pero hay) una serie de manejos, que si son
diffciles ¢no?, que si te ponen un lavado, que si te tienes que rasurar y
lo hacen ellos, entonces en eso que es tu manejo de tu “cuerpecito”, se
los tienes que entregar, esta entrega que casi la tienes que hacer del
cuerpo cuando entras al hospital, que a pesar de que te lo hacen, asi
como muy calido, pues si hay mucha omnipotencia alla adentro ¢no?,

' »Los hitos son estrictamente ciertos sucesos externos o internos narrados por el personaje, que
son presentados como cruciales en el curso de la vida. (...) Los hitos pueden definirse como los
momentos clave de la vida relatada, que poseen a! interior del relato capacidad explicativa o
referencial” ( Pifa, 1988. 164)

'* Regina hace alusion al conflicto de la UNAM en el afio de 1999 y principios de 2000
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como que pierden un poco de vista que tu cuerpo no es solamente un
cuerpo fisico sino también es un cuerpo matizado por el afecto, por lo
imaginario por otras cosas, ¢no?

6.4.3.3 LOS MOTIVOS*

Hay ocasiones en que el narrador declara abiertamente no conocer los
motivos de determinada accién de un personaje, o de si mismo (Pifia, 1988: 167),
Regina se encuentra en esta situacién cuando en su narracidon platica lo
siguiente:

(...) cuando llegé el momento de empezar a ltener la préctica de
hacerme el estudio del Papanicolaou, cada vez iba con un médico
nuevo, realmente no me queda tan claro por qué hice ese recorrido,
pero asl fue...

Al respecto Schitz (en Pifa 1988: 167) expone lo siguiente:

(...) ha establecido una dutil diferenciacion entre los motivos ‘para’ y los
motivos ‘por qué’, que puede ser aplicada con fructiferos resultados al
andlisis de los resultados autobiograficos. (...) los motivos ‘para’, (son)
aquellos que desde su punto de vista se relacionaron, en su momento, con su
futuro previsible o deseable, con el proyecto que hoy dia supone haber
tenido. En los motivos 'por qué’, en cambio, se hace una clara alusién a las
experiencias pasadas (...). Los motivos ‘porque’ suelen ser de tipo reflexivo,
en los que se toma distancia de la accion, evaluando un mayor nimero de
antecedentes y buscando irradiar un rango de ‘objetividad'.

En el caso de Regina cuando narra que se siente bien y es muy sana, entonces,
por qué se tiene que hacer un examen, pero sin embargo reflexiona y dice que en
el cuerpo pasan cosas, que a veces no se registran porque no estan a ese nivel y
que hay formas de averiguarlo para que la cosa no pase a mayores.

Lo que es un motivo para -una formulacion que se expresa claramente desde la
accién misma- casi posee una connotacion explicitamente positiva que se
transforma -via una actitud reflexiva desde el presente- en un motivo porque
(ocurren cosas en el cuerpo que no se ven).

6.4.3.4 LA CAUSALIDAD"
La mas recurrente en el relato de Regina y relacionada con los motivos
podriamos clasificarla como natural'® cuando expresa lo siguiente:

'® «Los motivos son afirmaciones, directas o indirectas, que tienden a explicar conductas del propio
7ersonaje-narrador o de otros personajes def relato” (Pifta, 1988: 166)

“La causalidad (...) en general se trata de enunciados de varnada naturaleza, que se encuentran
intercalados a través de todo el discurso; ellos deben ser analizados en conjunto, observando los
momentos de su aplicacion, sus semejanzas y diferencias” (Pifa, 1988 168)

'8 v a causalidad de tipo natural es, en algun sentido, casi la no causalidad: los hechos narrados
sucedieron porque tenian que suceder, y las etapas estan encadenadas del Onico modo que
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(...).como lo que me pasé exactamente, que te sientes L.en, que vas a
un.examen de rulina y de repente te salen pues que no, que tienes una
lesién y que esté asi, que esta asado...

6.4.3.5 LA ADHESION A UN ORDEN MORAL "™
En el relato que nos hace Regina encontramos en su relato la
adhesion a un orden ideal y a uno natural cuando expresa:

(...) que ellos vean mi propia practica (de salud), que ellos puedan
transformar su relacién (de dependencia), que puedan ellos hacerse
cargo de su salud, porque también eso es, como digamos, que sean
otros los que digan que tienen que hacerlo: ‘ven para que te cure’ (...)
siguiendo un modelo de contacto muy cercano con la comunidad, se
esperaria que después de un cierto tiempo la gente tendrla que
haberse concientizado de la importancia de cuidar y ver por su salud...

6.4.4 LA CONSTRUCCION ESTETICA

Siempre hablé en primera persona, dandole mucha coherencia a su relato
y definitivamente no buscando hacer una construccién estética de ella, sino mas
bien una construccién real y cotidiana sin artificios de ninguna especie. Mas que
presentarse como una mujer que ha superado la pérdida de su matriz, buscaba
convencerse a sl misma que su histerectomia estaba superada, aunque en su
relato hacia alusion a la cicatriz que se lo recordaba.

(...) como de repente hasta se me olvida que me operaron, o sea es asf
como ahl esta la cicalnz, porque tengo una cicatriz pero de repente
cuando veo gente que tengo un rato de no ver y que me dice: ;como
has estado y qué has hecho, como que olvido esa parte ;no?, claro
aparece finalmente cuando digo juh! en marzo me quitaron la matrz
£no?...

6.4.5 MITOS® ASUMIDOS DURANTE EL RELATO
En relacion con el cuerpo el de la “mujer hueca” o el de la “mujer vacia”, lo
que Rodd (1987: 135) ha llamado quedar hueca. Que Lopez (1998: 38 y 39)

podrian estarlo. El devenir se ve como natural, en el sentido que corresponde no a una logica de los
hechos ni de las personas, sino de la naturaleza de la vida. Por supuesto, cuando este tipo de
causalidad es fuertemente aludida, el narrador no visualiza otras opciones que las que se dieron y
se esta ante una imagen cercana al tipico ‘destino’ prefigurado o a la fatalidad” (Pifa, 1988: 169).
' “Un mecanismo recurrente en la estructuracion del relato autobiografico es la adhesion mas o
menos explicita a un cierto orden moral, superior o ideal. (...) Se trata de un recurso narrativo, que
cumple funciones propias de apoyo, justificacion, reiteracion, explicacion, etc., al interior del texto"
%’iﬁa, 1988: 170y 171).

“El mito constituye un medium que permite al narrador, comunicar en términos sociales -es decir,
en términos de representaciones colectivas- su experiencia vivida que le confiere a su relato”
(Chanfrault-Duchet, 1995: 11).
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nombra la explicacion Gterocentrista®®  sobre el funcionamiento del cuerpo
femenino, y la influencia del método anatomo-ciinico, el cual presupone la
medicién, inspeccién y palpacion de los sintomas a fin de encontrar el origen de la
enfermedad, justificando la revisién genito-urinaria en el momento de la consulta
porque el utero o la matriz era y es concebido aiun como el lugar de la debilidad
femenina, y por consiguiente el causante de todos sus padecimientos. El
reconocimiento de la especificidad femenina, vinculada al descubrimiento del
papel de la mujer en la reproduccion y la valorizacion consecuente del ser
femenino, van creando las condiciones para que surja el mito: mujer = ttero.

En palabras de Lépez (op. cit.) y reconstruido a partir del relato: "Entré a una
operacion de histerectomla y salié sin identidad”.

Por su parte Hernandez y Gonzalez (2002: 261) en relaciéon con el significado que
para la mujer tiene la matriz han expresado lo siguiente: “(...) la matriz solo sirve
para dos cosas: para dar hijos o para dar cancer.”

Regina nos dice lo siguiente:

(...) también de repente eh s me descubro como que me da pena
decirlo,?? como que no lo manejo con tanta libertad, no como decir,
como que la palabra histerectomia es horrible, ¢no es asi?, juh! como
decir que fea palabra, este, que ha pesar de que lo puedo decir siento
que me cuesla, o sea no es una palabra como decir: pues me sacaron
un diente, no sé, no me han operado de otras cosas, no sé qué puedan
decir otras personas, pero para mi si creo que tiene una connotacion y
sobre todo porque también piensas en lo que los otros piensan, ¢si?, o
sea, ¢qué pensara?, porque socialmente una mujer que ya no tiene
utero ta, ta, ta, entonces también uno se enreda en esas cosas yo me
descubro que si, que me enredo en eso. Eh, no me siento menos
femenina (rie...) me siento igual eh creo que tiene la ventaja de que ya
uno no se tiene que cuidar, digamos con anticonceptivos y esas cosas.
No sé qué significaria a nivel de salud, por ejemplo que me hubieran
quitado los ovarios que hace una diferencia porque ya no hay
hormonas, elc., etc., porque bueno si los tengo.

(...) Ella (la doctora) me comenta que realmente es dificil (hacerse la
histerectomia), que las mujeres realmente, reaccionamos con mucho
temor y mucho susto, ante eso, que tiene mucho significado
psicoldgico, cosa que creo que en parte tiene razon que estd muy
determinado por la historia que seguramente cuando uno no ha sido

2! para L6pez (1988: 38) la palabra uterocentrista o matricentrista son sinénimos y ambos son un
jzuego melonimico de la mujer = utero o matriz.

? A esle respecto Sontang (1989: 28) expresa lo siguiente: *(...) es notorio que el cancer elige
partes del cuerpo (colén, vejiga, recto, senos, cuello del Utero, prostata, testiculos, ovarios) que no
se confiesan facilmente. Un tumor acarrea generalmente un sentimiento de verglienza, pero dada
la jerarquia de los organos, el cancer del pulmon parece menos vergonzoso que el del recto.” Y
nosotros afadiriamos el del cuello del utero producido por el VPH
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madre, esto de terminar quitandote la matriz tiene un significado muy
importante, que cuando si has tenido, cuando digamos la feminidad
estaé puesta en esa parte en lener hijos, en este cuerpo de mujer, elc.,
eslo hace que bien, éste sea un trance dificil.

También asumié el mito de que la menopausia significa mujer siempre de mal
humor, ansiosa y cansada. Y aunque en efecto hay una serie de trastornos de
orden fisico, desde el punto de vista psicodinamico, diversos autores como Freud,
Erickson, Langer, Melanie Klein, entre otros (en Arizmedi 1997: 10), coinciden en
afirmar, independientemente de su postura teérica, que el climaterio o
menopausia es una crisis potencial y personal, no tiene relacién alguna con la
menopausia en si, excepto porque los cambios bioldgicos, socioeconémicos y
psicolégicos ocurren al mismo tiempo.

6.4.6 PERSONAJES ASUMIDOS DURANTE LA NARRATIVA

En el relato de Regina es posible identificar varios personajes centrales
pero para efectos de este trabajo hay uno que nos interesa: el de victima, que por
cierto es la segunda etapa por la que cualquier ser humano pasa ante un
diagnostico de esta naturaleza.

(...) por qué a mi, por qué a mi me pasa, por qué en este momento, por
qué ahorita que lengo tanto trabajo, qué puse mi consultorio qué la
vida me sonrie, ;por qué?...*>

Regina contintia su relato diciendo lo siguiente:

(...) ese tipo de preguntas, preguntas tales como me acerca la vejez,
¢por qué hoy las mujeres envejecemos antes?, mi madre tiene 72 afios
y nunca le quitaron la matriz ni nada, también entonces es como dificil,
La cosa de todas estas preguntas, los miedos, si me pasa, no me
pasa, eh los comentarios que la gente ha hecho, pierdo una parte de
mi cuerpo, eh como todas esas cosas.

(...) Este, de repente no te creas, digo jhijoles! si me la podria saltar, a
pesar de todo porque creo que bueno que el examen no es muy grato,
0 sea no es una situacion facil, jno! ni creo que con ofra mujer
tampoco, o sea no podria asegurar que cuando sea un hombre o sea
una mujer haga mucha diferencia, no creo, no para mi no, este, me
parece que para mi al menos tiene que ver como en esta
vulnerabilidad en la que me pone en una diferencia radical ;no?,
porque a li te quitan la ropa y la olra persona conserva la ropa o sea es

* En este sentido Sontang (1989: 60) compara lo que le significaba afios atras a quien padecia
tuberculosis, con lo que actualmente le significa a una persona tener cancer: *(...) Afectado de
colera o de tifus, nadie se pregunta: “y por qué yo? Pero ¢;por qué yo? (queriendo decir: ‘No es
justo’) es la pregunta que muchos se hacen al enterarse que tienen cancer.”
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una muy disimélrica la relacién creo que eso es y que, bueno, es
inevitable, pero hace dificil el asunto.

6.4.7 EL IMAGINARIO Y LOS SENTIMIENTOS

Cuando en la cotidianidad algo cambia, nos sentimos angustiados, estamos
acostumbrados a un orden preestablecido, si hay una ruptura en ese orden,
buscamos la forma de explicarnoslo. Esto da cuenta de la fragilidad de los seres
humanos, asi como del intento inmediato con el que las personas hacen un
esfuerzo para comprender y arreglar esas rupturas. Reflejando de esa forma lo
importante que es para los individuos conducirse de una manera rutinaria con lo
que la sociedad les ha ensefiado: el sentido coman. En esta perspectiva dirigen
su atencion a la busqueda de ese patrén conductual y de significados.

Regina nos refiere en su relato como imagina su matriz:

(...) donde empieza la vagina y donde termina el atero y como esta;
como una anatomia imaginaria que todo mundo tenemos, que esta ahi,
que nos permite bueno, que no nos permite, pero que la construimos
de alguna manera en la relacién que vamos estableciendo con el
cuerpo.

Refiriéndose a su amiga que también tiene una lesién en el cuello de la matriz,
nos habla de sus sentimientos y de lo dificil que resulta entender y asimilar que se
tiene una enfermedad cuando no hay sintomas de ello:

(...) aunque el doctor la habia tranquilizado mucho, pero me dice,
sabes que finalmente tengo un nudo en la garganta y le digo: por qué
no te pones a llorar, llora es que no tiene nada que ver, o sea, de
repente uno eh, pierde de vista que bueno que eres persona y que le
duele y que te haces mil preguntas y por qué no llorar, o sea somos
fragiles también, creo que hay como una exigencia tan grande de la
sociedad y de una misma de no aqui no pasa nada y al fin y al cabo,
porque es cierto bueno el doctor lo tranquiliza a uno perfectamente en
el sentido de decir que la operacién es tan comun y tan corriente que
usted ni se preocupe, pero se juega mas o sea es toda esta parte
psicolégica que ellos no alcanzan a ver, porque no estan preparados
para hacer eso...

(...) es que yo estaba bien, no tenia ningun problema de salud, es
como que de repente va oiga fijese, como lo que me paso
exactamente, que te sientes bien, que vas a un examen de rutina y de
repente te salen con que pues que no, que tienes una lesion y que
esta asi, que esta asado, o sea, como que es dificil, eh como te dijera
como hacer esta practica de cuidar tu salud, cuando te sientes tan bien
¢éno?...
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6.5 REFLEXIONES

Con los aportes de ambas metodologias, la cuantitativa y la cualitativa
comprendemos y evaluamos cual es el significado de la salud y la enfermedad
ginecolégica de una mujer. La cualitativa nos ha permitido complementar la
informacién cuantitativa obtenida en los capitulos anteriores dandole, sentido y
vida a los nimeros al reconstruir objetivamente la subjetividad de lo que a una
mujer le implica hacerse el examen del Papanicolaou.

La salud es un bien intangible, el concebir un cuerpo imaginario sano sin ninguna
sintomatologia, “nomal”, sin dolor, donde creemos que nuestra matriz esta
perfecta, entonces ¢por qué hay que practicarse un examen ginecoldgico?,
donde hay que exhibir lo mas intimo del cuerpo de una mujer.

Resulta imprescindible tomar en cuenta: las representaciones del cuerpo
femenino y el imaginario de que éste esta sano como ejes de la accion social para
entender parte del fracaso de un programa de salud publica como el PNPCCC.
Que de manera generalizada ante la pregunta de por qué no se habian aun
practicado el examen del Papanicolaou la respuesta fue: porque me siento bien,
nada me duele, por lo tanto no es necesario.

Asi como comprender que a una mujer le significa temor, miedo, ansiedad y
angustia someterse a un examen que detecta la presencia de lesiones
cancerosas. Ante la posibilidad de un diagnéstico positivo el temor las paraliza.
La percepcién dei riesgo, como hemos visto constituye un elemento clave que
puede determinar la decisién de una mujer de hacerse o no el examen del
Papanicolaou.

Parsons (1951: 452) ha expresado al respecto lo siguiente:

(...) el médico trata con seres humanos y lo hace en situaciones que a
menudo implican ‘intimidades’, es decir, en contextos que estan
enormemente cargados de significacion emocional y expresivamente
simbdlicos, y que son a menudo considerados como peculiarmente ‘privados’
para el individuo mismo o para relaciones especiaimente intimas con otros.

La complementariedad de ambas metodologias nos permite decir que para una
mujer la realizacién de un examen ginecolégico le significa muchas cosas y al
mismo tiempo: actitudes, preferencias, emociones y sentimientos que sélo pueden
ser aprehendidos y comprendidos desde la perspectiva social.

El esquema siguiente, grafico 1, nos muestra que en cualquier par de
coordenadas espacio temporales, generalmente una mujer que acude a
realizarse el examen del Papanicolaou experimenta parte o todo de lo que a
continuacion presentamos:
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sentimientos de culpabilidad (por conductas sexuales)
temor a un resultado positivo (cancer-muerte)**

simbolismo religioso (vida-muerte, Dios da la vida y él decide cuando
/ la quita)
MUJER

vergienza
significado de climaterio/ histerectomia

conflicto con la pareja (no aprobacion a que sea
revisada por “otro” en un lugar que sélo le pertenece a él)

imaginario de un cuerpo sano (“no lo necesito”, “me siento bien")

Grafico 1. Emociones y sentimientos que la mujer generalmente experimenta al realizarse el
examen del Papanicolaou.

La salud ginecoldgica y las practicas encaminadas a preservarla, tales como el
examen del Papanicolaou son -o debieran ser- un proceso y producto social
compartido. En esta perspectiva, la salud se ubica en el campo de lo publico, a
todos nos interesa diagnosticar a tiempo un problema de salud que puede salvar
la vida a muchisimas mujeres. Como expresa Parsons (1951: 433) “(...) en la
medida en que la enfermedad sea controlable, mediante una accién racional o de
otra manera, es claro que hay un interés funcional de la sociedad en su control: en
general, en reducir al minimo la enfermedad.”

Pero precisamente en este asunto, lo plblico y lo privado no convergen tal y como
hemos visto. En nuestra sociedad la responsabilidad de la salud ginecolégica es
concebida como un asunto que compete exclusivamente a la mujer, y peor aun, si
la enfermedad se presenta es por descuido de ella o por su condicion de género.
En este sentido, han sido las propias autoridades en salud quienes por un lado
han explicitado las causas por las que se puede desarrollar esta enfermedad,
imputandoles su condicién de madre, de mujer, su vida sexual y su alimentacion;
por otro les piden su participacion en los programas de salud ginecoldgica que
implementan. Para buscar esta convergencia es necesario el trabajo conjunto
basado en el respeto y la cooperacion. Asegurandose gue cuando se disefie e
implemente un programa de salud de esta naturaleza, lo cualitativo se sume a lo
cuantitativo al considerar lo siguiente:

¢ Karl Menninger (citado en Sontang, 1989: 11), ha observado que la propia palabra “cancer” ha
llegado a matar a ciertos pacientes que no hubieran sucumbido (tan rapidamente) a la enfermedad
que los aquejaba.

Mas adelanta Susan Sontang (1989, 12-13) expresa lo siguiente: *(...) —tal como hoy, para la
imaginacion popular el cancer es sindnimo de muerte”.
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1.- E.tudiar y analizar de manera estratificada, cudles son los factores
econdmicos, sociales, culturales y politicos que subyacen a la salud y la
enfermedad.

2.- Determinar como los ciudadanos interpretan la salud y la enfermedad, para
poder explicar determinados comportamientos, miedos y rechazos, adhesion a
campaiilas de promocion de la salud, dudas, temores, satisfaccion o insatisfaccion
con la prestacidn de los servicios de salud.

3.- Vincular al ciudadano con el trabajo de la Administracién Publica en una
estrategia de cooperacion.

Quisiera finalizar estas reflexiones con la siguiente reflexién que hace Susan
Sontag (1989: 30,31) en relacién con la metafora y la enfermedad del cancer:

(...) Porque todo el interés de la metafora reside precisamente en su
referencia a una enfermedad tan sobrecargada de mixtificacion y tan
agobiada por el fantasma de un destino ineluctablemente fatal como lo es el
cancer. Y porque nuestros modos de ver el cancer y las metaforas que
hemos impuesto, denotan tan precisamente las vastas deficiencias de
nuestra cultura, la falta de profundidad de nuestro modo de encarar la
muerte, nuestras angustias ese material sentimental, nuestra negligencia y
nuestras imprevisiones ante nuestros auténticos ‘problemas de crecimiento’,
nuestra incapacidad de construir una sociedad industrial avanzada que sepa
concertar el consumo y nuestros justificados temores de que la historia siga
un curso cada vez mas violento. El cancer como metafora caera en desuso,
me atrevo a predecirlo, mucho antes de que se resuelvan los problemas que
tan persuasivamente supc reflejar.

En el siguiente y ultimo capitulo de este trabajo se presenta la propuesta del
modelo de implementacién y evaluacién de una politica publica en salud desde
una perspectiva holistica, en donde Administracion Pulblica y usuarios de los
programas sociales se comprometen a trabajar en una misma direccion en una
dinamica de aprendizaje y mejora continua.
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CAPITULO 7

PROPUESTA DEL MODELO DE IMPLEMENTACION Y
EVALUACION DEL PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y
CONTROL DEL CANCER CERVICOUTERINO (PNPCCC)

Las utoplas se empiezan a construir
sobre la conciencia e inconformidad de un
estado de cosas, sobre el deseo de
modificarlas, sobre la conviccion de que
pueden ser diferentes, y sobre un minimo
de lucidez sobre cémo y hacia dénde se
puede caminar.

Arredondo

7.1 INTRODUCCION

La construccion de un modelo como el que aqui presentamos es en definitiva
una tarea muy compleja, porque implica una fuerte dosis de trabajo intelectual y
quimérico. En este sentido pudiera parecer una utopia, sin embargo, ésta significa
precisamente lo que en este momento no existe, pero que puede llegar a ser
realidad si con imaginacion, creatividad y esfuerzo lo hacemos.

La propuesta que presentamos tuvo su génesis un dia del mes de noviembre de
1998, cuando en una conferencia magistral de un seminario organizado por el
Departamento de Trabajo Social del Instituto Nacional de Cancerologia, el
responsable de la implementacién del PNPCCC en el Distrito Federal expresaba
que a casi un afno de su puesta en accion, el programa no habia logrado el
impacto deseado, no obstante todos los recursos destinados al programa y los
esfuerzos llevados a cabo. El suponia que la razén principal de este fracaso era el
miedo de las mujeres a realizarse el examen. Se empezaba a reconocer la
importancia que en el éxito de la implementacién de un programa de esta
naturaleza, tiene la incorporacion de los significados y los simbolos que la mujer
asocia a esta practica de salud. En este sentido Fischer (1993: 333) ha expresado
lo siguiente: “(...) el postpositivismo busca la explicacion del mundo social a partir
de las acciones colectivas lo cual implica no sélo la recopilacién y organizacién de
datos, vinculandolos con los supuestos tedricos subyacentes al asunto en
cuestion sino al estudio del significado social del mundo que se estudia.”

La literatura de implementacion de programas sociales, no sefala los problemas a
los que se enfrentan los disefiadores de Politicas Publicas cuando son los
destinatarios de las mismas los responsables, en buena parte, del fracaso de un
programa. Los estudios se han enfocado a la Administracién Publica por ser ella
la responsable de su puesta en accion. Se manejo no hace mucho tiempo en la
década de los 90, estando en boga el enfoque de calidad total, su pobre
desempefio como la probable explicacion del fracaso de los programas de salud.
En este sentido los trabajos se orientaron mas hacia la parte operativa, es decir, la
calidad en el analisis de las muestras, tiempo de entrega de los resultados, entre
otras, y marginalmente hacia la calidad en la prestacion del servicio.

[
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Algunas investigaciones de orden médico-sociodemografico han sefalado que
niveles de educacion y de ingresos bajos son en buena parte los causantes de
que una mujer no acuda a hacerse el examen del Papanicolaou; sin embargo, el
miedo al propio examen y a un resultado positivo, el temor, la incomodidad, la
penay lo que a una mujer le puede significar la practica de dicho examen, no han
sido suficientemente estudiados e incorporados como probable explicacion de la
escasa participacion en los programas de prevencion y diagndstico del cancer
cérvico uterino. Tal como hemos visto en los resultados del trabajo de campo,
encontramos mujeres con estudios a nivel superior e incluso de posgrado que no
se han practicado el examen, o bien, no lo han hecho con la periodicidad deseada
por lo que en si les significa el examen o por falta de informacion completa y
estructurada de manera diferente a como tradicionalmente se ha venido haciendo,
entre otras explicaciones. Si el conocer las necesidades y opiniones de las
usuarias de! servicio médico como hemos visto es central para el analisis del
proceso de implementacion, por qué no trabajar mas de cerca con la destinataria
del programa.

En una ocasidon platicando con los responsables de la implementacion de este
programa en el INCan, expresaban que las autoridades del sector salud habian
dejado “morir” el programa desde el Ultimo afio de la administracion de Ernesto
Zedillo, y que tal situacién prevalecia en la actualidad, por lo que proponian abrir
centros exclusivamente de diagnéstico manejados por personal calificado vy
coordinados por el propio instituto en un esfuerzo por continuar con el PNPCCC.

En un ejercicio por vincular esta propuesta con las opiniones y necesidades de las
mujeres destinatarias del programa, se disefi6 un modelo en el que se
consideraron espacios y formas de accion humana con un solo objetivo: disminuir
la morbilidad y mortandad por cancer cérvico uterino. Representacion que coloca
al usuario del servicio en el centro del proceso de implementacion.

7.2 SUPUESTOS DEL MODELO

El modelo que se propone se construye a partir de los siguientes supuestos:
1.- La implementacion se encuentra fuertemente relacionada con las restantes
etapas del disefio de una politica publica, precisamente por ser un proceso, en
consecuencia todas seran incorporadas al modelo.
2.- Es una aproximacion a la realidad que integra informacion empirica, normativa
y operativa.
3.- El modelo que se propone requiere que la reestructuracién organizacional del
PNPCCC, ya que el actual no considera la importancia que tiene la participacion
de otros actores politicos y saciales. Al final de este capitulo se presenta dicha
propuesta.
4.- Es mas importante el proceso que el resuitado, es decir, mas en el camino del
aprendizaje y la mejora continua (corregir y progresar) para conseguir el objetivo
que le da razén de ser al PNPCCC: disminuir los indices de morbilidad y
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mortandad por cancer cérvico uterino, mediante la prevencion y el tratamiento
oportuno.

5.- La estructura basica del modelo construida a partir de la teoria y otros
elementos podria extrapolarse a otras ciudades de la Republica Mexicana,
aunque reconocemos que la informacién empirica s6lo podria generalizarse al
Distrito Federal y zona conurbada.

6.~ La participacién ciudadana es imprescindible.

7.- El trabajo cooperativo y responsable entre ciudadanos y Administracion
Publica es también esencial. Al respecto Torgerson (1986: 50) dice: “El juicio
humano tiene un papel crucial en el proceso de una politica puablica.”

8.- La Administracién Publica se desempeia estratégicamente por medio de las
Ciencias de Politicas Publicas y la Gestion Publica. Al respecto Torgerson (1985:
252) ha expresado lo siguiente:

(...) el prospecto total del andlisis de politicas publicas como una empresa
colectiva depende del establecimiento de procedimientos e instituciones
promoviendo el proyecto de la orientacion contextual. Consecuentemente,
cualquier encomienda para el andlisis de politicas publicas es en principio
también un compromiso para mantener y crear ciertas condiciones sociales y
politicas necesarias para la racionalidad colectiva.

7.3 TEORIAS Y ELEMENTOS QUE SUBYACEN AL MODELO

1.- Predominio del enfoque Postpositivista (deLeon, Fischer) en el disefio de
Politicas Publicas.

2.- Democracia Deliberativa (Cohen, Bohman, deLeon, Elster, Simrell, Feltey y
O'Neil), Accion Comunicativa (Habermas) y Ciencias de Politicas Publicas
Democraticas (Lasswell).

3.- Empleo de metodologia cuantitativa y cualitativa desde la perspectiva de
complementariedad.

4.- Preferencias informadas y estructuradas (Bernoulli, Kanheman y Tversky).

5.- Existencia imprescindible de un promotor-guardian del programa (lo que
Bardach llama fixer).

6.- Instituciones solidas, eficaces y eficientes.

7.- Cartas de servicios: compromiso que asume la Administracion Publica frente al
usuario.

8.- La calidad, la eficacia, la eficiencia y la equidad convergen en el tiempo y en el
espacio donde se presta el servicio.

9.- Desarrollo y manejo integral de sistemas de informacién epidemiolégica
(expertos); informacion ciudadana (necesidades, opiniones y experiencias) e
informacién administrativa (Gestion Publica).

7.4 MODELO DE IMPLEMENTACION Y EVALUACION DEL PNPCCC

A continuacién se presenta la propuesta del modelo de implementacion y
evaluacion del Programa Nacional de Prevencién y Control del Cancer
Cérvicouterino (PNPCCC). .
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7.4.1 EXPLICACION DEL MODELO

Esta propuesta se desarrolla en amplios espacios de participaciéon puablica y
politica, donde las instituciones eficaces y eficientes son el marco de actuacién de
la Administracion Publica. De esta manera justifica su funcion y existencia en una
nueva dimensién de su desempefio.
Las Ciencias de Politicas Publicas Democraticas y la Gestiéon Publica trabajan
para un mismo objetivo: el bienestar de la poblacién.
Hemos ya descrito las teorias y elementos que subyacen al disefio de una politica
publica en salud, pero no asi para la implementacién y evaluacién de un programa
de salud desde la perspectiva de la Gestion Publica, por lo cual a continuaciéon
haremos una breve descripcion de los elementos mas importantes.

Calidad: atencion, trato, comunicacion e informacién antes y durante la prestacion
del servicio (estos elementos fueron dados por las propias usuarias del servicio).
En este sentido, podemos decir que la calidad en la atencién médica es la
prestacion de servicios médicos equitativos, accesibles, profesionales y
responsables para satisfaccion del usuario y su adhesién a programas de salud.

Eficiencia: hacer mas con los recursos disponibles, de tal manera que los
resultados sumen mas que los insumos empleados. En conclusién, el mayor
bienestar social (bs).
En términos de optimizacion diriamos lo siguiente:

MAX (bs)
sujeto a restricciones presupuestales, capacidad fisica y humana entre otras.

Eficacia: evaluacion del logro de los objetivos y metas planteados. Por ejemplo, el
PNPCCC planteé como meta reducir 17% los indices de mortandad por cancer
cérvico uterino en el grupo de mujeres de 45 a 64 arios en el primer ano de
operacion del PNPCCC.

Equidad. asignacion de recursos en funcién de las necesidades de las usuarias.

Efectividad: preservar y mejorar la salud ginecoldgica de un determinado grupo
de mujeres (poblacion objetivo), mediante la implementacion de programas que
consigan disminuir los indices de morbilidad y mortandad por cancer cérvico
uterino.

Accesibilidad: No discriminacion, informar, orientar y proporcionar todas las
facilidades para que ias mujeres que demanden servicios de salud los reciban.

Legitimidad: definicion de las acciones y procedimientos por profesionales
expertos (idoneidad), los usuarios y quienes dirigen y administran la prestacion del
servicio con una vision holistica.
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Adecuacién: asignacion de recursos a las necesidades reales de la poblacion
objetivo.

Trato humano: dignificacidén del usuario de los servicios de salud.

Oportunidad: prestacién del servicio diferencial en la etapa de prevencion y
diagnostico y en la etapa de intervencion clinica.

Seguimiento: analisis permanente de las actividades que la administracion esté
llevando a cabo.

En esta perspectiva, la construccion de indicadores de cada uno de estos
elementos tendra que incorporar el empleo de metodologia cuantitativa y
cualitativa, particularmente en lo que se refiere a las opiniones, experiencias y
juicios de todos los involucrados en la atencion meédica, identificando
necesidades, estableciendo, controlando y verificando la capacidad de los
procesos y las caracteristicas de la prestacién del servicio. Hacer el seguimiento y
la evaluacion del desempeiio, auditorias administrativas y rendicién de cuentas.

7.5 EVALUACION

La implementacion y la evaluacion son un binomio inseparable en el disefio
de una politica publica, por ello y como previamente dijimos debemos verias como
un proceso que permite el aprendizaje y la mejora continua del programa que se
esta poniendo en accion.
La Carta de Servicios debemos considerarla como un mecanismo de evaluacion
por excelencia del programa que se esta implementando, pues precisamente en
ella se concentrara informacién valiosa sobre:

1.- Indicadores de orientacion.

2.- Opinion de usuarios y prestadores del servicio en una légica de correccion y
progreso.

3.- Estandares e indicadores de actuacion.

4.- Normas y reglas de atencion de los prestadores del servicio.

5.- Trayectorias administrativas y clinicas que incluyen todo el proceso de atencion
médica.

6.- Responsabilidad por acciones u omisiones de quienes laboran en la institucion.
7.- Consolidacion de aquello que se esté haciendo bien.

8.- Reforzadores de las actitudes favorables hacia la calidad en la prestacion del
servicio.

De esta forma se reconocen los problemas y se definen las soluciones incluyendo
a todos los actores que producen y ofrecen los servicios, asi como a quienes los
reciben, en un modelo mas incluyente y participativo.
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En esta perspectiva la evaluacibn no debe verse como un mecanismo cuyo
resultado se polariza en reconocimiento o sancién; sino como un proceso
encaminado a corregir y mejorar las actividades para la consecucion de los
objetivos y metas establecidos, en donde usuarios y Administracion Publica se
comprometen a que asi sea.

Un ejemplo de cdmo la evaluacién puede llevarse a cabo conjuntamente con los
prestadores del servicio y los usuarios seria empleando el diagrama de Pareto.
Ambos analizan y jerarquizan los problemas mas importantes (empleo de
metodologia cualitativa) o bien, asignan ponderaciones en funcién del nimero de
quejas emitidas por los usuarios y prestadores del servicio (empleo de
metodologia cuantitativa) que sumen 80%.

Supongamos la siguiente jerarquizacion:

1.- Pérdida de muestras (25%)

2.- Falta de informacion (23%)

3.- Demasiado tiempo para conocer los resultados del examen (20%)

4.- No acuden las usuarias a recoger resultados, lo que dificulta el seguimiento y
adherencia a tratamientos preventivos (6%)

5.- En los centros de salud no hay suficientes mujeres que puedan realizar el
examen (4%)

6.- Ampliacién de horarios de atencién (2%)

Lo anterior podemos representarlo en la figura 1

RN

ponderacion \

»

123456 problemz:s
T 0.80 T

Fig. 1 Diagrama de Pareto de los seis problemas que fueron ponderados hasta sumar el 80%.

7.6 REESTRUCTURACION ORGANIZATIVA DEL PNPCCC

El organigrama actual y el que se propone se presentan a continuaciéon
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ORGANIGRAMA DEL COMITE NACIONAL PARA LA PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER CERVICO UTERINO Y MAMARIO

SECRETARIO DE SALUD
PRESIDENTE
DIR. GRAL. DE SALUD
| REPRODUCTIVA
{ SECRETARIO TECNICO =
1 |
———— SUBSECRETARIO DE
PREVENCION Y CONTROL
SECRETARIO AUXILIAR DE ENFERMEDADES
(NOMBRADO POR EL VICEPRESIDENTE
VICEPRESIDENTE) JR N ——
SUBCOMITE
TECNICO
IRE ENERA!
%‘Esg;ﬁs DIRECTOR GRAL. DE D %EQT&G'\:E L COORDINADORES
DE PROMOCION A REGULACION DE LOS DELOS
LA SALUD | | SERVICIOS DE SALUD INSTITUTOS DE
. SALUD
i [

Lo e e e e

FUENTE: ELABORACION PROPIA CON LA INFORMACION DEL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION DEL 6-10-1997
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INVITADOS AL. COMITE

» DIRECTOR GENERAL DEL IMSS

« DIRECTOR GENERAL DEL ISSSTE

« DIRECTOR GENERAL DEL SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
« COORDINADOR DEL PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD

« TITULAR DEL SERVICIO DE SANIDAD MILITAR DE LA SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

« TITULAR DE SANIDAD NAVAL DE LA SECRETARIA DE MARINA

« TITULAR DE SERVICIOS MEDICOS DE PETROLEOS MEXICANOS

OTROS INVITADOS AL COMITE

« REPRESENTANTE DE LA UNAM

» REPRESENTANTE DEL INEGI

« REPRESENTANTE DEL CONSEJO NACIONAL DE POBLACION
« REPRESENTANTE DE EL COLEGIO DE MEXICO

INVITADOS EXCLUSIVAMENTE A INSTANCIA DEL PRESIDENTE DEL COMITE
« UN REPRESENTANTE DE LA FEDERACION MEXICANA DE ASOCIACIONES DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

« UN REPRESENTANTE DEL INCAN
» UN REPRESENTANTE DE LA ASOCIACION NACIONAL DE HOSPITALES PRIVADOS

FUENTE: DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION DEL 6-10-1997
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ORGANIGRAMA DEL COMITE NACIONAL PARA LA PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER CERVICO UTERINO Y MAMARIO

PROPUESTA

PROMOTOR -GUARDIAN
PRESIDENTA (E)

SECRETARIO TECNICO
SUBCOMITE
SECRETARIO AUXILIAR TECNICO
o )
B [ N O AR 1
| COMIS’ONEDE i | ST - ASOCIACION INSTITUTO [ SECRETARIA SECRETARIA DE
| EQUIDADY GENERO | SALUD:
L aADE || Ncan 1 COMISION NAL ISSSTE, IMSS, NAL DEHOSP. | | NACIONAL DE 1 DE SALUD EDUCACION
DIPUTADOS Y ALDF | || DEDERECHOS CENTROS DE PRIVADOS LAS MUJERES PUBLICA
PARLAMENTODE ! ! ' UMAN | SALUDYOTROS l
MUJERES i i i ‘
| E ‘ ' | j
‘. 1 [ |
\Yl ! 1 [ pe i STAD D
ONGs ! COLEGIOS Y PUBLICOEN || PRESTADORES DEL ‘
PROMOTORAS ' | ASOGACIONES Il GENERAL | 5 SERVICIO: wsTITUTODE || DIRECC DE |
DELUCHAVS. |} ! [ MEDICOS, i LAS MUJERES i REGULACION |
ELCANCER || ONCOLOGOS } || ENFERMERAS.TRAB. | DELDF. DE LOS SERV.
i || SOCIALESYADMVO. | iy DE SALUD H
‘ i ‘ L i
DIRECC. DE :
VIGILANCIA
i EPIDEMIOLOGICA
Shbale ~—  ASESORIA Y APOYO (STAFF) L
i " DIRECCIONDE
PROMOCIONDELA  —
SALUD
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7.6.1 CARACTERISTICAS PERSONALES DEL PROMOTOR-
GUARDIAN QUE PRESIDE ELL COMITE DEL PNPCCC

« Entender el mundo subjetivo femenino, es decir, los simbolos, los valores y los
significados que le otorga a la practica del examen del Papanicolaou, de ahi la
propuesta que sea preferentemente una mujer.

e Poseer un liderazgo en el sentido de “influir" en la conducta de los integrantes
del Comité para conseguir que la implementacion del PNPCCC esté permeada
por la coherencia, corresponsabilidad y coordinacion.

s Hacer “suyo” el Programa Nacional de Prevencion y Control del Cancer
Cérvicouterino, es decir, estar canvencido que el PNPCC es la mejor alternativa
para hacer frente a la morbilidad y mortandad por cancer cérvico uterino.

« Estar dispuesto a reconocer e incorporar las valiosas aportaciones para realizar
los cambios necesarios y subsanar deficiencias.

« Tener siempre presente y apreciar que las buenas Politicas Plblicas se hacen
mediante un aprendizaje social y de manera incremental.

» Creatividad e imaginacion para ver e! presente hacia el futuro, con capacidad
para disefiar escenarios de implementacion.

e De profesion meédico, con una soélida reputacion personal y profesional que le
permitiran el reconocimiento académico y la autoridad moral para dirigir el Comité.
« integro y respetado por la ciudadania.

e Carismatico y confiable, de manera que el publico en general le haga llegar
informacion surgida de manera espontanea lo que favorecera la implementacion
de Politicas Publicas regulatorias.

« Capacidad de escuchar a todos los actores involucrados en este asunto.

« Capacidad de gestidon sobre todo en lo que se refiere a las negociaciones y
busqueda de recursos.

« Amplio conocimiento del Sistema de Salud Mexicano.

« Comprometerse con la ciudadania y con quienes apoyen financieramente el
programa en el compromiso de rendir cuentas por o menos cada afo.

« Capacidad de intervenir efectivamente, pero sobre todo conocer cuando, dénde
y sobre qué. En este sentido dar respuesta a las siguientes interrogantes ¢hacia
donde se orienta la prestacion de los servicios médicos?, ¢de dénde se obtendran
los recursos financieros?, ssobre qué grupos de mujeres hay que incidir de
manera prioritaria?, entre otros.

« Promover que la prevencion primaria del cancer cérvico uterino forme parte del
Programa Nacional de Desarrollo de las administraciones, pues por [0 menos se
requiere de diez afnos de esfuerzos continuos y recursos sostenidos para
observar los resultados reales de un programa.

7.6.2 RECURSOS QUE DEBE POSEER LA O EI PROMOTOR-
GURADIAN DEL PNPCCC

* Apoyo ciudadano, politico y médico.

e Un grupo de asesores de alto nivel y de tiempo completo dedicados
exclusivamente al trabajo del Comité.

e Apoyo de la mayoria de las Instituciones Publicas y Privadas de Salud.
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» Recursos economicos.

« Sistemas de informacion inteligentes, confiables y oportunos manejados desde
un sistema central a cargo del Comité que le permita al Promotor-Guardian tomar
buenas decisiones.

« Contar con conocimientos suficientes que le permitan entender como acttan
todos los actores involucrados en este asunto y particularmente el mundo de las
mujeres.

7.6.3 ALGUNAS ACCIONES A REALIZAR E[\J EL CORTO Y
MEDIANO PLAZO POR EL PROMOTOR-GUARDIAN DEL PNPCCC

1.- Enviar a todos los domicilios informacion amplia y detallada sobre el examen
del Papanicolaou en una especie de mercadotecnia social. No conviene gastar en
tripticos que no les informan en qué consiste el examen (qué aparatos se van a
introducir en su matriz) y sobre todo qué utilidad les va a reportar si toman la
decision de hacérselo y qué van a perder si dejan de hacerlo. Hasta hoy la
informacion impresa disponible en los tripticos, no proporciona elementos que le
permitan a la mujer tomar decisiones, se maneja de manera muy superficial y en
ocasiones incorrecta o que contradice a la Norma Oficial (por ejemplo, el caso de
la Clinica de Displasias del Colegio Mexicano de Colposcopistas'). No hay
disposicion alguna por parte del sector salud que reglamente el tipo de
informacion que diversas instituciones publicas y privadas dan a los ciudadanos.

Para sustentar lo anterior se seleccionaron cinco tripticos que se distribuyen al
publico dando informacién sobre el cancer cérvico uterino y el examen del
Papanicolaou. Con ellos se construyd una matriz la cual nos permite apreciar
cémo se maneja diferente informacion, que solo produce confusion y puede
ocasionar inaccion.

EMISOR E INFORMACION SOBRE EL CANCER CERVICO UTERINO Y EL
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

EMISOR EDAD PARA FRECUENCIA OTROS EN QUE
REALIZARLO FACTORES CONSISTE EL
PAPANICOLAOU
ONG TODA MUJER UNAVEZ AL [-TUVO EL
(REcuperacion QUE HAYA ANO RELACIONES GINECOLOGO
TOtal, RETO) TENIDO SEXUALES O SE TOMA UNA
RELACIONES EMBARAZO MUY| MUESTRA DE
SEXUALES O JOVEN LAS CELULAS
SEA MAYOR DE - HA TENIDO QUE SE
30 ANOS MUCHOS HIJOS. | ENCUENTRAN
-TIENE EN EL CUELLO
RELACIONES DE LA MATRIZ;
SEXUALES CON| ESTAS CELULAS

' Por ejemplo en el triptico efaborado por esta organizacién en uno de sus parrafos se dice lo
siguiente en relacion con la frecuencia de la colposcopia: “Cada 6 meses si no existe alteraciones
o en el momento en que exista sintomatologia como comezén en vuiva o vagina, leucorrea (flujo
vaginal), mal olor o sangrado anormal. Esto se debe a que el Cancer en su etapa inicial es
asintomatico y cuando causa sintomatologia como sangrados o dolor es porque ya es incurable”.
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DIFERENTES SE ANALIZAN EN
HOMBRES. EL
-TIENE MICROSCOPIO,
INFECCIONES PARA SABER SI
VAGINALES EXISTE ALGUNA
FRECUENTEMENTE CANCEROSA
-FLUJO VAGINAL| ENTRE ELLAS
DE COLOR ROJO
AMARILLENTO.
-DOLORES
ABDOMINALES
CONSTANTES,
PROBLEMAS
URINARIOS Y
ANEMIA,
-DOLOR ©
SANGRADO
VAGINAL
DESPUES DEL
ACTO SEXUAL
-SANGRADOS
ANORMALES Y
SE ENCUENTRA
EN LA
MENOPAUSIA
Clinica de NO SENALA CADA SEIS “PRINCIPALMENTE SOLO HACE
Displasias del MESES A TODA MUJER| REFERENCIA A
Colegio Mexicano QUE HAYA LA
de Colposcopistas INICIADO COLPOSCOPRIA
AC. RELACIONES ES UN
SEXUALES PROCEDIMIENTO
-TODA MUJER | SENCILLO QUE
QUE PRESENTE PERMITE
LEUCORREA EXPLORAR EL
-TODA MUJER APARATO
QUE DESEE GENITAL
ESTAR SEGURA INFERIOR
QUE NO TIENE| FEMENINO SIN
CANCER ORIGINAR
MOLESTIAS

POSTERIORES A
LA COLOCACION
DE UN ESPEJO
VAGINAL, SE
VISUALIZAN LOS
TEJIDOS POR
MEDIO DE UN
MICROSCOPIO
LLAMADO
COLPOSCOPIO,
A TRAVES DEL
CUAL SE PUEDE
IDENTIFICAR Si
LA VULVA,
VAGINA O
CUELLO
UTERINO SON
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NORMALES O
ANORMALES.
SSA, IMSS, 35 ANOS AL MENOS UNA NINGUNA ES UN EXAMEN
ISSSTE y DIF VEZ AL ANO SENCILLO QUE
CONSISTE EN
ESTUDIAR EN EL
MICROSCOPIO
CELULAS DEL
CUELLO DE LA
MATRIZ
SSA SENALA QUELE CADA TRES -HAN PADECIDO | ES UNA PRUEBA
Y MIEMBROS PUEDE DAR ANOS, DESPUES CON SENCILLA, QUE
DEL COMITE CANCER A UNA DE DOS FRECUENCIA CONSISTE EN
DEL PNPCCC MUJER QUE PAPANICOLAOU | INFECCIONES ESTUDIAR LAS
TENGA ENTRE ANUALES - NO SE HAN CELULAS
25Y 64 ANOS NEGATIVOS HECHO LA OBTENIDAS DEL
PRUEBA DEL CUELLO DE LA
PAPANICOLACU MATRIZ
CON
ANTERIORIDAD
DIF-DF INICIO DE VIDA CADA SEIS - TIENEN VARIAS | ES UNA PRUEBA
SEXUAL ANTES MESES S! PAREJAS SENCILLA QUE
DE LOS 18 ANOS | INICIO SU VIDA SEXUALES CONSISTE EN
O SI SETIENE SEXUAL ANTES -SUs ESTUDIAR LAS
VIDA SEXUAL DE LOS 18 COMPANEROS CELULAS DEL
ACTIVA, NO ANOS. SEXUALES HAN | CUELLO DE LA
IMPORTA LA S| TIENE UNA TENIDO VARIAS MATRIZ. LOS
EDAD VIDA SEXUAL PAREJAS. MEDICOS LA
ACTIVA, NO - TIENE REALIZAN
IMPORTA LA INFECCIONES O | INTRODUCIENDO
EDAD, DEBE FLUJOS UNA PALETITA
PRACTICARSE | VAGINALES CON | PLASTICA EN LA
LA PRUEBA DE FRECUENCIA VAGINA Y
PAPANICOLAQU | 4.- PRESENTA RASPAN
POR LOS FLUJOS O LEVEMENTE EN
MENOS UNA VEZ | ESCURRIMIENTOS EL CUELLO DE
AL ANO SANGUINOLENTOS | { A MATRIZ PARA
OBTENER UNA
MUESTRA DE
TEJIDO QUE
ANALIZAN. LOS
RESULTADOS
DEL
PAPANICOLAOU
DETECTAN Si
HAY CELULAS
ANORMALES
QUE PUEDEN
SER EL INICIO
DEL CANCER O
INCLUSO DE
CANCER
AVANZADO

Tabla 1. Informacién relevante que sobre el cancer cérvico uterino presentan cinco emisores.
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En sélo tres de ellos se da la direccion y el teléfono para solicitar mayor
informacién: Grupo RETO, Clinica de Displasias y DIF-DF. Sin embargo, no se
indican los sitios y las direcciones donde este examen se puede practicar ni
tampoco los teléfonos para solicitar informacion. Unicamente en el que
conjuntamente elaboraron la SSA, el IMSS, el ISSSTE y el DIF, y en el de la SSA
se hace mencién a la gratuidad de! examen. En esta perspectiva deben ser las
autoridades de la Secretaria de Salud las Unicas autorizadas para emitir este tipo
de informacion, o bien reglamenten lo que debe publicarse. El trabajo coordinado
de autoridades, ONGs y ciudadanos en la difusion y distribucion de material
impreso, conferencias, visitas domiciliarias, etc., seran de gran ayuda.

2.- Disefar un sistema computarizado de administracion central con el nimero o
clave tnica que se le asigna a una mujer cuando se practica el examen, que
permita dias antes de que se cumpla el tiempo para que las mujeres se realicen
nuevamente su examen, enviarles un recordatorio por correo e incluso hablarles
por teléfono y si es posible programarles su cita en los centros de salud mas
cercanos a su domicilio o lugar de trabajo.

3.- Proponer en dos ocasiones anuales la Semana de Salud Ginecolégica en los
centros de salud, clinicas, hospitales ptblicos y privados.

4.- Buscar el apoyo para la creacién de un centro llamado INFOPAPANICOLAOU
encargado de proporcionar no soélo informacién general sobre el examen del
Papanicolaou, sino también sobre su gratuidad, cuando conviene practicarselo,
condiciones y lugares de aplicacién, su ubicacion y teléfonos. Muy importante es
que se pueda hacer la cita por teléfono al propio centro.

7.7 REFLEXIONES

La salud en México debe seguir siendo responsabilidad del Estado, y no entrar
en la logica de la mercantilizacion si se quiere que la mayoria tenga acceso a la
misma e impedir que se genere un proceso de inequidad e injusticia; lo cierto es
que las necesidades de muy diversa indole son muchas y los recursos escasos.
Por ello la figura del promotor-guardian del PNPCCC adquiere un papel
fundamental, ya que conjuntamente con los integrantes del comité del programa
tendran que buscar otras fuentes de financiamiento nacionales e internacionales,
asi como promover el pago parcial o total del costo del examen para quienes
puedan hacerlo.

Es importante sefalar que a pesar de los esfuerzos que se lleven a cabo, se
deberan respetar las preferencias de los individuos, aun cuando éstas no estén en
concordancia con lo que pudiéramos pensar seria lo racional (hacerse
periédicamente el examen del Papanicolaou). En este sentido la salud es un
privilegio fundamental de la vida que se encuentra bajo y dentro de la jurisdiccion
de cada individuo. Como tales podemos hacer elecciones libres que pueden
incrementar o decrementar nuestra salud, ese es nuestro derecho y privilegio.
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Las instituciones pueden ser capaces de crear estructuras sélidas y conseguir el
bienestar social, si realmente responden a los cuestionamientos de la sociedad, y
se trabaja conjuntamente con ella en un ambiente de cooperacion y coordinacién
donde se garantice el respeto a los derechos individuales, donde no se permita
que politicas, decisiones y acciones de la autoridad en turno lesionen el bienestar
publico, y se promueva la participacion de los individuos con la seguridad de que
nadie que quiera exponer sus ideas sobre cémo podria mejorar el PNPCC sea
excluido.

El Estado tiene el compromiso de proveer a la sociedad instituciones que
simultaneamente cumplan un doble papel: 1) vigilar que se respeten los derechos
de los individuos y 2) protegerlo contra las decisiones y acciones que le ocasionen
males publicos.

Es muy importante considerar que los usuarios hacen uso de los servicios dentro
de las instituciones de salud, su consumo no es fuera de ellas, por elio la
Administracion Pdblica tendrd que establecer reglas que permitan su
funcionamiento. En este sentido la coordinacion entre los prestadores del servicio
(médicos, enfermeras, trabajadores sociales y personal administrativo) es vital,
sus tareas deben estar claramente delimitadas en relacién con el objetivo del
programa y no en funcion de sus intereses personales.

En este sentido la Administracion Publica tendra que definir claramente lineas de
autoridad, descripcion, alcances y limitaciones de funciones, sistemas de
comunicacion, establecer los tiempos en concordancia con los requerimientos de
las diversas instancias que intervienen en la prestacién del servicio, evaluar y
verificar resultados permanentemente. Teniendo en cuenta que quienes asisten a
estas instituciones son seres humanos con temores hacia lo desconocido y
enormes carencias de informacién médica y administrativa, lo cual los coloca en
situaciones de alta vulnerabilidad.

En suma, en este modelo la Administracion Publica y la participacion ciudadana
recuperan el papel que les corresponde: ser protagonistas del cambio en la vida
politica y social de México, lo que seguramente permitird tener gobiernos cada vez
mejores cuyo objetivo fundamental sea el bienestar comun.
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Consideraciones y reflexiones finales

CAPITULO 8

CONSIDERACIONES Y REFLEXIONES FINALES

« El desarrollo de este trabajo parti6 de la revision de aportaciones tedricas de
diversas disciplinas en un ejercicio de complementariedad, asi como de los
hallazgos encontrados en los trabajos empiricos llevados a cabo, es decir,
artesanalmente se fueron construyendo las evidencias que nos permitieron
proponer el modelo que hemos presentado. El eje rector del mismo fue el
ciudadano que en asuntos como su salud es un actor importante en el diseiio de
Politicas Publicas.

Quedd de manifiesto la necesidad de vincularse no sélo con otras areas del
conocimiento, sino buscar la suma de enfoques o paradigmas que por afos se
han considerado irreconciliables o antagénicos en la busgueda de alternativas de
solucién a problemas publicos, recuperando con ello la esencia original que llevo a
Harold Lasswell a crear las Ciencias de Politicas Publicas Democraticas, la
busqueda por dignificar al ser humano.

o Se demostrd la importancia que tiene para el éxito de la implementacion de las
Politicas Publicas la participacion de los ciudadanos, de los prestadores del
servicio y de las autoridades responsables de las mismas en un ejercicio de
discusion y argumentacion sobre la mejor forma de llevar a cabo las acciones.
Cuando las intervenciones y peticiones se fundamentan en el bienestar comun
siempre tendran la razén independientemente de donde provengan.

Seguramente la destinataria de un programa de salud no sepa como se lleva a
cabo un examen de Papanicolaou ni cual es la estructura entre una célula normal
y anormal ni tampoco cuales son las clasificaciones mas peligrosas del Virus del
Papiloma Humano que producen el cancer cérvico uterino ni mucho menos los
tratamientos médicos a seguir (todos éstos criterios de idoneidad), pero si sabe
perfectamente qué es la calidad en la atencion, lo que le significa realizarse un
examen de esta naturaleza, y en este sentido opinar sobre la importancia que
tiene la privacidad en el momento de hacerse el examen, el cuidado y la
delicadeza de quien le practica el examen, el no prolongar demasiado los
resultados del examen que la hagan entrar en tension innecesaria, que siente
menos verglienza si es una mujer quien lleve a cabo el examen, que requiere le
informen sobre lo qué se le va a hacer y de los resultados preliminares durante la
practica del examen, entre otros.

« La direccion del programa debera estar en manos de quien esté verdaderamente
convencido de la importancia que para el bienestar social tiene la buena
implementaciéon del mismo. Esta demandara gran dedicacion, esfuerzo y sobre
todo tiempo. Un programa de esta naturaleza debera tener un ritmo intenso de
trabajo y asignacion sostenida de recursos de por lo menos 10 afios, si se quieren
tener resultados positivos. La busqueda de otras fuentes de financiamiento que
incluyan a la propia usuaria del servicio cuando pueda hacerlo, sera una tarea de
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primer orden. En esta perspectiva la re.:dicién de cuentas seréd su compromiso con
la sociedad.

Le hemos puesto el nombre de Promotor-Guardian al responsable del programa
en el sentido que Platén empled la palabra guardian en su obra La Republica, es
decir, aquel que se encargara de defenderlo y dirimir o mediar en los conflictos o
disputas que surjan durante la implementacion del mismo.

Debera también ser poseedor de una gran sensibilidad para entender el mundo
subjetivo de las destinatarias del programa: las mujeres.

« La implementacion, el proceso de poner en accion una politica piblica no es una
tarea sencilla, porque tal y como hemos visto confluyen muchos actores con
diversos intereses, actitudes y percepciones sobre un mismo asunto. Sin embargo,
esto no debe ser una excusa para no buscar las mejores estrategias y las
alternativas mas creativas en un asunto que lastima a toda la sociedad, el que
cada dos horas muera una mujer en nuestro pais por cancer cérvico uterino,
enfermedad que de detectarse a tiempo es curable en el ciento por ciento de los
casos, hay aproximadamente un lapso de 17 afios en la vida de una mujer con
problemas de esta naturaleza, en donde la medicina ofrece amplias expectativas,
pasado este lapso poco o nada se puede hacer. La actitud que debe prevalecer en
todos los involucrados hacia la implementacion de una politica de esta naturaleza
debe ser siempre positiva.

También hay racionalidades econémicas y politicas en este asunto. Por lo que
toca a la primera de ellas, las terapias para combatir el cancer tienen altos costos,
pero éstos son mayores cuando la enfermedad se ha diseminado. En este sentido,
tales recursos podrian destinarse no sélo a la prevencion, sino a otros programas
sociales para mejorar la calidad de vida de la poblacién incrementando con ello el
numero de anos productivos. Y en cuanto a la segunda racionalidad, el capital
politico que le daria a las autoridades del sector salud cuando logren pasar al
cancer cérvico uterino de ser la primera causa de mortandad y morbilidad en
nuestro pais -uno de los 10 problemas de salud publica- al quinto o sexto lugar y
mas adelante al duodécimo lugar tal y como ocurre en paises desarrollados como
Canada, seria también invaluable.

En esta perspectiva, los programas de prevencién y diagnostico oportuno de
enfermedades financiados por el gobierno, deben dar cuenta de que la salud es un
derecho que el Estado debe garantizar.

= La evaluacion que hemos planteado tiene tres momentos, a corto, mediano y
largo plazo, y esta concebida como un proceso de aprendizaje y mejora continua
con mayor énfasis en evaluar la gestion y los procesos en los dos primeros
momentos y hacia la certificacion en el largo plazo.

« Es necesario profundizar mas en el estudio de la conducta humana en asuntos
de salud, es decir, qué hace que una mujer tome la decision o no de hacerse e!
examen del Papanicolaou. En nuestro pais sélo 126 mujeres de cada 100 mil
entre los 15 y 49 afos de edad recurren al examen del Papanicolaou. Sus
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actitudes y sus preferencias hacia sus practicas de salud son tan sélo alqunos
indicadores que, como hemos visto, pueden ayudarnos a explicarnos parcialmente
el fendmeno. Lo que si se demostré es que la informacion ya sea estructurada en
términos positivos o de ganancias, o bien, en términos negativos o de pérdidas
propicia acciones y la ausencia de informacion estructurada en cualquiera de
estos términos produce inaccion.

« La Administracion Publica sera la responsable de coordinar el trabajo de todos
aquellos involucrados en la implementacion de un programa publico, pero de
manera muy particular con los usuarios del mismo, en la medida que sus
relaciones se fortalezcan en el marco de una auténtica democracia participativa y
se mejoren los procesos de atencion, las Cartas de Servicios dejaran de ser un
mecanismo que los prestadores del servicio puedan percibir como fiscalizadoras
de su actuacion, para convertirse de manera natural en el centro rector de su labor
cotidiana frente a la sociedad. En esta perspectiva Ia salud de la poblacion se
convierte en un objetivo compartido que requiere la participacion no sélo de los
prestadores del servicio, sino de toda la sociedad en un compromiso solidario.

« Aunque el mayor énfasis en el desarrollo de este trabajo fue en la
implementacion no debemos olvidar que ésta es una de las etapas del disefo de
una politica publica y en consecuencia por ser precisamente un proceso se
retroalimenta permanentemente, por ello no debemos descuidar el estudio y
analisis de las restantes etapas cuando se pone en accion una politica publica.

¢ El estudio realizado se limita al Distrito Federal y zona conurbada, sin embargo
resulta interesante su estudio en virtud de que a pesar de que posee la mejor
infraestructura en materia de salud publica y privada, y en general mejores
condiciones de vida tiene una de las tasas mas bajas de participacion al PNPCCC
al igual que los estados de Aguascalientes, Baja California, Oaxaca y Tlaxcala la
cobertura es de tan soélo el 20%.

« Finalmente, se ha discutido si es posible hablar de Politicas Publicas en nuestro
pais cuando se dice que la gran mayoria de sus habitantes no estan en
condiciones de participar en los asuntos publicos. Cuando un problema,
independientemente del nimero de personas que lo estén padeciendo, se esta
gestando, se argumenta y debate publicamente es objeto de estudio de las
Ciencias de Politicas Publicas. Por ejemplo, con el avance de la medicina, la
tecnologia médica y el surgimiento de enfermedades nuevas, es posible imaginar
el sufrimiento de un enfermo de cancer en fase terminal, en esta perspectiva
queda claro que habria ciudadanos que no quisieran vivir en tales condiciones, tal
y como seria el tener dolores tan fuertes que solo con morfina pudiera
disminuirlos, o bien tener una vida vegetativa y estar conectado a un respirador
artificial gastandose los recursos de su familia y poniendo en riesgo el patrimonio,
para pedir que se debatiera publicamente la opcidon de que cualquier paciente
terminal pudiera recurrir al suicidio médicamente asistido y legalizarlo, asi sea soélo
2% de quienes lo solicitan, tal y como sucede actualmente en Holanda.
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En suma, tqdo,‘gi‘udadarj'o tiene derecho a exponer sus problemas y opinar en los
asuntos publicos que €l considere le afectan, independientemente de que sea una
minoria la que comparte estas necesidades, de su nivel educativo y clase social.
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CUESTIONARIO A: MUJERES QUE NO SE HAN PRACTICADO EL EXAMEN DEL

PAPANICOLAOU
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1)EDAD 2)EDO. CIVIL 3) No. DE HIJOS (VIVOS Y MUERTOS):
4)PROFESION 5)DELEGACION POLITICA
6)¢HA TENIDO O TIENE ALGUN FAMILIAR CON CANCER?  SI NO

7),POR QUE NO SE HA PRACTICADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAU?

8) (SABE UD. EN QUE CONSISTE EL. EXAMEN DEL PAPANICOLAOU?
SI NO
8) ST RESPONDIO QUE SI, PODRIA DESCRIBIRLO BREVEMENTE

9) ;CON QUE FRECUENCIA DEBE UNA MUJER REALIZARSE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU?

INSTRUCCIONES
A CONTINUACION SE PRESENTAN UNA SERIE DE ENUNCIADOS RESPECTO A LOS CUALES
ALGUNAS PERSONAS ESTAN DE ACUERDO Y OTRAS EN DESACUERDO. MARQUE CON UNA
CRUZ LA OPCION QUE MAS SE ACERCA A SU OPINION

10) TEMO AL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU, POR EL DOLOR FiSICO QUE ME CAUSARA

{ )DE ACUERDO ( )INDIFERENTE { )JEN DESACUERDO

11) ME ATEMORIZAN LOS RESULTADOS DEL PAPANICOLAOU, POR ESO NO HE ACUDIDO
A REALIZARMELO

( ) DE ACUERDO ( ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO
12) NO SOPORTARIA QUE ME DIJERAN QUE TENGO CANCER
( ) DE ACUERDO { ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

13) ANTE LA POSIBILIDAD DE TENER CANCER, NO DESEO SE ME PRACTIQUE EL EXAMEN

DEL PAPANICOLAOU
{ ) DE ACUERDO { ) INDIFERENTE JEN DESACUERDO

14) QUIEN SE PRACTICA EL EXAMEN DEL PAl’ANlCOLAOU PUEDE SER INFECTADA CON

LOS APARATOS QUE SE UTILIZAN EN EL EXAMEN
 }DE ACUERDO { ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

15) SE PIERDE MUCHO TIEMP'O CUANDO SE ACUDE A LA CLiNICA HA REALIZARSE EL
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

{ ) DE ACUERDO { VINDIFERENTE { JEN DESACUERDO
16) POR DESIDIA NO ME HE REALIZADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU
{ ) DE ACUERDO { ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO
17) EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU ES COSTOSO

{ 1DEACUERDO ( ) INDIFERENTE ( JEN DESACUERDO
18) NO PUEDO PAGAR EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

¢ )1 DE ACUERDO { }INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

19) EL. CENTRO DE SALUD MAS CERCANO A MI CASA, ESTA DEMASIADO LEJOS COMO
PARA IR A REALIZARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

( ) DEACUERDO { }INDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

20) EL. CAMINO PARA LLEGAR A LA CLiNICA DONDE UNO PUEDE REALIZARSE EL
EXAMEN DEL PAPANICOLAOQVU, ES DE DIFiCIL ACCESO

() DE ACUERDO { ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

21) ES MUY MOLESTO QUE UN MEDICO HOMBRE ME PRACTIQUE EL EXAMEN DEL
PAPANICOLAOU

() DEACUERDO { ) INDIFERENTE { )EN DESACUERDO




RESPONDA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOLO EN EL CASO QUE HAYA TENIDO O
TENGA ESPOSO 0 COMPANERO

22) MI ESP'OSO O COMPANERO LE MOLESTA QUE YO ME REALICE EL EXAMEN DEL
PAPANICOLAOU

{ }DE ACUERDO { ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

23) Ml ESPOSO O COMPANERO CONOCE LA IMPPORTANCIA DE REALIZARME EL
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

( }DEACUERDO ( VINDIFERENTE { JEN DESACUERDO

24) EL EXAMEN DFEL PAPANICOLAOU REALIZADO CON OPORTUNIDAD PUEDE
PREVENIRME DI: UNA ENFERMEDAD COMO EL CANCER

() BE ACUERDO ( VINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO
25) EL EXAMEN DEL PAIPANICOLAOU DETECTA PRINCII’ALMENTE EL CANCER
( ) DE ACUERDO { VINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

26) SI ME REALIZO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU CON LA FRECUENCIA ADECUADA,
Y SE ME DETECTA CANCER EN LAS PRIMERAS ETAPAS DE LA ENFERMEDAD, PUEDO
SALVAR M1 VIDA

{ ) DE ACUERDO ( ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO
27) EL CANCER ES UNA ENFERMEDAD CONTAGIOSA

() DE ACUERDO ( VINDIFERENTE { )EN DESACUERDO
28) EL. CANCER ES UNA ENFERMEDAD MORTAL

€ ) DE ACUERDO ( VINDIFERENTE ( )EN DESACUERDO
29) LOS ENFERMOS DE CANCER SON RECHAZADOS POR LA SOCIEDAD

() DE ACUERDO € VINDIFERENTE { JEN DESACUERDO
30) EL CANCER ES HEREDITARIO

( ) BE ACUERDO ( VINDIFERENTE { JEN DESACUERDO

31) ES CORRECTO QUE UN MEDICO LE INFORME A SU PACIENTE EL RESULTADO
POSITIVO DEL EXAMEN, ES DECIR, QUE LE DIGA QUE TIENE CANCER

( ) DE ACUERDO ¢ VINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

32) LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE EN LA MUJER MEXICANA ES EL CANCER
{ Y DE ACUERDO ( )V INDIFERENTE { JEN DESACUERDG

33) DIOS ES QUIEN DETERMINA LOS 111J0S QUE DEBO TENER

¢ ) DE ACUERDO i { ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

34) BI1OS ES EL UNICO QUE DECIDIRA EL DIA DE MI MUERTE

{ ) DE ACUERDO ( VINDIFERENTE { JEN DESACUERDO

35) NO ES NECESARIO PRACTICARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU, YA QUE ES DIOS
QUIEN DECIDE M1 TIEMPIO DE VIDA

() DE ACUERDO  VINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO
36) REALIZARCE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU ES PECADO
{ ) DE ACUERDO . () INDIFERENTE ( )EN DESACUERDO
37) SITUVIERA CANCER SERIA UN CASTIGO DE DIOS
( ) DE ACUERDO { VINDIFERENTE ., ( JEN DESACUERDO
38) A LA MUJER QUE SE PORTA MAL LE DA CANCER
¢ YDE ACUERDD ( VINDIFERENTE t JEN DESACUERDO
39) NO IMPORTA QUE YO ENFERME CON TAL DE QUE MI FAMILIA GOCE DE BUENA
SALUD
{ ) DE ACUERDO ¢ VINDIFERENTE JEN DESACUERDO
40) SI TUVIERA CANCER M1 FAMILIA SE VERIA EN APUROS ECONOMICOS
{ ) DE ACUERDO . JINDIFERENTE { JEN DESACUERDO
41) NUNCA ME ENFERMARE DE CANCER
(}DEACUERDO ( VINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO
42) EL CANCER NO ES UNA ENFERMEDAD PARA Ml
( ) BE ACUERDO () INDIFERENTE { JEN DESACUERDO
43) 1 TUVIERA CANCER SERIA M1 CULPA, POR NO llABhRME CUIDADO
€ ) DE ACUERDO ( JINDIFERENTE { JEN DESACUERDO
44) ANTE UN DIAGNOSTICO DE CANCER CAERiA EN DEPRESION
()1 DEACUERDO { VINDIFERENTE { JEN DESACUERDO

265



CUESTIONARIO B: MUJERES QUE POR LO MENOS UNA VEZ SE HAN REALIZADO EL
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y NO SE LO HAN PRACTICADQ EN EL ULTIMO ANO

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1)EDAD 2)EDO. CIVIL 3) No. DE HIJOS (VIVOS Y MUERTOS):
4) OCUPACION S)DELEGACION POLITICA
6)¢HA TENIDO O TIENE ALGUN FAMILIAR CON CANCER?  SI NO

7)DESCRIBA BREVEMENTE EN QUE CONSISTE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAU?

8) (CUANTAS VECES SE HA REALIZADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU?

9) ,EN DONDE SE LO ( S) HA REALIZADO? )
() CENTROS DE SALUD ( ) ISSSTE, IMSS () MEDICO PARTICULAR ( ) OTROS
{CUALES?

10) (SE HA REALIZADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU EN EL ULTIMO ANO?
Sl NO
1) Sl SU RESPUESTA FUE NEGATIVA, DIGA (PORQUE NO SE LO HA

HECHO?

INSTRUCCIONES
A CONTINUACION SE PRESENTAN UNA SERIE DE ENUNCIADOS RESPECTO A LOS CUALES
ALGUNAS PERSONAS ESTAN DE ACUERDO Y OTRAS EN DESACUERDO. MARQUE CON UNA
CRUZ LLA OPCION QUE MAS SE ACERCA A SU OPINION

12) TEMO AL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU, POR EL DOLOR FiSICO QUE ME CAUSARA

( ) DE ACUERDO { JINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

13) ME ATEMORIZAN LOS RESULTADOS DEL PAPANICOLAOU, POR ESO NO HE ACUDIDO
A REALIZARMELO

{ ) DE ACUERDO ¢ YINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

14) NO SOPORTARIA QUE Ml‘ DIJERAN QUE TENGO CANCER
( ) DE ACUERDO NDIFERENTE, { )EN DESACUERDO

15) ANTE LA POSIBILIDAD l)l' TENER CANCER, NO DESEO SE ME PRACTIQUE EL EXAMEN

DEL PAPANICOLAOU

€ }DE ACUERDO { VINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

16) QUIEN SE PRACTICA EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU PUEDE SER INFECTADA CON
LOS APARATOS QUE SE UTILIZAN EN EL EXAMEN

¢ ) DE ACUERDO ( )V INDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

17) SE PIERDE MUCHO TIEMP'O CUANDO SE ACUDE A LA CLINICA HA REALIZARSE EL

EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

() DE ACUERDO ¢ VINDIFERENTE { JEN DESACUERDO
18) POR DESIDIA NO ME HE REALIZADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU
( FDEACUERDO € VINDIFERENTE { JEN DESACUERDO
19) EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOQU ES COSTOSO

¢ ) DE ACGERDO ( VINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO
20) NO PUEDO PAGAR FL EXAMENT PAPANICOLAOU

() PE ACUERDO € VINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

21) EL. CENTRO DE SALUD MAS CERCANO A MI CASA, ESTA DEMASIADO LEJOS COMO

PARA IR A REALIZARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU
{ }DE ACUERDO © VINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

22) EL CAMINO PARA LLEGAR A LA qLiNICA DONDE UNO PUEDE REALIZARSE EL
ENAMEN DEL PAPANICOLAOU, ES DE DIFICIL. ACCESO
{1 DE ACUERDO ( JINDIFERENTE

{ JEN DESACUERDO




23) ES MUY MOLESTO QUE UN._ 'VIFDICO HOMBRE' ME I’RACTIQUF EL EXAMEN l)l‘L
PAPANICOLAOU E

{ ) DEACUERDO { ) INDIFERENTE  JEN DESACUERDO

RESPONDA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOLO EN:EL CASO QUE HAYA TENIDO O
TENGA ESPOSO O COMPANERO

24) M1 ESPOSO O COMPANERO LE MOLESTA QUE YO ME REALICE EL EXAMEN DEL

PAPANICOLAOU

( ) DE ACUERDO ( }INDIFERENTE ({ )EN DESACUERDO

25) MI ESPOSO O COMPANERO CONOCE LA IMPORTANCIA DE REALIZARME EL
EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

( ) DE ACUERDO ( ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

26) EL. EXAMEN DEL PAPANICOLAOU REALIZADO CON OPORTUNIDAD PUEDE

PREVENIRME DE UNA ENFERMEDAD COMO EL CANCER

) DE ACUERDO ( ) INDIFERENTE ( JEN DESACUERDO,
27) EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU DETECTA PRINCIPALMENTE EL CANCER
() DE ACUERDO { ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

28) SI ME REALIZO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU CON LA FRECUENCIA ADECUADA,
Y SE ME DETECTA CANCER EN LAS PRIMERAS ETAPAS DE LA ENFERMEDAD, PUEDO
SALVAR MI VIDA

{ }DE ACUERDO ( ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO
29) EL CANCER ES UNA ENFERMEDAD CONTAGIOSA

{ ) DE ACUERDO { )INDIFERENTE ( JEN DESACUERDO
30) EL CANCER ES UNA ENFERMEDAD MORTAL

( } DE ACUERDO . { )INDIFERENTE ( JEN DESACUERDO
31) LOS ENFERMOS DE CANCER SON RECHAZADOS POR LA SOCIEDAD

( ) DE ACUERDO { JINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO
32) EL CANCER ES HEREDITARIO

) PE ACUERDO  }INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

33) ES CORRECTO QUE UN MEDICO LE INFORME A SU PACIENTE EL RESULTADO
POSITIVO DEL EXAMEN, ES DECIR, QUE LE DIGA QUE TIENE CANCER

( ) DE ACUERDO { )INDIFERENTE t JEN DESACUERDO |
34) LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE EN LA MUJER MEXICANA ES EL CANCER
( ) DE ACUERDO ( )INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

35) DIOS ES QUIEN DETERMINA LOS HIJOS QUE DEBO TENER

( )DEACUERDO | () INDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

36) DIOS ES EL UNICO QUE DECIDIRA EL DIA DE MI MUERTE

( YDE ACUERDO { VINDIFERENTE  JEN DESACUERDO

37) NO ES NECESARIO PRACTICARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU, YA QUE ES DIOS
QUIEN DECIDE MI TIEMPO DE VIDA

() DE ACUERDO ( )INDIFERENTE  JEN DESACUERDO
38) REALIZARCE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU ES PECADO

{ ) DE ACUERDO . () INDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

39) SI TUVIERA CANCER SERIA UN CASTIGO DE DIOS

( Y DE ACUERDO { INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

40) A LA MUJER QUE SE PORTA MAL LE DA CANCER

( YDE ACUERDO ( )INDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

41) NO IMPORTA QUE YO ENFERME CON TAL DE QUE MI!I FAMILIA GOCE DE BUENA
SALUD

{ ) DE ACUERDO ., { VINDIFERENTE ( JEN DESACUERDQ

42) SI TUVIERA CANCER MI FAMILIA SE VERIA EN APUROS ECONOMICOS

{ ) DE ACUERDO . { VINDIFERENTE  JEN DESACUERDO

43) NUNCA ME ENFERMARE DE CANCER

() DE ACUERDO { ) INDIFERENTE { JEN DESACUERDO

44) EL CANCER NO ES UNA ENFERMEDAD PARA M1

{ ) DE ACUERDO N ( VINDIFERENTE { JEN DESACUERDO

45) SI TUVIERA CANCER SER{A M1 CULPA, POR NO HABERME CUIDADO

{ ) DE ACUERDO { VINDIFERENTE ( JEN DESACUERDO

46) ANTE UN DIAGNOSTICO DE CANCER CAERiA EN DEPRESION

( }DE ACUERDO ( JINDIFERENTE € IEN DESACUERDO
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

‘;C(’)MO LO ESTAMOS IIACIENDO?
REALIZACION DEL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

Por favor responda a las siguientes preguntas

1 2 3 4 5
Muy Mal Regular Bien  Excelente
mal
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

u] a Tiempo de espera para ser atendida
Se le dio una breve explicacion sobre el examen del
Papanicolaou.
[u] a Disponibilidad de material impreso explicando en qué
consiste ¢l examen del Papanicolaou.
Se le respondio a las preguntas que Ud. hizo.
Recibio un trato amable del personal de:
Trabajo Social
Enfermera
Personal Administrativo
EN LA PRACTICA DEL EXAMEN DEL Papanicolaou
Limpicza del lugar donde se le practico el examen
Apariencia fisica de quien le practico el examen
Trato de quicn le practico el examen
Trato de(l) o la ayudante de quien le practicd el examen
Cuidado/Delicadeza al practicar el examen
Comunicacién sobre la exploracion realizada
Tiempo de espera para que sc realizara ¢l examen una
vez que fuc acostada para ser revisada
DESPUES DE REALIZADO EL EXAMEN
0  Comunicacion sobre Iz fecha de entrega de resultados
O  Tiempo en que se le indicé recogera los resultados
|

u] a
u] 0

O oo
a
o

o
m}
a
jm]
a

ogQooooo ogaga
oocoooocg cao
ooooooo oo
oDoooOooogo oog
oooooono ooo

0
8]

mas
de un semana
mes

=00
[m]
OO

Recomendaria a otras personas que se realizaran el examen del Papanicolaou en este Instituto de
Salud, INCan.
L1 si  no

Qué pedria hacer el Instituto de Cancerologia para que su estancia en este lugar fuera mejor.

Comentarios:

Gracias por su ticmpo Firma si Ud. quiere:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
COMO LO ESTAMOS HACIENDO?

ENTREGA DE L.OS RESULTADOS DEL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

Por favor responda a las siguientes preguntas

1 2 3 4 5
Muy Mal Regular Bien  Excelente

mal
ENTREGA DE LOS RESULTADOS EN EL INCan

8] o a 0 8] Comunicacion clara sobre los resultados del examen
del Papanicolaou

O 0 o] u} (u] Sus preguntas fueron respondidas

o 8] a a a Se le informd sobre lo que hay qué hacer

3 u] [} a [u] Se le informé de ofros lugares en donde Ud. puede ser
atendida.

Comentarios

Gracias por su tiempo Firma si Ud. quiere




ANEXO B~
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11 PANEL CITUDADANO SOBRE EL PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DEL
CANCER CERVICOUTERINO
SEDE: INCan

25-07-01
NOMBRE

EDAD SEXO ( ) FEMENINO ( ) MASCULINO
DIRECCION

DELEGACION POLITICA

NOMBRE DL LA PERSONA  QUE LA (LO) INVITO AL PANEL

1.- (QUE PROPUESTAS HARIA UD. PARA QUE UN MAYOR NUMERO DE MUJERES ACUDIERAN
A REALIZARSE El. EXAMEN DEL PAPANICOLAOU CON LA FRECUENCIA QUE SENALA EL
MEDICO?

2.- (CREE QUE SU OPINION Y LAS EXPRESADAS EN ESTE PANEL SERAN REALMENTE
TOMADAS EN CUENTA POR QUIENES DECIDEN LAS POLITICAS PUBLICAS EN MATERIA DE
SALUD?

( )SI ( )PARCIALMENTE ( )NO ( )NOSE

3.- EL TIEMPO QUE INVIRTIO PARA PARTICIPAR EN ESTE PANEL LE PARECIO

( YMUCHO ( ) REGULAR ( )YrOCO

4.- SI FUERA NUEVAMENTE INVITADO A PARTICIPAR EN UN PANEL DE ESTA NATURALEZA
LASISTIRIA?

()8 ( )NO { )NOSE

5.- ,POR QUILE?

6.- {LE GUSTARIA TENER MAYOR INFORMACION SOBRE EL TEMA QUE SE HA DISCUTIDO?
( )MEDICA ()si ( JINO
() COMO FUNCIONA DEL PROGRAMA DE PREVENCION CANCER () Si ( )NO
( ) RENDICION DE CUENTAS DE LAS AUTORIDADES DE

SALUD SOBRE EL PROGRAMA DE PREVENCION DE CANCER () sl ( )NO

() UBICACION Y HORARIOS DE CLINICAS DE SALUD DONDI

SE PRACTIQUI: L EXAMEN DEL PAPANICOLAOU ASI COMO

SU COSTO ( )SslI ( )NO
7.- ;COMO LI GUSTARIA QUL ESTA INFORMACION ESTUVIERA DISPONIBLE?
( ) INTERNET
( ) SE LE ENVIARA POR CORREQ A SU DOMICHLIO
() POR TELEVISION
( )PORRADIO
() EN EL PERIODICO
( YOTROS (CUALES?

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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EXAMEN DEL PAPANICOLAQU Y CANCER CERVICO-UTERINO
INFORMACION IMPORTANTE'

(QUE ES EL CANCER?

La palabra cancer se aplica a un centenar de enfermedades distintas entre las que
figuran los tumores malignos en diferentes lugares: mama, cuello del Gtero, préstata,
estomago, pulmon, ovario, higado, boca y en la sangre, entre otros.

El rasgo comun de todas estas formas de cancer es que el mecanismo que regula el
crecimiento normal de todas estas células -sistema inmunolégico- no funciona
adecuadamente y algunas de las células anormales que crea nuestro organismo,
empiezan a dividirse y multiplicarse de manera rapida y descontrolada con la consiguiente
aparicion de una anomalia leve o grave, que puede invadir los tejidos vecinos y finalmente
se propaga a otras zonas del cuerpo.

El cancer no se inicia repentinamente, sino tiene toda una evolucién previa a partir de
lesiones precursoras o precancerosas, no son cancer pero si se dejan evolucionar hay
altas probabilidades de que se conviertan en cancer destructivo o mortal (Organizacién
Mundial de la Salud, 1995:1-89).

CANCER EN EL CUELLO DE LA MATRIZ O CERVICO UTERINO

Los virus son organismos ultramicroscopicos que infectan células para poder subsistir. E!
Virus del Papiloma Humano (VPH) es un virus que esta relacionado con el desarrollo de
lesiones pre-cancerosas en el cuello de la matriz y en otras partes del aparato reproductor
femenino y masculino. Este virus se trasmite generalmente por contacto sexual. En la
mujer es facil diagnosticarlo mediante una muestra cérvicovaginal.

El cancer cérvico uterino una clase comun de cancer en la mujer, es una enfermedad en
la cual se encuentran células cancerosas —-malignas- en los tejidos del cuello del utero. El
cuelio uterino es la abertura del Utero, el érgano hueco en forma de pera donde se
desarrolla el feto, y lo conecta con la vagina, que es el canal de nacimiento de un bebé.

El cancer cérvico uterino suele crecer lentamente por un periodo de tiempo. Antes de que
se encuentren ceélulas cancerosas en el cuello del uterino, sus tejidos experimentan
cambios y empiezan a aparecer células anormales, proceso conocido como displasias.
Posteriormente, las células comienzan a crecer y se diseminan con mayor profundidad en
el cuello uterino y en areas circundantes.

ESTADISTICAS (INEGI: 1995, 1996, 1997, 1998, 1999)

En México la principal causa de mortandad en la mujer de 25 a 64 afos es por cancer
en el cuello del Utero. Las estadisticas nos muestran que cada dos doras muere una
mujer por esta causa. En los ultimos cinco afios la evolucion de esta enfermedad a nivel
nacional es la siguiente:

' Revisado por el Dr. Aardn Gonzdlez Enciso. Jefe del Departamento de Ginecologia del instituto
Nacional de Canceralogia, México, 2001.
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Aio Numero de muertes

1885 4350
1996 4549
1997 4512
1998 4545
1999 4590

EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU (Instituto Nacional del Cancer)

George Papanicolaou en 1928, observd que en extendidos de células tomadas de la
vagina de una mujer, era posible observar células del cuello del utero que permitian
identificar a las células cancerosas en mujeres, con presencia de cancer de utero y sin
tener ninguna otra manifestacion de la enfermedad. Con el tiempo este método se
perfeccion6 al tomar muestras directamente del cérvix y no solo de la vagina.

Las lesiones precursoras del cancer y el cancer en su etapa inicial deben ser
diagnosticadas con el examen del Papanicolaou, ya que son 100% curables.

El examen del Papanicolaou se lleva a cabo usando un pedazo de algodon, un cepillo o
una espatula de madera pequena para raspar suavemente el exterior del cuello uterino
con el fin de recoger células. La mujer puede sentir algo de presién, pero generalmente
no siente dolor.

En posicién de parto, antes de cualquier otro procedimiento o exploracién, se coloca un
espejo vaginal, sin lubricante para no interferir con el estudio de las células y se toma
una muestra de las célutas para analizarlas. La toma de |la muestra se hace en tres sitios
diferentes:

1) parte superior y lateral de la vagina,

2) porcién externa del cuello y

3) porcién interna del cuello.

Toma de vagina

Toma cervical
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Si se encuentran células anormales o algun tipo de alteracion, el médico ten-ra que
extraer una muestra de tejido ~llamada biopsia~ del cuello uterino y se observara a través
de un microscopio para ver si hay células cancerosas. Para efectuar una biopsia sélo se
necesita una pequena cantidad de tejido y puede hacerse en el consultorio médico. Si
para hacer la biopsia el médico necesita extraer una muestra mayor en forma de cono,
llamada conizacién, la mujer quizas tenga que ir al hospital.

LQUIENES TIENEN MAYOR RIESGO DE PADECER CANCER DEL CUELLO DE LA
MATRIZ? (instituto Nacional del Cancer)

Las posibilidades de padecer infeccion por el Virus del Papiloma Humano (VPH), pre-
cancer o cancer del cuello uterino no es la misma en todas las mujeres. Hay varias
situaciones conocidas relacionadas con una mayor predisposicion. Muchas de ellas tienen
que ver directamente con los habitos sexuales de la mujer y de su pareja. El factor mas
importante es el niumero de parejas sexuales que la mujer ha tenido, ya que cada pareja
multiplica las posibilidades de contraer el Virus del Papiloma Humano (VPH), lesién muy
relacionada con la aparicion del cancer en el cuello uterino.

Este riesgo entonces no sélo esta presente en ia mujer, también existen “hombres de
riesgo" por tener el Virus del Papiloma Humano en el aparato reproductor. Un hombre de
riesgo puede pasarle a la mujer éste riesgo.

FACTORES DE RIESGO EN LA MUJER (Instituto Nacional del Cancer)
« inicio temprano de relaciones sexuales (antes de los 17 afnos)
» embarazo en la adolescencia
» parto antes de los 19 afos
+ muchos embarazos
» promiscuidad (dos 0 mas companeros sexuales)
« infecciones genitales frecuentes
* companero no circuncidado
» compariero con Virus del Papiloma Humano o cancer de pene
« compaiiero con factores de riesgo:
¢ promiscuidad (dos o mas compaferas sexuales)
+ sin circuncision
¢ antecedente de pareja con VPH genital, pre-cancer o cancer del aparato
reproductor
+ pareja sexual con factores de riesgo
+ condiloma genital
+ neoplasia del pene
+ tabaquismo (mas de 15 cigarros al dia)
« tabaquismo (mas de 15 cigarros al dia)
« después de la menopausia con incidencia maxima entre los 50 y 60 afios
» no se ha hecho el examen del Papanicolaou con anterioridad.

(QUIEN DEBE HACERSE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU? (Instituto
Nacional del Cancer)

» A los 25 afios o antes si la mujer ha comenzado sus relaciones sexuales, ya sea que
tenga vida sexual activa o YA NO TENGA VIDA SEXUAL ACTIVA.

« Una vez al afio de preferencia si el estudio es normal o cuando el médico lo indique.

« Si la paciente sangra por la vagina de una manera anormal en los casos siguientes:
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(1) entre una menstruacion y la otra

(2) después de tener relaciones sexuales y

(3) después de hacerse un lavado vaginal.
» Si la menstruacion dura demasiado tiempo o si el sangrado es mayor de lo normal.
« Si la paciente esta en la menopausia o si se ha hecho una histerectomia, debera
continuar realizandoselo con regularidad.

(CUANDO DEBE HACERSE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU? (Instituto
Nacional del Cancer)

* Preferentemente hacia la mitad del ciclo, cuando las hormonas femeninas estan en
niveles altos y facilitan la lectura de la muestra.

« Debido a que la sangre de la menstruacion puede modificar los resultados del examen
del Papanicolaou, no es aconsejable que se practique si la mujer esta en su periodo
menstrual.

e Una mujer que ha presentado la menopausia, puede realizarse el examen del
Papanicolaou en cualquier momento y debe realizarselo con urgencia si ha vuelto a
presentar un sangrado anormal.

» El embarazo no contraindica la practica del examen del Papanicolaou.

INDICACIONES PARA PODER REALIZARSE EL EXAMEN DEL
PAPANICOLAQU (Instituto Nacional de Cancerologia)

» No se deben tener relaciones sexuales en las 24 horas anteriores al examen.

» No administrase ningtin medicamento por via vaginal en las dltimas 24 horas.

» NO DEBEN realizarse lavados vaginales.

= NO APLICARSE jaleas, ni espumas contraceptivas, ya que éstas pueden alterar los
resultados de la prueka.

¢.EN DONDE PUEDES PRACTICARTE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU?
¢ En todos los Centros de Salud y Clinicas de seguridad social, en forma gratuita.
¢ Con tu médico particular.
« También puedes asistir al Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) ha realizarte el
examen. El INCan se encuentra ubicado en la calle de San Fernando Niam. 22 en Tlalpan,
Zona de Hospitales en la Delegacion Tlalpan, al sur de la Ciudad (vias de acceso: metro
Taxquefia o por San Angel).
« El examen en el INCan tiene un costo de $27.00 (veintisiete pesos) el cual incluye:

« examen del Papanicolaou.

 colposcopia (observacion directa del cuello de la matriz con un microscopio

especial).
» biopsia solo si es necesario.

« El examen del Papanicolaou se lleva a cabo en el INCan de lunes a viernes a las 13.00

horas (una de la tarde) en la Clinica de Displasias del INCan. Presentarse con la
Licenciada en Trabajo Social Blanca Silvia Palac Mufioz.
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li. Estudiar y valorar los registros de la mortalidad causada por cancer cérvico
uterino y mamario, asi como su problematica, para la determinacién de las tasas
de mortalidad respectivas:

lll. Disefnar las estrategias para obtener estadisticas certeras y propiciar el
conocimiento de las causas y factores que permitan evitar la mortalidad, y

V. Proponer lineas de investigacion en la materia para el estudio de problemas
especificos en los ambitos regional y local.

SEXTO. El Comité celebrara sesiones ordinarias cada seis meses vy
extraordinarias cuando asi lo consideren necesario su Presidente o
Vicepresidente, o bien, cuando asi lo solicite cualquiera de sus miembros y sea
aprobada por los primeros.

SEPTIMO. Cuando el asunto a tratar asi lo requiera, podra invitarse a participar en
las sesiones del Comité a representantes de organismos internacionales tales
como: la Organizacién Panamericana de la Salud, el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, o el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas.

ACUERDO por el que se reestructura el Centro Nacional de Displasias

JUAN RAMON DE LA FUENTE, Secretario de Salud, con fundamento en
los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracién Publica Federal; 3o.,
fracciones IV y XVI, 32, 90, fraccién lll, 158, 169, 160 y demas relativos de la Ley
General de Salud y 5o., fraccion XVII, fracciones Il, VI y VIi, del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

Que el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, entre otros
objetivos, propone el establecimiento de mecanismos que refuercen las acciones
de prevencion y diagnéstico oportuno de displasias de uUtero.

Que el citado programa considera el disefio de una estrategia educativa
que difunda conocimientos sobre prevencién y autocuidado de displasias cérvico
uterinas, con el propodsito de incrementar la deteccién de lesiones iniciales y
canceres en etapas tempranas;

Que en virtud de lo anterior, y dada la necesidad de realizar acciones
coordinadas en materia de capacitacion y asesoria técnica para la atencién y
tratamiento de las displasias uterinas, ha tenido a bien expedir el siguiente

ACUERDO POR EL QUE SE REESTRUCTURA EL CENTRO NACIONAL
DE DISPLASIAS

PRIMERO. Se reestructura el Centro Nacional de Displasias para quedar
como Centro Nacional de Displasias Cérvico Uterinas, el cual tendra como objeto
integrar y coordinar los programas de capacitacion y asesoria técnica para la
atencién y tratamiento de displasias cérvico uterinas, asi como fomentar la
integracion de unidades de atencion y tratamiento de displasias en las diferentes
unidades de atencién médica hospitalaria del Sistema Nacional! de Salud.

La Secretaria de Salud promovera, coordinara y apoyara el establecimiento
de centros regionales y estatales de displasias cérvico uterinas.

SEGUNDO. El titular del Centro Nacional sera designado por el Secretario
de Salud, a propuesta del Comité Nacional de Prevencion y Control del Cancer
Cérvico Uterino y Mamario.



TERCERO. A la Secretaria de Salud, por conducto de la unidad
administrativa competente, correspondera formular, proponer, difundir y evaluar
las politicas y lineamientos que en materia de displasias cérvico uterinas deberan
observar los centros regionales y estatales.

CUARTO. Los centros regionales y estatales tendran por objeto:

I. Instrumentar el programa de capacitacién en materia de atencion y tratamiento
de displasias cérvico uterinas, integrado por el Centro Nacional en coordinacion
con la Direccién General de Ensefianza en Salud de la Secretaria de Salud,

I1. Instrumentar y desarrollar un programa de informacion y de educacién para la
salud dirigido a la poblacion femenina en general, con el propésito de difundir la
conveniencia de practicarse los examenes correspondientes para la deteccion
oportuna de displasias cérvico uterinas, asi como las opciones de tratamiento
correspondiente; y

lIl. Proponer al Centro Nacional de lineamientos técnicos para la organizacion,
funcionamiento, supervision y control de las clinicas de displasias en las unidades
hospitalarias del Sistema Nacional de Salud.

QUINTO. El Comité Nacional para la Prevencion y Control del Cancer
Cérvico Uterino y Mamario propondra los centros regionales y estatales que sea
necesario establecer, asi como su sede a los gobiernos de las entidades
federativas.

Para el establecimiento de los centros se tomara en consideracion que en
la sede se cuente con el grado de desarrollo académico necesario para el mejor
desarrollo de las funciones que le corresponden.

La Secretaria de Salud, por conducto de la unidad administrativa
competente, apoyard a los centros regionales y estatales en la ejecucion de las
actividades en materia de capacitacion les correspondan.

SEXTO. El Comité Naciona! para la Prevencion y Control del Cancer
Cérvico Uterino y Mamario promovera la colaboracion entre los titulares de los
centros regionales y estatales, para su mejor funcionamiento.

SEPTIMO. Para su organizacion y funcionamiento los centros se sujetaran
a lo que disponga el reglamento interno que al efecto se expida.

OCTAVO. Los asuntos no previstos en el presente Acuerdo seran resueltos
por el Comité Nacional para la Prevencion y Control del Cancer Cérvico Uterino y
Mamario.
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