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INTRODUCCION

La salud de la poblacién es uno de los factores que afecta el desarrollo individual y
del pais; la salud publica se relaciona con el desarrollo econémico del Estado, ya
gue una poblacion con problemas de salud no es capaz de tener una vida laborar
adecuada, ademas de que se le dificultara obtener una vida digna y asi contribuir
con el desarrollo del pais. Por otro lado, una incorrecta aplicacion del gasto publico
y de los programas de salud significa no atender el problema de manera que éste
disminuya, por el contrario, aumenta su impacto y su relevancia ya que el INEGI,
el Instituto Nacional de las Mujeres y la OMS reportaron que en México los
problemas del cancer de mama persisten y pueden llegar a empeorar®.

El cadncer de mama es un problema publico de salud, su repercusion en la
poblacion estd en aumento y mantendra un crecimiento sostenido por los
siguientes afios porque ha habido cambios sustanciales en la vida de las
personas. El crecimiento demografico ha incrementado el numero de personas
que buscan el acceso a los servicios de salud publica, el envejecimiento
poblacional contribuye a que el servicio tenga que ser otorgado durante mas
tiempo y, en consecuencia, los costos para el Estado suben.

El impacto del crecimiento demogréfico y el envejecimiento poblacional se ven
potenciados por el cambio den los habitos de las personas. Anteriormente se
realizaban méas actividades fisicas y el tipo de alimentacién era diferente, el
resultado es que las enfermedades no-contagiosas se convirtieron en principales
causas de muerte de la poblacion en los paises en desarrollo o en vias de
desarrollo.

El impacto colectivo, ademas del correspondiente a la salud, es el obstaculizar el
acceso de todas las personas a la igualdad de oportunidades, dificulta su insercién
a la vida laboral y productiva del pais y, en consecuencia, impide un desarrollo
equilibrado de la sociedad mexicana.

A partir de la coordinacion de la Secretaria de Salud con el Comité Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGYSR), se establecié un programa
para dar respuesta al cancer de mama como problema publico, para atender esta
problematica se han intentado dos programas, el primero de 2000 al 2006 vy el
segundo de 2007 a 2012. El Programa de Acciéon Especifico (PAE) “Cancer de

1 Infocancer, en: http://www.infocancer.org.mx/morbilidad-con491i0.html [Gltimo acceso: 15 de abril
de 2017].



Mama” 2007-2012 contaba con metas, estrategias y lineas de accion dedicados
de manera exclusiva a atender este problema con los elementos particulares que
presento.

En la presente tesis el estudio de la implementacion del PAE ubic6 al sector salud
como area a analizar; esto abarca de forma general las acciones de capacitacion y
formacion de personal, compra de equipo y adquisicion de infraestructura, y en la
creacion del Sistema de Informacion del Cancer de Mama (SICAM).

El PAE fue realizado por la Secretaria de Salud (SSA) de acuerdo al Plan Nacional
de Desarrollo 2007-2012, en el cual se formula una respuesta del sector de salud
publica que promovié la cultura de la prevencion del cancer de mama a través de
una deteccidn oportuna de la enfermedad; en la presente investigacion se realiz6
un analisis desde el Enfoque de politicas publicas sobre la implementacién de las
estrategias 3, 4 y 7 del Programa de Accion Especifico “Cancer de Mama” 2007-
2012: 3. Impulsar la formacién y capacitacién continua del personal necesario para
la deteccion, diagnéstico y tratamiento del cdncer de mama; 4. Promover la
gestion adecuada de la infraestructura fisica, equipo y personal para la provision
de la deteccion y atencion del cancer de mama; y 7. Monitorear y evaluar de
manera continua y sistematica las acciones de deteccién y atencion para la mejora
continua del programa.

El objetivo general de la presente tesis es describir el Programa de Accion
Especifico 2007-2012 “Cancer de mama”, la implementacién de las estrategias 3,
4 y 7, que son: impulsar la formacion y capacitaciéon continua del personal
necesario para la deteccion, diagnostico y tratamiento del cancer de mama;
promover la gestién adecuada de la infraestructura fisica, equipo y personal para
la provisiobn de la deteccion y atencién del cancer de mama; y, monitorear y
evaluar de manera continua y sisteméatica las acciones de deteccion y atencion
para la mejora continua del programa, para la materializacion de los objetivos de
‘incrementar la deteccion temprana del cancer de mama, a través de la
organizacién de servicios especificos que garanticen la eficiencia y calidad de la
mastografia priorizando a mujeres de 50 a 69 afios de edad, de acuerdo con la
normatividad vigente” y “mejorar la calidad y oportunidad del tamizaje, diagndstico
y tratamiento integral del cancer de mama, a través de la formacién de recursos y
la capacitacion continua del personal” a través de este programa.

La metodologia que se emplea sera de caracter descriptivo, ya que su proposito
es relatar aquellas situaciones, problemas y deficiencias que se identifican en la
ejecucion de tres estrategias del Programa de Accion Especifico 2007-2012
“Cancer de mama”, con respecto a los resultados propuestos y las distintas lineas
de accién implementadas.



El desarrollo de la tesis se encuentra dividida en cuatro capitulos, en el primero se
mencionan los antecedentes historicos y los elementos que conforman el método
del enfoque de politicas publicas. Las circunstancias en que surgié y como llega a
ser adaptado este modelo en México. De igual forma se explica el ciclo de
Politicas Publicas para entender el desarrollo del este enfoque.

En el segundo capitulo se contextualiza el tema de investigacion de esta tesis a
través de los antecedentes de salud publica en México, su relacidén con el enfoque
de politicas publicas en México y con las politicas gubernamentales de salud.
También se abordan los temas referentes a esta investigacion, es decir, los
desafios del sector salud tales como los cambios demogréaficos, en la vida laboral
y de salud de la poblacién, ademéas del aumento en la esperanza de vida y una
menor mortalidad infantil; lo que crea un nuevo escenario de salud puablica en la
gue debe intervenir el Estado.

Siendo mas especificos con el tema de investigacion, el cancer de mama, una de
las enfermedades cronicas, sera posible comprender que es uno de los nuevos
retos de salud publica. Representan elevados costos de atencién y un largo
tiempo para el cuidado del paciente, ante esto es necesario anticiparse al
problema por medio de la prevencion.

El tercer capitulo esta enfocado en el PAE a nivel general para entender el analisis
del dltimo capitulo. El cancer de mama seré definido como problema de salud para
entender la problematica a tratar por el sector salud publica; cuales fueron los
factores determinantes, como el crecimiento demogréfico y la deteccion tardia de
la enfermedad, que incrementaron la probabilidad de padecer este cancer, sus
estadios y los datos del impacto negativo en la poblacion.

El cuarto y ultimo capitulo presenta el andlisis de la implementacion del Programa
de Accion Especifico “cancer de mama” 2007-2012, en el cual se determina que,
como es un programa de reciente creacion, sus acciones estaban encaminadas a
incrementar la capacidad de respuesta del sector salud. Las distintas estrategias
estaban encaminadas a capacitar y formar nuevo personal, conseguir equipo e
infraestructura nueva y adecuada para que la capacidad de respuesta sea mayor;
ademas de que se reuniria evaluacion anualmente para crear un sistema de
informacion que permita hacer mejoras en futuros programas.



CAPITULO .

El marco contextual y conceptual de politicas publicas

Existen funciones que el Estado debe cumplir, ya sea mantener la paz en su
territorio, velar por la salud de la sociedad, informar a sus ciudadanos de sus
acciones, fomentar la participacion ciudadana, etcétera; en pocas palabras, se
trata de asegurar el bienestar del colectivo social de forma tal que éste sea
participe de la consecucion de tal objetivo.

La relacion sociedad-Estado se modifico a raiz de diversos hechos sociales que
fomentaron la participacion de la sociedad en la toma de decisiones, ya no se trata
de un Estado capaz de marcar el rumbo del pais casi sin ninguna propuesta
diferente. La sociedad es plural y mas participativa, esta atenta al proceso de
decision, dispuesta a ser parte de éste y a influir en el camino a seguir para
atender las necesidades mas urgentes; pero a su vez, el colectivo social esta
dispuesto a resolver problemas especificos sin la intervencion estatal, problemas
gue consideran privados y que, por lo tanto, desean al Estado fuera de ellos.

Ante un nuevo panorama en el que hay que discernir qué es publico y qué es
privado, conciliar intereses, respetar la autonomia de ciertos grupos u
organizaciones y la participacion de otras, las posibles acciones para poder
responder a las necesidades de la poblacion se vuelven una busqueda de
consenso. La respuesta mas viable es gobernar de acuerdo a la politica publica,
es decir, “incorporar la opinidn, la participacion, la corresponsabilidad, el dinero de
los ciudadanos, es decir, de actores politicos autbnomos y, a causa de ellos, ni
pasivos ni unanimes”.?

El Ciclo de politicas publicas es util para optimizar las decisiones y gestiones
publicas de un gobierno que afectan a la sociedad, porque es un estudio basado
en la interaccion multidisciplinaria, misma que se ocupa para analizar la forma en
gue la accidon de una administracion se esfuerza en mejorar y promover el interés
de la poblacién. Revisar sus antecedentes generales nos dard un contexto
histérico general que confirmara su trascendencia que, aunado a una explicacion
para comprender a este enfoque como un método, permitird entender la
importancia, dificultad y consecuencias probables de una politica publica. Sus
fases son la identificacion, delimitacion y formulacion del problema publico; la

2 Aguilar Villanueva, Luis, “Politicas Publicas y gobierno del Estado”, en Sanabria Lépez, Juan José
(Comp.), Antologia de la teoria de la Administracion Publica, México, ed. Acatlan, 1998, p. 176.



formulacion de la Agenda Pdublica y la insercién del problema a la misma; la
implementacion y la evaluacion.

1.1 El Estado del Bienestar

Para entender como se crea el Enfoque de politicas publicas, es necesario
comprender el contexto en el que se instituyd: el Estado de Bienestar es un
modelo estatal en el que se brindan servicios y asistencia a la sociedad para cubrir
la necesidad de seguridad social, reducir la desigualdad y luchar contra la
pobreza. Este modelo se ha consolidado y transformado hasta encontrarse en
crisis, lo que obliga a replantear el modelo y a modificar su actuar ante los retos
que se presentan.

El Enfoque de politicas publicas es creado con la finalidad de dar la mayor
racionalidad posible a las acciones del Estado, de maximizar la eficiencia y
eficacia de su quehacer y de alcanzar las metas de este modelo: beneficiar al
conjunto de la sociedad y garantizar la igualdad de oportunidades. Por lo tanto, el
objetivo es que el Estado actiue de tal forma que pueda conseguir el maximo
beneficio social, superando los costos de cualquier politica publica.

Los primeros pasos hacia la construccion del Estado de Bienestar se dieron a
finales del siglo XIX con Otto von Bismarck y la legislacion social que estableci6 en
Alemania: y con William Beveridge y Lloyd George, quienes introdujeron afios
después los mismos seguros sociales en Inglaterra, aunque con la adicién del
seguro de desempleo.? Alemania y Reino Unido dieron los primeros pasos en la
creacion de mecanismos estatales para la materializacion de servicios que
brindaran un apoyo a los trabajadores. En ambos paises existieron algunas
similitudes, pero también diferencias, por lo que sus caracteristicas generales
estan sefaladas en la Tabla 1.

8 Comin Comin, Francisco, “El surgimiento y desarrollo del Estado del Bienestar (1883-1980)”, en
Salort | Vives, Salvador y Mufioz Haedo, Ramiro (Eds.), El Estado del Bienestar en la encrucijada,
Espafia, ed. Universidad de Alicante, 2007, pp. 91-94.



Tabla 1

Alemania Reino Unido

Legislacion Social Ley del Seguro Nacional

Seguro social contra enfermedad y accidentes | Seguro de desempleo

laborales

Seguro social para la vejez Pensiones para la vejez

Politica redistributiva y protectora hacia los | Salario minimo en las industrias con

trabajadores con menos recursos econémicos | sindicacion débil

Reforma de impuestos y altos aranceles Reforma tributaria

proteccionistas

Prestaciones ligadas a las cotizaciones Sistema contributivo tricéfalo: trabajador,
empresario y Estado

Fuente: elaborado por el autor con base en Comin Comin, Francisco, op.cit., pp. 91-98.

Durante la Primera Guerra Mundial, varios paises contendientes expandieron su
campo de accion, es decir, comenzaron a intervenir en la economia al regular la
produccién, prohibir exportaciones, fijar precios, reformar el gasto publico y los
gravamenes. En el ambito social, los cambios fueron: la universalizacién del
sufragio, y la generalizacion y obligatoriedad de los seguros sociales.

Al final de la Primer Guerra Mundial, la intervencion del Estado seguia presente en
los paises que participaron en ella. Aunque distintas intervenciones estatales en la
produccién y comercializacién se hayan flexibilizado, ademas de que disminuyeran
los impuestos extraordinarios. En el resto de Europa y en Estados Unidos se
asignaron nuevos impuestos progresivos para proteger a los trabajadores,
mientras que en el caso de los empresarios se extendio la intervencién estatal en
la asignacidn de recursos econdmicos a través de regulaciones y reglamentos. “La
evolucién econdmica y politica de los afios veinte apuntalé las tendencias previas,
pues la participacién del gasto publico en la renta nacional crecié en los paises
occidentales entre 1913 y 1929”4

El avance en la consolidacion del Estado de Bienestar aceleré a causa de la Gran
Depresidn, ya que se presentaba como obligatorio que el Estado interviniera para
tratar los problemas de la quiebra de empresas, el desempleo, aumento de los
paros y la caida del poder adquisitivo. Ante las complicaciones de miseria, el
Estado estaba forzado a contener la pobreza y el hambre para mantener el
progreso. Keynes veia el problema como una falta de demanda, por lo tanto,
propone como solucién que el Estado intervenga abierta y profundamente en la
produccion, en la inversién y en el consumo. Sus propuestas fueron aplicar las
siguientes politicas:®

4lbid., p. 98.
5 Costante, Liliana Beatriz, De qué hablamos cuando hablamos de Estado de Bienestar, Argentina,

6



a) Expansivas (o de crecimiento) en el plano econdémico: ceracion de empresas
publicas principalmente en ramas industriales como las comunicaciones, la
mineria y la siderurgia o la construccion naval, y las grandes obras publicas;

b) Redistributivas en el plano social: redistribucién de las rentas, salario minimo,
pago de vacaciones, escala movil de salarios (ligada a la evolucion de la inflacién
garantizando el valor real de los salarios), pensiones por jubilacion, limitacion de la
jornada laboral. También implica un cierto tipo de politica fiscal basada en
impuestos sobre la renta y disminucion del peso relativo de los impuestos
indirectos en los ingresos de la hacienda publica.

El gasto del Estado se incrementé a través de una politica intervencionista, el
dinero publico se destind a los nuevos programas de gastos sociales como
prestaciones para desempleados y seguridad social para jubilados e
incapacitados, aumentd la contratacion de mano de obra por parte del gobierno y
el control de los precios y salarios para incrementar la demanda y estimular la
economia. A pesar de que las aplicaciones de las politicas de Keynes parecian
generales para los paises que estaban dentro del modelo de bienestar, existian
diferencias en algunos paises; estas caracteristicas se presentan en el Cuadro 1.

Cuadro 1

Principal pais Inglaterra Estados Unidos

exponente

Documentos Teoria general de la ocupacién, el | Direct relief

base interés y el dinero Economic recovery
Reporte Beveridge Financial reform

Objetivos Aumentar el poder adquisitivo Aumentar el poder adquisitivo
Subsidios a los trabajadores Subsidios a la empresa que otorgara
Servicios de seguridad social integral | altos salarios a los trabajadores
Incremento en el gasto publico Seguridad social individual

Incremento en el gasto publico

Propuestas Contratacién directa por el gobierno Contratacién directa por el gobierno
Proteccionismo arancelario Proteccionismo arancelario
Subvenciones a los trabajadores Subvenciones a las empresas
Control de precios y salarios Control de precios y salarios
Realizacion de obras publicas Realizacion de obras publicas
Planificacion estatal Planificacién estatal

Fuente: elaborado por el autor con base en Costante, Liliana Beatriz, op. cit.; y en Serrano Segarra, Mariano,
La crisis econémica de 1929: Roosevelt y el New deal, Espafa, https://revistasocialesyjuridicas.files.word
press.com/2010/09/06-tm-08.pdf, [Ultimo acceso: 03 de mayo de 2016].

Después de la Segunda Guerra Mundial el gasto publico se habia redistribuido, la
prioridad ya no era invertir en armamento, sino en bienes y servicios civiles como
en salud y seguridad social; ésta continué expandiéndose y consolidandose en
Estados Unidos y en el Reino Unido. Las economias mundiales lideres como

http://www.derecho.uba.ar/publicaciones/lye/revistas/81/de-que-hablamos-cuando-hablamos-del-
estado-de-bienestar.pdf, p. 146, [Ultimo acceso: 03 de mayo de 2016].



Francia y el Reino Unido estaban maltratadas por los efectos de la guerra, el
desempleo era alto y existian sectores de la sociedad con dificultades para
subsistir, en consecuencia, el Estado de Bienestar tenia que “extender los
derechos civiles y la participacién politica a la esfera de lo social [...] supervisar la
evolucion de la sociedad civil para lograr una mayor igualdad, seguridad y
libertad”;® asi que, habia que racionalizar las acciones para lograr esas metas y
que éstas no resultasen contraproducentes. En este contexto nacié el Enfoque de
politicas publicas, una herramienta para disminuir los riesgos de un gran gasto
publico y una intervencién estatal extensa.

La funcién del Enfoque de politicas publicas era mejorar los procesos de toma de
decisiones con el objetivo de organizar la intervencién estatal, ello con la finalidad
de que permitiera alcanzar un nivel 6ptimo de eficiencia y eficacia que continuara
como motor del desarrollo econémico, sin embargo, se presentaron nuevas
dificultades que afrontar, mismas que representaron la etapa de crisis del modelo
estatal bajo el que surgi6 este enfoque.

Las dificultades comenzaron en la década de los setenta pues como ‘“las
prestaciones del Estado del Bienestar eran universales, al contrario de lo que
ocurria en el caso de la caridad privada o la ayuda publica a los pobres”,” la deuda
publica iba en aumento y en lugar de alcanzar una accion gubernamental racional,
habia una tendencia que permitié a algunos actores publicos tomaran ventaja de
la posicion en la que se encontraban para obtener beneficios a cambio de dadivas
sociales.

El alto nivel de discrecionalidad en la distribucion de grandes cantidades de dinero
gener6é pérdidas ya que el objetivo no era lograr un sistema rentable para el
gobierno, sino uno que beneficiara a la economia a través del gasto de la
sociedad. También habia que afrontar que las prestaciones inhibian el crecimiento
econdmico a causa de que sus receptores se sumaban a una situacién de
dependencia, por ejemplo, el caso en el que las mujeres “se exponen a quedar
embarazadas porque saben que el Estado las ayudara a mantener al bebé”;® asi
que, la poblacién carecia de motivacion para salir de la pobreza (o para mejorar su
situacion econémica).

La esperanza de vida de la poblacién se incrementé drasticamente trayendo como
resultado que la cantidad de dinero que necesitaba un trabajador para su retiro era
mayor. Con una extensa cantidad de trabajadores al servicio del Estado la

6 Freeden, Michael, “El advenimiento del Estado de Bienestar”, en, Ball, Terence y Bellamy,
Richard (Eds.), Historia del pensamiento politico del siglo XX, Espafia, ed. Akal, 2013, pp. 50-51.

7 Goodin, Robert E., “4 El fin del Estado del Bienestar?”, en Ball, Terence y Bellamy, Richard (Eds.),
Historia del pensamiento politico del siglo XX, Espafa, ed. Akal 2013, p. 215.

8 Ibid., p. 224.



proporcion de dependencia® cambia porque en el momento en que éstos se retiren
pasaran a representar un gasto mayor a lo planeado y los nuevos trabajadores no
seran suficientes para cubrir tal demanda.

La ultima de las razones, pero no la menos importante, fue la crisis econémica de
1973, “los precios de los hidrocarburos se cuadriplicaron, y como consecuencia
del alza del petréleo, la balanza de los Estados industrializados se desequilibré
gravemente”,1° se estancaron las principales economias del mundo, crecié la
inflacion y aument6 el desempleo.

Con este estancamiento las finanzas publicas estaban presionadas en exceso, el
peso de los gastos publicos y los servicios sociales en Europa o el subsidio a las
empresas y el gasto armamentista en Estados Unidos encarecieron los costos de
operacion de la administracion publica. Era momento de que el Estado
reaccionara y equilibrara su gasto, las criticas proponian disminuir la intervencién
estatal y permitir, una vez mas, que el mercado regulara la economia.

La crisis fiscal del Estado se considera un signo de incompatibilidad tendencial
entre las dos funciones del Estado de Bienestar: el reforzamiento del consenso
social, con la consiguiente lealtad hacia el sistema por parte de las grandes
organizaciones de masa, y el apoyo a la acumulacién capitalista con el uso
anticoyuntural del gasto publico. La especial relacion entre el Estado y sociedad
gue se da en el Estado de Bienestar ya no se lee en términos de equilibrio, sino
como elemento de una crisis que lleva progresivamente a la eliminacién de uno de
sus polos.1!

Ante tal crisis se transitd del modelo estatal de Bienestar al Neoliberal, con ello
comenz6 el adelgazamiento de la administracion publica, iniciaron las
privatizaciones y disminuyo la intervencién del gobierno. ElI Enfoque de politicas
publicas estaba ahi para racionalizar las acciones gubernamentales, pero con una
perspectiva encaminada a que los resultados priorizaran el caracter econdémico,
eficiente y eficaz; es decir, a que la toma de decisiones conlleve a que las
acciones de gobierno sean mas racionales y mas publicas.

9 “Numero de dependientes que reciben ayudas sociales en relacion al nimero de trabajadores que
lo hacen posible”, esto significa que hay cada vez menos trabajadores para aportar a la pension
que recibira cada pensionado que el Estado debe mantener. Goodin, Robert E., “; El fin del Estado
del Bienestar?”, en Ball, Terence y Bellamy, Richard (Eds.), Historia del pensamiento politico del
siglo XX, Espafia, ed. Akal 2013, p. 220.

10 Sanabria Lépez, Juan José, La ciencia de la Administracion Puablica: un Enfoque Politico de la
Actividad Administrativa del Estado en el Marco de la Globalizacién, México, ed. Acatlan, 2002, p.
88.

11 Reganoni, Gloria “Estado de Bienestar”, citado en Sanabria Lépez, Juan José, La ciencia de la
Administracion Publica: un Enfoque Politico de la Actividad Administrativa del Estado en el Marco
de la Globalizacién, México, ed. Acatlan, 2002, p. 90.



1.2 Antecedente del Enfoque de politicas publicas

Este apartado da a conocer la evolucion del Enfoque de politicas publicas a través
de su contexto historico y de su llegada a México. Conocer los cambios que ha
sufrido a través de los afios permite cimentar su importancia e identificar bajo qué
tipo de circunstancias es posible que se desarrolle con la intencién de lograr un
beneficio de la sociedad en general.

1.2.1 Contexto historico del surgimiento del Enfoque de politicas publicas

El Enfoque de politicas publicas surgié en los afios cincuenta de la mano de la
consolidacion del Estado Benefactor. Este enfoque es consecuencia de una serie
de hechos historicos que exigian una mayor capacidad del gobierno para afianzar
el interés general, a pesar de las dificultades que se presentaron antes de la
década de los cincuenta. Dichos obstaculos podemos considerarlos como
antecedentes del Enfoque de politicas publicas.

Siendo inalcanzable la racionalidad 6ptima bajo un sistema plural, es decir, que
por las diferentes perspectivas y enfoques de los tomadores de decisiones no se
logran un pleno consenso, nacieron en Estados Unidos las politicas publicas en
los afios cincuenta. Es un estudio que se sostiene en la interaccion de distintos
campos disciplinarios conocido como Policy Sciences, que piensa en la relaciéon
entre gobernantes y gobernados, especificamente en la accidon publica de un
gobierno y en cémo afecta a los diversos sectores sociales en sus resultados,
efectividad y justificacion en vistas de un perfeccionamiento continuo del actuar
gubernamental.

En la década de los cincuenta el analisis de la decisién se convirti6 en campo de
estudio de las Ciencias Politicas, diversificando el objeto de estudio del analisis de
las politicas publicas, que va desde las instituciones, de la decision, el gobierno,
sobre las leyes y sus reglamentos, los actores politicos o la gestién profesional del
sector gubernamental.!?

12 Aguilar Pérez, Maria de Jesus, El Programa Sectorial de Educacion 2007-2012 en materia de la
Reforma Integral de la Educacién Media Superior (RIEMS) en la region 5 del Estado de México,
para el ciclo 2009-2010: Un andlisis de su instrumentacion desde el enfoque de Politicas Publicas,
para obtener el grado de Licenciatura, México, UNAM, 2013, p. 14.
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En la década de los setenta del siglo XX, el Estado de Bienestar se estanco y
entro en crisis, en especial en los paises desarrollados, pues con el incremento de
los precios del petrdleo en esa década el Estado sufrid una crisis fiscal, se cred
una sobrecarga de expectativas y obligaciones que debe atender, mientras que los
recursos disminuyen ante el incremento de asociaciones y grupos de interés, el
pluralismo social, la intervencion de actores politicos con recursos mas amplios.

Esta crisis es consecuencia del aumento desmedido de las exigencias sociales
demandadas al Estado, por lo que la competencia estatal se incremento y sus
funciones crecieron, es asi que su ejercicio se amplid y se volvié cada vez més
complejo:

La politica prioritaria de generacion de empleo, que constituy6 el eje central de las
politicas de bienestar hasta mediados de los afios setenta, debidé supeditarse a las
exigencias monetarias y al funcionamiento del libre mercado que, como resultado
del desarrollo de la tecnologia de la informacién, adquirié una dimension sin limites;
los intercambios se produjeron a escala mundial, dando origen a un movimiento
vertiginoso de capital, mercancias y personas.®

El resultado es “una incapacidad generalizada de respuesta estatal, [...], y, por
tanto, una paralisis del Estado en su capacidad de prestaciones reguladoras,
administrativas, asistenciales”.’* La planeaciéon a corto y largo plazo se ven
inmersas en un mayor nivel de dificultad, controlar la inflacién y reducir el empleo
se vuelve cada vez mas complejo, se tiene un aparato administrativo amplio que
se ve entorpecido, por un lado, por las exigencias del mundo empresarial y, por el
otro, incapaz de responder efectivamente a las demandas de los ciudadanos. Es
un periodo de crisis, mas que economica, de indole estatal, en ese sentido la
funcién social del Estado se considera un fiasco.

Es imprescindible la obligacion de la accion del gobierno regulador y de
organismos que retomen la capacidad de decision de la politica, pero con dos
significativas limitantes: la dificultad de alcanzar una racionalidad Optima que
repercuta en el resultado esperado ya que las técnicas de decision, de
cuantificacion y prevision contiene un margen de error amplio; y, ademas, el
problema del consenso, donde el Estado se relaciona con los multiples actores y
sus intereses particulares por lo que éste no logra alcanzar el objetivo del bien
comun y, por el contrario, se avoca a legitimarse ante la sociedad.

13 p¢rez Alzate, Sadl, Politicas publicas: contexto historico, paradigmas econdmicos y crisis del
capitalismo actual, Colombia, Curso Politicas Publicas y Salud. Medellin: Universidad de Antioquia.
Facultad Nacional de Salud Publica, 2011, p. 8. En: http://aprendeenlinea.udea.edu.co/lms/moodle/
pluginfile.php/154521/mod_resource/content/0/Archivos_Modulo_2/Material_Basico/Alzate_S_Politi
cas_Publicas_contexto_historico.pdf [Gltimo acceso: 29 de mayo de 2016].

14 Aguilar Villanueva, Luis, “Acerca de la crisis del Welfare State”, en Sanabria L6épez, Juan José
(Comp.), Antologia de la teoria de la Administracion Publica, México, ed. Acatlan, 1998, p. 158.
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Las politicas publicas son una herramienta para que el Estado responda a las
demandas de la sociedad, con la crisis del Estado de Bienestar el gobierno debe
adaptarse para seguir cumpliendo sus funciones. Para tener una mejor ejecucion
gubernamental, es necesario incrementar el nivel de racionalidad, es decir, hay
que optimizar la toma de decisiones, a través de las politicas publicas. Estas
serviran como el instrumento que promueva una mas O6ptima eleccion de las
posibles soluciones porque la delimitacion del problema y de los recursos
disponibles habra sido adecuada; se trata de mejorar la toma de decisiones para
acercar la accion del gobierno al nivel mas recomendable.

1.2.2 El contexto de aplicacion del Enfoque de politicas publicas en México

El estudio de las politicas publicas arribé a la administracién publica mexicana en
la década de los ochenta, durante la transicion del modelo de Estado interventor a
un modelo que permitia un mayor espacio de desenvolvimiento del libre mercado,
un Estado regulador.*® Tal cambio es un reflejo de la crisis de legitimidad en la que
se encuentran los Estados y sus instituciones publicas, se hace evidente que es
necesaria una reforma que permita atender las necesidades de la poblacién.

Este cambio ocurre en gran parte de América Latina y es como consecuencia de
la crisis de la deuda externa y por el desgaste del modelo de sustitucién de
importaciones. En el caso particular de México el cambio, la modernizacion del
Estado, se debié en mayor medida a la crisis econémica de 1982 pues:

El modelo econémico hacia adentro, junto con el nacionalismo econémico, encontré
claras muestras de agotamiento en los afios setenta [...], se optd por prolongar su
vida artificialmente a través y sobre todo del crédito externo y en menor medida de
los recursos petroleros. [...] A la debilidad interna del modelo se sumé la carga de la
deuda.®

Durante varios afios la efectividad del gobierno se media de acuerdo a la cantidad
de infraestructura creada, pero ante la escasez de recursos, el retraso tecnoldgico,
la desigual distribucion de la riqgueza y, en especial, por un contexto de economias
cerradas, proteccionistas y de baja intensidad democratica, en este marco el
sector publico se preocupo por la eficiencia, calidad y rentabilidad de los servicios

15 Parra Toledo, Araceli “La ensefianza de las politicas publicas en aulas universitarias”, en Parra
Toledo, Araceli (Coord.), Las Politicas Publicas en México. De la teoria a la practica, México,
Acatlan, 2009, p. 22y 23.

16 Flores Orendain, Maria Elena, “Modernizacion de la administracion publica en la globalizacion”,
en Martinelli, José Ma. (Coord.), Politicas publicas en el nuevo sexenio, México, ed. Plaza y
Valdés, 2002, p. 143.
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brindados por el Estado, ademas de interesarse por la fundamentacion legal de los
programas Y la responsabilidad de los funcionarios.

Por lo tanto, el gobierno inici6 un desmantelamiento del sector paraestatal, junto
con una reduccion de la proteccién comercial y una contraccion del sector central
de la administracién publica como ejemplo de su apertura al libre mercado, este
proceso era definido como la modernizacion del Estado mexicano. Por otro lado, la
sociedad se vio ante la gran oportunidad de acercar sus demandas al aparato
gubernamental, la sociedad se convirtié en “[...] plural, abierta, autbnoma, cada
vez mas informada, organizada, compleja, con fines heterogéneos,
crecientemente individualizada, pero que sigue atrapada en problemas de
desigualdad, pobreza y atraso”.!’

Ante el nuevo contexto nacional, el nuevo marco metodolégico en la toma de
decisiones gubernamentales es la politica publica, bajo la cual se operan
problemas publicos de forma particular desde el ambito federal. Es asi, que las
decisiones se inician desde el trabajo de la definicion y el analisis del problema
gue requiera una resolucién llevada a cabo por el Estado o con la participacion del
mismo; éstas son generadas desde el nivel federal pasando por la estructura de
las instituciones en las que se realizara el proceso para la toma de decisiones que
sea propuesto y permita legitimar al Estado ademas de llevar a cabo la resolucién
del problema planteado en primer lugar.

Para comprender de mejor manera las politicas publicas como accion del Estado y
de su sociedad en México, es necesario recodar que “la accion del Estado
moderno y su sociedad no puede entenderse por medio de la idea clasica que
diferencia las esferas politica y administrativa”.'® Es un espacio donde el colectivo
social interviene e interactia con el Estado de forma tal que pueden influir o
modificar en la construccion de los problemas y en el desarrollo de las politicas
publicas.

De esta forma, considerando la correlacion de la esfera politica y administrativa
ademas de tener en cuenta que la accidén social en México se veia limitada y
dirigida por un partido hegeménico, el PRI; hay dos posiciones que se encuentran
en el escenario de las politicas publicas. Por un lado, esta la posicion que asume
como decisiones y acciones propias solamente del Estado, y por la otra, se
encuentra la que las considera como construccion social.

17 Aguilar Villanueva, Luis, “Politicas Publicas y gobierno del Estado”, en Sanabria Lépez, Juan
José (Comp.), op. cit., p. 167.

18 Pardo, Maria del Carmen, “La administracién publica en México: su desarrollo como disciplina”,
en Sanabria Lopez, Juan José, (Comp.), op. cit., p. 60.
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Retomemos la idea de que existe la oportunidad que posee la sociedad de acercar
sus demandas al aparato gubernamental e influir en su solucion y de que el
gobierno inici6 con el desmantelamiento del sector paraestatal para la
modernizacion de la administracién puablica.

En el primer caso, con la alternancia de partido en la presidencia, México avanzé
en la construccion de un sistema democratico que, por consiguiente, debera dar
cabida a la multiplicidad de opiniones y buscar congeniar intereses para lograr el
desarrollo del pais. Una clara muestra de esto es que se han creado:

Nuevas instancias para el didlogo entre el Gobierno Federal y los gobiernos locales,
como lo son la Conferencia Nacional de Gobernadores, la Conferencia Nacional de
Municipios de México, la Convencion Hacendaria, la Conferencia de Procuradores,
la Asociacion de Secretarios de Desarrollo Econémico, la Consejeria Mesorregional
y muchas otras.*®

Con nuevas vias para incidir en la toma de decisiones hubo un incremento en la
cantidad de organizaciones sociales en México. Parte de la sociedad civil, misma
gue parece irse incrementando lentamente, decidio intervenir en cuestiones como
salud publica, medio ambiente, educacion, derechos humanos y otras a través de
Organizaciones no Gubernamentales (ONG). Este tipo de organizacién es un
camino nuevo para que la sociedad haga sus demandas y éstas sean atendidas
mediante dichas organizaciones; es una forma de re-politizar a la poblacion, de
volver a sus individuos ciudadanos.

Las ONG buscan atender problemas distanciados de la forma de actuar del
gobierno, aunque en muchas ocasiones financiados con fondos gubernamentales.
A pesar de esto, las ONG buscan actuar con autonomia del Estado para
responder a esas demandas que son omitidas o atendidas deficientemente. Sin
embargo, éstas no se han visto extensas de ser influenciadas por la cultura
politica general que existe en México, mermando su accionar.

En el segundo caso, con el adelgazamiento de la administracion publica en los 80,
principalmente en el sector paraestatal, las principales politicas publicas se
erigieron desde el sector estatal y se dirigieron primordialmente a privatizar,
reducir las inversiones, distribuir el ingreso, la apertura econOmica, etcétera,
haciendo caso a las sugerencias de organismos internacionales, pero sin modificar
realmente las “practicas politicas tradicionales institucionalizadas por el régimen

19 Sojo Garza-Aldape, Eduardo, Politicas Publicas en Democracia, México, ed. FCE, 2006, p. 33.
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politico imperante”.?® Al final, aunque se modificaron y constituyeron nuevos
centros de toma de decisiones, la cultura institucional es similar a la anterior.

Otros factores que mantienen la forma de decidir y ejecutar, en gran parte de las
politicas publicas, es el aspecto politico electoral. “El sistema electoral mixto sin
reeleccion ha propiciado un fuerte control de las dirigencias partidistas sobre la
agenda legislativa”’,?l en consecuencia, los legisladores rinden cuentas a los
partidos y no a la sociedad que los eligio, ademas que ante las constantes
campanfas electorales la coordinacion entre niveles de gobierno es casi nula y eso
dificulta el correcto accionar de las politicas publicas.

Se entiende que, el Ciclo de politicas publicas ha venido a modificar la forma de
trabajar en la politica y administracion publica en México, pero sin modificar la
realidad de estos ambitos. Una mayor participacion de la sociedad permitira incidir
de mejor forma en el disefio, ejecucion y control de las politicas publicas, pero es
un proceso continuo a largo plazo, pues son derechos y responsabilidades que la
sociedad debe hacer suyos. Esta es una ventana de oportunidad para abrir
nuevos espacios publicos, espacios que no eliminaran los correspondientes al
Estado, sino que vendran a reforzarlos y complementarlos, la intencion es que la
organizacién social vea por sus intereses de una mejor manera.

1.3 El Ciclo de politicas publicas

La formalizacion del Enfoque de politicas publicas se sostiene en los elementos
tedricos que contiene y en la utilidad de sus etapas. Profundizar tanto en la teoria
como las etapas evidencia y justifica que la Ciencia Politica reconozca el método
como un area de estudio que apoya a los tomadores de decision y a los
evaluadores del disefio, ejecucion y resultados de dicha decision.

El método de politicas publicas es la herramienta de analisis en el proceso de
decision gubernamental. Harold D. Lasswell?? sefialaba que el sentido especifico

20 Flores Orendain, Maria Elena, “Modernizacién de la administracién publica en la globalizacion”,
en Martinelli, José Ma. (coord.), op. cit., p. 143.

21 Sojo Garza-Aldape, Eduardo, op. cit., p. 35.

22 Harold D. Lasswell nacié en lllinois, Estados Unidos, el 13 de febrero 1902 y muri6 el 18 de
diciembre 1978 en Nueva York. Tuvo estudios en ciencias politicas y teorias de la comunicacion,
estudié en IES Proval en 1920 y fue influenciado por John Dewey y George Herbert Mead. Fue
socidlogo y el fundador de la sociologia politica americana. Sus principales aportes son su
investigacion de la propaganda, subrayando la tendencia a sustituir en los gobiernos los expertos
econdmicos por militares, y marco el lugar del cientifico de la politica en la sociedad como
orientador de los gobiernos para combatir las crisis de la época. Sus principales o destacadas
obras fueron Psicopatologia y politica (1930), Politica: quién obtiene qué, cuando, cémo (1936),
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del analisis de politica publica es que en la accion de los gobiernos se busque la
racionalidad y aquello que es de indole publico.

Para que la toma de decisiones del gobierno alcance a producir acciones
racionales y de impacto publico, Lasswell proponia el uso de las policy sciences,
por lo que enfocd su atencién al estudio del policy process con especial énfasis en
la importancia de lograr conocimiento del proceso de la politica (Knowledge of) y
en el conocer el proceso de la politica (Knowledge in).

El estudio de las politicas publicas no es otra cosa que el estudio de la accion de las
autoridades publicas en el seno de la sociedad ¢Qué producen quienes nos
gobiernan, para lograr qué resultados, a través de qué medios?

Se trata de una herramienta que puede delimitar las distintas demandas y
necesidades socialmente generales, a las cuales debe responder y dar solucién
sujeta a los recursos que disponga, en sus tres niveles de gobierno y como parte
de su responsabilidad.

Previo a las aportaciones de Harold Lasswell, la politica padecia de que sus
fuentes de conocimiento vivian una “intensa especializacion cientifica, la
desvinculacion e indiferencia entre las ciencias”,?* por lo que Lasswell propuso una
articulacion de distintas ciencias entre si y de éstas con la politica para superar el
ensimismamiento de la Ciencia Politica y el pobre impacto que tenian en la
construccion de posibles soluciones a los distintos problemas sociales.

Este es un estudio multidisciplinario que coadyuva a la construccién de las
politicas publicas con el objetivo de racionalizar, hasta donde sea posible, la
accion del gobierno. Las etapas del ciclo de politicas publicas son:?®

e La construcciéon del problema publico. El sistema politico identifica la existencia de
un problema que demanda su atencion, se forma como un problema publico.

¢ La formulacién de la agenda publica. Una autoridad publica incluye el problema a
la agenda publica para tomar una decision en la que se propusieron soluciones, se
estudiaron las respuestas, se elaboraron y negociaron para establecer un proceso
de accién que sera elegido por le decisor publico.

e La implementacion, instrumentacién de la politica publica o programa politico. El
proceso de accién elegido, una politica legitima, es aplicada y administrada en la
realdad.

e La evaluacion. Se promueve una valoracion de resultados.

Técnicas de propaganda en la Guerra Mundial (1938), Analisis del comportamiento politico: una
aproximacién empirica (1948) y La comunicacion politica (1969), en colaboracién con S. K. Arore.
23 Thoenig, Jean Claude, y Meny, Yves, Las Politicas Publicas, Barcelona, ed. Ariel, 1992, p. 8.

24 Aguilar Villanueva, Luis, El estudio de las Politicas Pablicas, México, ed. INAP, 1992, p. 39.

25 Thoenig, Jean Claude, y Meny, Yves, op. cit., p. 105.
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1.4 La formacion del problema publico

En este apartado definiré la forma de identificar un problema que debe ser
atendido, independientemente de quién o quiénes deban solucionarlo. Ademéas de
explicar la delimitacion del problema para decidir qué situacion puede ser objeto
de la intervencion del Estado y qué cuestiones lo rodean, para lograr una
comprension mas precisa. También se describird la construccion del problema
publico en la que intervienen distintos factores y actores dentro de un escenario y
con distintos grados de relevancia y participacion.

Un problema publico se entiende como un proceso por medio del cual una “[...]
cuestion, oportunidad o tendencia, ya aprobada y colocada en la agenda de la
politica publica, es estudiada, explorada, organizada y posiblemente cuantificada
por los interesados, [...] aceptable provisionalmente en términos de sus probables
causas, componentes y consecuencias”.?® Surge de las demandas de la sociedad
al Estado, son complicaciones sociales que requieren ser tratadas.

El Ciclo de politicas publicas comienza su proceso por la observacién de una
circunstancia que involucra la intervencion del Estado, es una solicitud o
necesidad que afecta a la sociedad y debe ser satisfecha. Los elementos que
dotan a un problema de caracter de publico son: a) el impacto negativo a una
amplia parte de la poblacién, b) la afectacion sea de caracteristicas sociales y c) la
posible solucién sea una de las responsabilidades del Estado.

Uno de los elementos para definir un problema publico es la tarea de precisar las
fronteras de la situacion en cuestidn, es un paso necesario para realizar el estudio
de las posibilidades existentes, con la informacibn que se dispone, en
concordancia con el problema o situaciones colaterales. La forma de delimitar un
problema es encontrar qué sector de la poblacion esta siendo perjudicada por
alguna complicacion, cudn grande es ese sector, cuales son las consecuencias
presentes y/o futuras, definir si el sector afectado puede resolverlo por si mismo o
si se resolvera con el paso del tiempo y cuéles son los recursos con los que el
gobierno cuenta en caso de que pueda ser requerida su intervencion.

En esta parte del Ciclo de politicas publicas se pretende una alta racionalidad del
analisis porque por una parte no todo problema requiere de la participacion del

26 Aguilar Villanueva, Luis, Problemas Publicos y Agenda de Gobierno, México, ed. INAP, 1993, p.
52.
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gobierno y, en caso de que ésta si sea necesaria, habr4 que definir con qué
recursos se cuenta y el contexto en el que se buscara darle solucion.

Si se concluyé que la situacibn es un problema que merece intervencion
gubernamental podra pasar a ser parte intrinseca de la construccion de la politica
publica, con lo que esta etapa habra concluido.

El contexto en el que esta etapa se encuentra es de constante crisis, conflicto e
intereses opuestos en lucha, con una tendencia al individualismo social pero con
procesos de informacidbn y comunicacibn que promueven controles de
transparencia y apertura a la informacion publica; por lo que el Estado debe actuar
en favor del consenso, puesto que: “un problema publico es una construccion
social que resulta del conjunto de las luchas que los actores sociales y politicos
libran para imponer una lectura de un problema que sea la mas ventajosa posible
de sus intereses”.?’

Se presentan algunas dudas razonables: ¢Es el Estado capaz de escuchar a los
distintos actores del sistema politico? ¢Puede responder ante la actual
complejidad social? Y, ¢Posee la suficiente capacidad de gestion técnica,
metodoldgica, legal y material para ambas cuestiones? El Ciclo de politicas
publicas aparece como el instrumento que permitirA construir las estructuras de
gestion para tratar particularmente los problemas publicos en la Agenda.

Esta fase, para la creacién y el estudio de las politicas publicas, es la mas
determinante del ciclo porque delimitar correctamente el problema publico es un
factor transcendental para conseguir el resultado o respuesta esperada, inclusive
es trascendente para que los recursos disponibles sean ocupados de manera mas
Optima e inteligente.

En la etapa de la formulacién del proceso de las politicas publicas intervienen
factores como los politicos, los econémicos y los sociales dentro de los cuales
participan diferentes actores en el sistema politico, mismos que tendran un diverso
grado de participacion segun el sector al que corresponda el problema, de acuerdo
con Julieta Guevara, éstos se clasifican como:?®

e Ciudadanos.
e Poder Legislativo.
e Poder Ejecutivo.

27 Roth Deubel, André-Noel, Politicas Publicas. Formulacion, implementacion y evaluacion, Bogota,
ed. Aurora, 2006, p. 58.

28 Guevara, Julieta, “Politica gubernamental (Public Policy)”, en Martinez Silva, Mario (Coord.),
Diccionario de politica y administracion publica, Tomo I, México, ed. Colegio Nacional de
Licenciados en Ciencia Politica y Administracién Pablica A.C., p. 274.
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e Poder Judicial.

e Partidos politicos.

e Grupos de interés.

e Medios masivos de comunicacion.
e Burocracia.

En este momento es forzoso ocupar uno o mas modelos, corrientes de estudio,
para la formulacion del problema publico. Estos modelos por lo regular no operan
aisladamente, de acuerdo al tipo de situacidon que se observe se podran ocupar
dos o méas de forma simultdnea de acuerdo a los factores precisos. De acuerdo
con Lipset y Solari los modelos son:?°

= El modelo clasico. Sefala que los problemas publicos se determinan con el
consenso de los tres poderes que conforman el Estado (Poder Ejecutivo, Poder
Legislativo y Poder Judicial).

= Modelo de teoria de grupos. La sociedad civil juega un papel determinante pues a
través de grupos organizados se ejerce presion sobre las instituciones del Estado,
es decir, grupos de interés determinaran sus logros frente al Estado y el resto de la
sociedad de acuerdo al tipo de objetivo que persigan, la magnitud del grupo, sus
capacidades y sus aspiraciones politicas.

= El modelo liberal democréatico. Aquel en el cudl los partidos politicos son
superiores a la sociedad civil y los grupos en que ellos se conforman, pues su tipo
de agrupacion, competencia y homologacién de demandas les otorga poder legal y
legitimo para influir en el proceso de politica publica.

= Modelo de élites. Las estructuras sociales principales se encuentran en la cima de
una piramide y son ellas quienes poseen una mayor influencia en las decisiones
gubernamentales.

= Modelo de sistemas. Comprende al Estado y su distribucion como un sistema de
elementos y mecanismos internos interactuando entre si de forma ciclica porque
por medio de estos ingresa informacion (input) y salen respuestas (output) que
resultaran en nueva informacién que creard nuevas respuestas, en esta dindmica
la politica publica es producto de la interaccion activa de diversas fuerzas de
poder.

2% Sanabria Lépez, Juan, “Identificacién y construccion de problemas publicos”, en Parra Toledo,
Araceli (Coord.), Las Politicas Publicas en México. De la teoria de la practica, México, ed. Acatlan,
2009, p. 44.

19



1.5 La agenda publica

Explicaré como se conforma la agenda para poder identificar a varios de los
actores que pueden intervenir en su construccion, pero también debo sefalar que
hay una situaciéon de suma importancia a considerar: no todo problema publico se
afiade a la Agenda Publica. Hay que dejar claro que, a pesar de su discusion e
incluso de su insercion a la agenda, un problema publico puede ser excluido bajo
ciertas circunstancias.

1.5.1 La formulacion de la agenda publica

Es el conjunto de asuntos que han adquirido la categoria problemas publicos que
pasan a ser parte de los programas de la autoridad publica, es el momento en que
los problemas publicos se institucionalizan.

El objetivo de conformar una agenda publica es proceder de forma ordenada y por
clasificacion a presentar, de acuerdo a su prioridad, los problemas publicos a las
instituciones del gobierno competentes. El grueso de los problemas publicos se
presenta, por lo regular, en la administracién publica nacional como:

Un pagquete de propuestas por parte del Poder Ejecutivo al Poder Legislativo, quien
[...] consensara este paquete de propuestas y determinara lo que sera la agenda
legislativa o politica, de este modo quedan en manos de los partidos politicos con
representacion en el Congreso para la creaciébn y aprobacion de la Ley
correspondiente, en esta etapa la futura politica puablica aln estara sujeta a posibles
cambios, modificaciones e incluso esta expuesta a la exclusion de la agenda ya que
es esta institucion la encargada de aprobar la inclusion de los problemas que
alcanzaran la conformacion de la agenda gubernamental, ésta es ese cumulo de
problemas publicos analizados, debatidos, aprobados y establecidos dentro del
marco legal de la nacibn como el sustento que les permitira denominarse politica
publica y ser implementada como programa politico o de gobierno.*

Ahora, es preciso sefialar que no todos los problemas publicos entran en la
agenda publica porque su mismo proceso de edificacidbn establece ciertas
condiciones sociales y politicas que tiene que alcanzar, inmersos en una lucha
constante de intereses opuestos entre los diversos actores politicos mas los filtros
de exclusién de la estructura de gobierno.

80 Aguilar Pérez, Maria de JesdUs, op. cit., p. 26.
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Dentro del modelo que se encuentra enmarcado México, los actores politicos
utilizaran distintos medios para imponer lo que le convenga al grupo del que son
parte, pudiendo fomentar la aceptacion de un problema publico por parte de otros
grupos de la sociedad o buscar que éste sea excluido, esta es una situacion dificil
porque ademas de ser un problema publico es de caracter politico y eso significa
que es mas importante y significativa la participacion de los diferentes sectores de
la sociedad y del Estado.

Ademas de las variables internas para la construccion de una politica publica y la
interrelacion de fuerzas de poder que los diferentes actores politicos ejercen,
existe una variable externa: la internacional. Como consecuencia de la
globalizacion, de la creacion de bloques econdémicos y de la apertura de las
economias se homogenizan las agendas y las politicas publicas.

La unificacion de la agenda publica y de las politicas publicas representa un
enorme reto para la autoridad publica, formular la agenda y la implementacion por
parte del gobierno federal exitosamente. Los expertos, operarios y disefiadores de
las politicas publicas se han visto forzados a modificar sus planteamientos a modo
de que las formulaciones de las politicas publicas puedan implementarse en
diferentes paises con sus contextos particulares.

Las politicas publicas son una herramienta muy importante para transformar las
capacidades en ventajas, ello por medio de una institucionalidad que favorezca la
creacion de consensos entre actores politicos y promuevan una mejor relacién con
la sociedad. La accion en conjunto de las distintas variables de las politicas
publicas y de los diferentes actores politicos involucrados permitira y propiciara la
consecucion de un resultado favorable de la formulacién e implementacion de la
politica publica.

1.5.2 La insercion a la agenda publica

El campo de la agenda publica comprende la agenda legislativa y la agenda
administrativa (de gobierno), toca al Poder Legislativo incluir o no un problema
publico a la agenda gubernamental, siempre y cuando cumplan con las siguientes
condiciones:3!

e El problema debe ser competencia de las autoridades publicas, es decir, que sean
capaces y/o estén obligadas a intervenir. Cabe sefialar que aun asi la autoridad
publica puede delegar la competencia del problema su el marco legal lo consiente,

81 Thoenig, Jean Claude, y Meny, Yves, op. cit., p. 123 y 124,
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pero en caso de ser incapaz de brindar la atencion pertinente y de delegar la
responsabilidad del problema el Estado puede declarar su firme intencién de
resolver ese problema (gesto politicamente significativo) pero llenara la resoluciéon
de procedimientos o de andlisis de expertos con el fin de sacar de la percepcién
social al problema.

e La distancia entre el deber ser y el ser tendra que estar legalmente establecida e
institucionalmente implantada para que pueda ser suficientemente enfatizada y
pueda demandar una accién politica y conveniente de la accién publica. En caso
de que existan diferencias remarcadas entre el deber sery el ser la apreciacion del
problema publico puede resultar en una situacion inaceptable que obligue a una
accion contraria.

e EIl problema debe estar presentado bajo un cddigo, es decir, que el actor que
promueva el problema puablico tiene que poder ocupar términos técnicos,
ideoldgicos y politicos para que la autoridad publica pueda tratarlo porque en caso
de no comprender el problema se corre el riesgo de ser excluido. Se trata de saber
de qué forma plantear la demanda y a quiénes hacerlo.

El proceso contrario al descrito, el interno, surge de forma contraria: es la politica
sectorial, pensado por parte de la institucion publica como un proyecto hecho
propuesta del Poder Ejecutivo y, por lo general, es preventivo y se entiende como
oferta politica que tiene como fin la legitimacion de la accion del Estado en la
sociedad.

1.6 La implementacion.

Explicar la etapa de la implementacion es una parte fundamental de esta tesis. La
implementacion, en la practica, no puede ser dividida en diferentes lapsos de
tiempo; sin embargo, para fines teoricos se hizo con el objetivo de que se observe
la transicion de la etapa anterior a la implementacion y poder explicar la etapa en
su totalidad.

En el momento en que el problema publico se integra en la agenda gubernamental
ya se convierte en una politica publica, por consiguiente, se vuelve objeto del
analisis institucional para ser un programa politico o un programa de gobierno. Es
a partir de aqui que se procede a ejecutar la decision del gobierno, es decir, se
implementa la politica publica; luego la autoridad publica se ve impulsada a ocupar
medios concretos y simbodlicos para responder y administrar el caracter
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potencialmente conflictivo de las demandas sociales, mismos que en esta etapa
se convierten en hechos y obras reales.*?

Los operarios de la agenda gubernamental se encargan de crear posibles
soluciones y decidir cuales seran las ejecutadas, y de acuerdo a qué modelo de
decision se va a actuar.

En la implementacién se reconoce que las politicas publicas seran producto de
negociaciones y ajustes entre opositores que promueven satisfacer ciertos
intereses, por lo tanto, mientras existan menos diferencias entre esos intereses, el
margen de maniobra de los operarios del programa politico sera mayor. Asi se
entiende a la implementacién como una “fase de una politica publica durante la
cual se generan actos y efectos a partir de un marco normativo de intenciones, de
textos o de discursos”.33

La implementacion de las decisiones publicas es una etapa en la que no soélo
intervienen los tomadores de decisiones, también tiene que ver las instituciones y
actores que van a ejecutar la politica publica y el lugar en el que sera aplicada,
teniendo eso en cuenta es claro que la implementacién no es sélo una.

En un primer momento esta fase, de acuerdo su ejecucién practica, se divide en
dos categorias: top-down, como una linea de administracién jerarquica en la que
las especificaciones son definidas de forma global por la autoridad politica (arriba)
y sélo son ejecutadas por la parte administrativa (abajo); y bottom-up en la que la
linea de implementacion no es del todo jerarquica ya que en la parte de abajo las
politicas son redisefiadas pues, dado que existe el acercamiento con la sociedad,
los procedimientos cambian para modificar la implementacion.3*

Por otro lado, tomando en cuenta los factores que intervienen en la
implementacion, ésta se cataloga en los siguientes enfoques seguin André-Noel
Roth Deubel:3®

e El enfoque clasico de administracion racional. Es un planteamiento ideal de
ejecucion en el que existe una racionalidad absoluta y la administracion es
totalmente neutral y se dedica unicamente a obedecer 6rdenes, no hay un
dialogo de la sociedad y tampoco existe participacion activa de la misma.

¢ El enfoque del buen gobierno o gobernanza. Nace como una necesidad de
cambio en la forma de gobernar, se enfoca en mejorar la eficiencia en el
gobierno y en la rendicion de cuentas, ademas sostiene que la legalidad de

32 |bid., p. 159.

33 |bidem.

34 Cfr. Roth Deubel, André-Noel, op. cit., Bogotd, ed. Aurora, 2006, p. 109 y 110.
85 Cfr. Ibid., p. 110-127.
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una accion de gobierno no es legitima solamente por su procedencia, sino
gue los resultados deben satisfacer a la poblacion para ser considerada asi;
los administradores se trasforman en una especie de gerentes y los
ciudadanos son vistos como clientes.

Una de sus innovaciones es importante, no solamente el reconocimiento,
sino la revalorizacion de la coparticipacion del sector publico, el privado y el
voluntario en el proceso de implementacion para conseguir que los servicios
de la politica a la sociedad sean mas eficientes. Se distingue que hay una
interdependencia de poder entre las instituciones que intervienen en la
accion publica y que hay guias de técnicas y mecanismos autbnomos que
pueden realizar la implementacion sin que se efectie por una linea directa
del Estado, es decir, no son completamente necesarios los recursos
tradicionales de la autoridad, son instrumentos que buscan crear
estructuras apoyandose en la interaccién y negociacion de los actores
politicos.

Una de las dificultades de este modelo es que debilitd la legitimidad de las
instituciones publicas y disminuy6 la supremacia politica del Estado frente a
la sociedad.

El enfoque de gestion publica. Esta dirigido a disefladores de politicas
publicas y se busca evaluar el grado de implementabilidad de las distintas
alternativas para llegar a las metas establecidas. En este modelo hay cinco
condiciones para volver mas eficiente la politica publica:

1. El programa debe estar fundamentado en una teoria soélida que
establezca y fundamente de forma cientifica la causalidad y los
medios de wuna politica que sea capaz de imponer un
comportamiento distinto del publico imperioso para la realizacion de
los objetivos de la politica.

2. No debe poseer ambigliedades en las pautas de actuacion y tiene
gue ofrecer una estructura administrativa y operativa al proceso de
implementacion de forma tal que se optimice el control de las
variables. En esta fase hay que sefalar los limites, las normas y
lineamientos que consientan un desarrollo preciso, ademas de no
olvidar que es forzoso contar con personal capacitado que recolecte
y maneje la informacion, realice los analisis técnicos para ofrecer un
documento normativo idéneo para garantizar que tanto operarios
como los destinatarios se comporten conforme a la reglamentacion
establecida, en caso de que no se cumpla cabalmente hay que
aplicar la sancion correspondiente considerando que habra posibles
oposiciones por grupos de implementadores de distintas instancias
de autoridad y por esa razon se vuelve mas importante un
documento normativo bien establecido y cimentado.
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3. Los funcionarios responsables deben disponer de capacidades
politicas y de gestion importantes, tienen que estar comprometidos
con los objetivos de la politica publica que, por el mismo
compromiso, los obliga a actuar de acuerdo a los limites de laley y a
renovar e innovar sus técnicas institucionales.

4. Es necesario el apoyo politico y la aceptacion social del programa,
debe existir el apoyo activo de grupos organizados y de actores
politicos para consumar los objetivos establecidos por la politica
publica. A pesar de la aparente sencillez de esta condicion, hay
variables que se presentan y son contraproducentes, en especial en
programas de mediano y largo plazo.

5. El entorno tiene que ser favorable a la prioridad relativa de los
objetivos, es decir, se debe establecer en un entorno que no sea tan
conflictivo y que no provoque cambios tan bruscos en el contexto en
el que esta inmersa la politica publica.

Debido a que cumplir todas estas condiciones es muy complicado, hay que
revisar cuidadosamente cada fase del proceso de implementacion para
detectar las omisiones y trabajar en ellas. Este modelo se enfoca en el
cumplimiento de los objetivos segun los resultados obtenidos por lo que la
atencion se enfoca en los operarios de la politica publica.

El enfoque contingente. En él se realiza un andlisis de la dificultad real de
contener todas las variables necesarias para tomar la decisibn méas éptima
gue repercuta en la implementaciéon mas efectiva por lo que, ante tal déficit
de informacion, se toman los procesos de implementacion como
contingentes. Las variables generan costos para la implementacion, estos
son los costos de negociacién (dependen del consenso de los actores
politicos) y los costos de informacién (obedecen al nivel de confianza en la
administracion y la claridad de los objetivos de la politica); en caso de que
los costos sean altos para el proceso la evaluacién tendrd un estrecho
margen de aplicacion.

El modelo contingente platea condiciones internas al proceso para lograr el
cambio planteado:

1. Las normas reglamentarias.

2. Las transferencias financieras.

3. El suministro de bienes y servicios.

4. La reglamentacion de procedimientos para la ejecucion de la
decision.

5. La persuasion por campafas de informacion favorables al sistema.

Otros de los factores a considerar son las condiciones externas al proceso
como el contexto histoérico, la interaccion con otras politicas, caracteristicas
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de los ejecutores, el acuerdo entre intereses diversos, la correspondencia
entre politica publica y expectativa de los destinatarios, entre otros.

La implementacion como proceso Yy aprendizaje. Proyecta a la
implementacion como un ciclo que se encuentra en una permanente
renovacion, redefinicion de objetivos y reinterpretacion de resultados. Este
modelo toma a las etapas de las politicas publicas como un proceso
constante en el que los encargados de materializar la politica publica estan
en continua busqueda de optimizar su capacidad y los medios técnicos para
la consecucion de las metas trazadas; ademas que en la puesta en marcha
de las politicas publicas siempre hay constantes ajustes por lo cual no debe
haber una distincion entre elaboracion e implementacion.

La implementaciéon como ambigiiedad y simbolismo. Muchas politicas son
resultado de negociaciones para satisfacer distintos intereses o, por lo
menos, evitar la creacion de grupos opositores a la politica a ejecutar. Para
afrontar estas dificultades agregar un elemento de imprecision vy
ambigiedad a la politica es importante y necesario, ademas esto permite
que, al no precisar las herramientas a ocupar y el modo en que seran
utilizadas, el administrador tendra un amplio campo de maniobra para que
la politica sea llevada a buen puerto y que con la experiencia adquirida su
implementacion sea mas sencilla en un futuro. Mientras tanto, la parte
simbdlica es Gtil para generar efectos sélo con la enunciacion de la politica,
es decir, no es necesario llevarla a cabo para lograr objetivos no expuestos
pero pensados al momento de crear la politica publica.

Un enfoque bottom-up: por retroceso o backward mapping. La idea principal
es que el momento crucial de implementacion es aquel en el que se esta
mas proximo al problema, mientras mayor sea la cercania al problema
mayor serd la capacidad de identificar los elementos del problema y de
influir en ellos para resolverlo. Una vez observado el problema se
desarrollan acciones para modificarlo, después se analizan las posibles
acciones y se va en retroceso en la cadena jerarquica para lograr la
actuacion esperada.
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1.7 La evaluacion

¢Por qué es necesaria la evaluacién? Responder esta pregunta contribuye para
poder entender la razon de que el método de politicas publicas sea ocupado
actualmente en México, ademas permite justificar o crear nuevas medidas.
Mostrar los distintos tipos de evaluacion sirve para incrementar el conocimiento y
concluir su impacto.

La evaluacién es un proceso de calificacion y valoracion del rendimiento de las
personas o instituciones en las acciones gubernamentales. Esta etapa esta
presente dentro de todo el ciclo de politicas publicas pues hay que estimar y
definir la utilidad de la informacibn que existe, es necesario precisar qué
problemas son publicos y deben ser incluidos en la Agenda Gubernamental, hay
que examinar las opciones de ejecucion y, durante la e implementacion, hacer un
seguimiento permanente para encontrar posibles fallas o puntos a mejorar, todo en
vistas de lograr los objetivos trazados.

La evaluacion, como etapa final, otorga la posibilidad de conocer cuéles son los
resultados de las politicas publicas implementadas, si los efectos eran los
esperados y por qué las cosas sucedieron de tal forma. Esta debe “resultar de
observaciones concretas basadas en normas o valores lo mas objetivos posible
[...] la apreciacion sistematica, sobre la base de métodos cientificos, de la eficacia
y de los efectos reales, previstos o no, buscados o no, de las politicas publicas”.3¢

1.7.1 La necesidad de la evaluacion para la politica publica

“La evaluacién, como una disciplina de la investigacion cientifica, cumple la
funcion significativa de trabajar por una descripcién, interpretacion y critica del
impacto real de las politicas publicas”.?” Con ella se recolectardn datos vy
elementos relativos a la implementacion y al impacto de las medidas tomadas
sobre una situacién social que permitan llevar a cabo un andlisis e interpretacion
gue ayuden en la construccién de nuevas medidas.

Esta etapa sirve para seguir los procesos de acciones en apego a las normas y
otorga una interpretacion de resultados de acuerdo a ciertos valores socio-
politicos presentes en las instituciones y otra interpretacion forjada desde la

36 Thoenig, Jean Claude, y Meny, Yves, op. cit., p. 195.
87 Salcedo Aquino, Roberto, “Evaluacién de Politicas Publicas”, en Salcedo Aquino, Roberto
(Comp.), Evaluacion de Politicas Publicas”, México, ed. Siglo XXI, 2011, p. 19.
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apreciacion social en vistas a crear una realimentacion. Es asi que un elemento
obligatorio de cumplir es el juicio con la interrelacion entre la concepcion cientifica
y la concepcién valorativa.

Considerando que, resolver y atender las demandas y los problemas sociales
conlleva un gasto publico y un esfuerzo dentro de un lapso de tiempo, es
necesario conocer si lo que se esta haciendo es lo que se debe hacer y, en caso
de que se esté actuando como es requerido, hay que verificar si sus efectos son
los deseados. A los ciudadanos no les interesara conocer cudl es la forma en que
se crean y ejecutan las politicas publicas, su principal interés radica en los
beneficios y si éstos no se ven superados por los costos que la ciudadania debe
cubrir.

El objetivo principal sera corroborar que las acciones del sector publico estén
dotadas de la racionalidad requerida para lograr alcanzar el maximo beneficio
social, por lo tanto, es imprescindible que la evaluacion sea util para que las
proposiciones ayuden a quienes disefian o ejecutan las politicas publicas.

La utilidad serd asegurada si la evaluacién contiene los cuestionamientos de los
receptores de las politicas publicas, que las evidencias y pruebas den como
resultado sugerencias objetivas, Utiles, idéneas y faciles de concluir. Los
principales puntos sobre la utilidad son:38

e Para verificar, ratificar o corregir el rumbo de la accion gubernamental. El objetivo
es corroborar que los implementadores estén cumpliendo con sus actividades de
modo en que se logren con las metas establecidas y se cumpla con el principio de
racionalidad.

e Aprender de la experiencia y tomar decisiones sobre bases mas sdélidas. Para
mejorar el disefio y la implementacion se requiere obtener cierto conocimiento que
sefale los aciertos y los errores.

o Negociaciones presupuestales. Dependiendo de los resultados obtenidos se
pueden demandar mayor cantidad de recursos financieros o correr el riesgo de
gue éstos sean disminuidos.

e Las sanas practicas gubernamentales. La evaluacion sera util para sustituir o
modificar las practicas inefectivas y que asi éstas no se extiendan o resulten en
consecuencias no planeadas.

e Ejercicio democratico de rendicion de cuentas. El ciudadano, el beneficiario de las
Politicas Publicas tienen el derecho de saber qué se hace con el gasto publico y si
la implementacion de éste es eficaz y eficiente, es decir, si se esta buscando el
maximo beneficio social con el menor costo posible.

38 |bid., p. 29.
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Otro de los fines de la evaluacion es meramente politico, se trata de la legitimacion
del Estado, adolecer de ésta trae como resultado una regulacion social pobre y
una conduccion politica débil; como consecuencia, el gobierno en turno, tendra
mayor dificultad en responder a las demandas sociales y en incentivar a distintos
actores a participar en la atencién de esas demandas.

“‘Las politicas se evaluan, posibilitando y favoreciendo, entre otras cosas, la
rendicion de cuentas constante con la ciudadania”.3® En ese sentido, ocupando la
evaluacion como una herramienta de control tanto para el gasto publico como para
el desempefio de los funcionarios y de las distintas instituciones, la rendicion de
cuentas permite ampliar el margen de trabajo de un gobierno e incrementa su
legitimidad al fomentar el conocimiento de la poblacion y su participacién en el
Ciclo de politicas publicas.

1.7.2 Tipos de evaluacion

Los tipos de evaluacién pueden dividirse de acuerdo al modelo que se ocupara, el
momento en que se llevara a cabo y la forma de realizarla, pero antes habra que
definir cual es el objetivo del evaluador, no es lo mismo evaluar para que la teoria
sea ampliada y complementada a hacerlo para supervisar la aplicacion del gasto
publica o medir las responsabilidades del servidor publico. Hay cuatro conceptos
de evaluacion que sefialan el objetivo y, por lo tanto, el lenguaje a ocupar para
dirigirlo a un grupo en especial:*°

e Investigacion social. Los investigadores se enfocan en generar conocimiento
cientifico, su meta es construir conocimiento. Estan enfocados en hallar
tendencias y generalidades en las relaciones causa-efecto que permita conformar
teorias, modelos y leyes para explicar el comportamiento gubernamental y, en
consecuencia, explicar el disefio, implementacion y consecuencias de las politicas
publicas.

o Evaluacién de politicas publicas. El evaluador valora las consecuencias de la
accion gubernamental con el objetivo de generar argumentos que fomenten la
racionalidad en la futura toma de decisiones (elaboraciones de planes, programas,
presupuestacion, implementacion, etc.)

e Analisis de politicas publicas. Previo a la implementacion de alguna politica
publica, hay que definir cuales son los posibles efectos de ésta, considerando
cuan eficiente y eficaz puede ser, que calidad, costo e impacto tendra. El objetivo

39 Arellano Gault, David y Blanco, Felipe, Politicas Publicas y Democracia, México, IFE, 2013, p.
54.

40 Salcedo Aquino, Roberto, “Evaluacion de Politicas Publicas”, en Salcedo Aquino, Roberto
(Comp.), op. cit., pp. 21-27.
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es mejorar el disefio de las politicas publicas para que su implementacién alcance
el maximo beneficio social.

Auditorias de desempefio. Revisando la accion de los servidores publicos es como
se establece la responsabilidad de quienes ejercen el poder publico. Esta es una
herramienta de la democracia que legitima al gobierno y amplia o mantiene su
margen de accion, ademas de que, sefialando las diferencias entre los conseguido
y lo esperado, permitira a los ciudadanos conocer si el gasto publico es utilizado
en su beneficio eficaz y eficientemente.

Los periodos de la evaluacion estan definidos por la etapa del Ciclo de politicas
publicas, no es lo mismo evaluar al final (los resultados) o evaluar durante la
implementacién, estos periodos se clasifican en:4!

Evaluacion segun el momento. Se establece si se evaluara antes, durante o
después de la implementacién; permitiendo determinar posibles efectos en la
implementacion de factibilidad y costeo.

Evaluacién concomitante. Se evalla en la implementacion, se separa en continua,
gue seria una excelente forma de para implementar un programa publico, pero por
cuestiones de costo y técnicas casi no se lleva a cabo; y la peridédica que es la
practica de la auditoria empleada de acuerdo al afio administrativo.

Evaluacién después de la implementacién o ex post. Es la mas ocupada por medio
de herramientas cualitativas y cuantitativas y la aplicacion radica en el desarrollo
del proyecto de evaluacion y del estudio de factibilidad usualmente realizado por
evaluadores externos.

Evaluacion segun el objeto y finalidad. Se piensa como la etapa inicial del proceso
de evaluacion, en ella se determina el objeto especifico a evaluar con el objeto de
mejorar las acciones informando internamente a los actores del programa
(endoformativo) e informa al publico (recapitulativa).

Evaluar no es cuestion de una sola persona o de un solo grupo, es una
responsabilidad conjunta que lleva a obtener informacién valiosa para un futuro,
entonces hay tres formas de trabajo para realizar una evaluacion:

Externa donde solamente participan expertos ajenos al programa publico.

Mixta o pluralista mdadltiple en la que participan tanto expertos internos como
ejecutores del programa y sus beneficiarios.

Interna o autoevaluacion en la que Unicamente participan los ejecutores y los
beneficiarios.

El modelo a ocupar para la evaluacién dependera de la “complejidad de la accidon
publica”,*> de acuerdo a distintos factores como su objeto, los ejecutores, el

41 Roth Deubel, André-Noel, op. cit., p. 143-151.
42 |bid., p. 142.

30



momento de su aplicacion, el objetivo de la evaluacion, etcétera. Los tipos de
evaluacion son:*?

Evaluacién de metas. Se asignan valores a un conjunto de metas y se trata de
establecer el éxito relativo del programa segun el grado en que esas metas se
hayan cumplido. Las preguntas de investigacién hacen referencia directa a las
metas como una manera de asegurar que los resultados del estudio tengan
influencia practica induciendo cambios en las politicas. Cuando se trabaja bajo
este esquema de evaluacién de obtencién de metas surgen varios problemas,
entre los que destacan: la identificacion correcta de la meta, la existencia de metas
mdltiples, la seleccion de metas a ser incluidas en la evaluacién y los cambios de
las metas.

Evaluaciébn de procesos. La investigacion evaluativa de procesos, posibilita
conocer los mecanismos por los cuales se ha estado logrando el éxito o establecer
en qué aspectos puede estar fracasando, e identificar las estrategias alternativas
que pueden ser adoptadas al respecto. Por lo tanto, a diferencia de las
evaluaciones de metas e impactos que se realizan ex post, esta evaluacién es
realizada concomitantemente con el desarrollo del programa, de ahi que también
se le denomine evaluacién formativa, ya que su objetivo es detectar posibles
defectos en el disefio de los procedimientos para su implementacién y a través de
los registros de eventos y actividades proveer informacién necesaria para las
decisiones sobre su reprogramacion.

Evaluacién de impacto. Este modelo, intenta estudiar los efectos que se hayan
producido en una poblaciéon objetivo o en una situacién determinada, como
consecuencia de la ejecucion de ciertas politicas o programas. Se busca no sélo
determinar si las actividades prometidas se han realizado sino establecer ademas
si los resultados finales que se esperaban se han logrado. Esto significa, que este
estudio se concentra en identificar en qué medida han cambiado las condiciones
de los grupos — objetivo 0 de la comunidad como resultado de un programa o un
conjunto de actividades y en qué medida los cambios han ocurrido en la direccién
deseada.

En este capitulo se realiz6 una revisién de la historia general de las politicas
publicas. Harold D. Lasswell es considerado como su padre y su vision se
enfocaba en racionalizar la accion del gobierno. Con la crisis del Estado Bienestar
se modifica la forma de utilizar las politicas publicas, para encontrar un mejor
manejo de los recursos se fomenta la participacién social para resolver los
problemas de la poblacion, cosa que da legitimidad al Estado.

En el caso particular de México, no han sido tan ocupadas como una via de
colaboraciéon de la sociedad, sin embargo, los espacios para su inclusién se han

43 Aguilar Rodriguez, David “Evaluacion y politicas publicas”, en Parra Toledo, Araceli (Coord.), op.
cit., p. 113.
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ido incrementando lentamente, aunque aun son pocos por el estancamiento de la
cultura politica del pais.

En el siguiente capitulo se observara la historia de la salud publica en México, del
camino que han seguido las instituciones y de algunos resultados que se
obtuvieron por la aplicacién de ciertas politicas publicas en materia de salud.
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CAPITULO II.

Contexto del Sector Salud en México

En México la administracion publica es, en su mayoria, centralizada, por lo que se
vuelve de suma importancia entender el impacto de la actuacion del gobierno en el
sector salud y asi comprender su valor con relacién al desarrollo de la sociedad.
De hecho, ya que afio con afo el gasto publico y del PIB en el area de salud es
mayor, José Ayala Espino sefiala que:

[...] el gasto en salud es una inversién en capital humano, pues permite que las
personas alcancen un nivel adecuado de calidad de vida, y ello contribuye al
crecimiento econdmico [...] Las politicas para promover el desarrollo de una
sociedad influiran en los niveles de salud, y a su vez, una mejoria en la salud
favorecera el desarrollo de esa comunidad. #*

Es asi que, en este capitulo, es necesario sefialar el contexto en el que surgieron
las politicas publicas de salud en México y repasar los antecedentes de la
Secretaria de Salud, de forma general, como también revisar los antecedentes del
Plan Nacional de Salud. Ademas de examinar la actualidad con la Agenda e
instrumentaciéon de las politicas publicas de salud, el Plan Nacional de Desarrollo
de 2007-2012 y su relacion con Programa Sectorial de Salud 2007-2012
(PROSESA).

2.1 Antecedentes de salud publica en México

El deber que posee el gobierno mexicano, en materia de salud, con la poblacion
tiene su origen en uno de los objetivos de la Revolucion Mexicana: llevar la justicia
social a todo el pais. Ante un grave problema de desigualdad de oportunidades de
desarrollo para la poblacién es preciso atender las distintas situaciones que
generan esta problematica, una de ellas es la salud publica pues una poblacion
saludable es una con las mismas posibilidades de desarrollarse.

Para consolidar el cumplimiento de los derechos de la poblacion mas vulnerada,
crear igualdad de oportunidades y fomentar el desarrollo y progreso de todo el
pais se instituyo la primera Constitucion con derechos sociales en el mundo. Estos
derechos fueron legalizados en los articulos 3° de educacion obligatoria y gratuita;

44 Ayala Espino, José, Economia del sector publico mexicano, México, ed. Esfinge, 2001, p. 535.
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27° con la propiedad originaria de las tierras y aguas del pais; y, en el 123° al
regular las relaciones obrero-patronales del pais y la facultad de intervencion
estatal en caso de conflictos.

En el periodo posterior al término de la Revolucion, hasta 1939 el gobierno
mexicano Vvivid una etapa de estabilizacion politica, comenzé a crecer la
intervencion estatal en la economia y la creacion de instituciones para consolidar
los objetivos de la Revolucién. En el periodo de Lazaro Cardenas se instaur6 el
Instituto Politécnico Nacional, la Secretaria de la Asistencia Publica, los servicios
médicos rurales cooperativos, de los primeros proyectos para la Ley de Seguridad
Social y el aumento del presupuesto de salubridad publica.*®

De 1940 a 1954 México se establecidé el modelo de sustitucion de importaciones,
donde los objetivos eran promover la institucion y el crecimiento de industrias en el
pais para disminuir la demanda de bienes extranjeros, de tal forma que
disminuyera el desempleo, aumentase el consumo interno y la economia creciera.

Las acciones del gobierno estaban encaminadas a dotar de trabajadores mas
capacitados al sector industrial y a fomentar su crecimiento, ofrecer a la poblacién
acceso a los servicios de salud era una de las estrategias para lograr ese objetivo
con acciones como la creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social o del
Instituto de Cardiologia. Aunque, al priorizar acciones dirigidas al desarrollo
econdémico, a través del sector industrial, junto con el del sector de la poblacion
relacionado a éste, se obtuvo como consecuencia la marginacion de otra parte de
la poblacion menos relacionada con el sector industrial, la que se dedicaba a la
agricultura.

El modelo de sustitucion de importaciones se consolidd en el periodo de 1954 a
1970, el desarrollo econdmico era constante, aunque todavia existian problemas
de rezago y desigualdad. Los resultados s6lo beneficiaban a una parte de los
productores y no a los campesinos, propiciando una enorme migracion de mano
de obra agricola a las zonas urbanas.

En este periodo se construyo6 el ISSSTE, se promulgé la Ley Federal del Trabajo,
fue inaugurado el Centro Médico Nacional y se establecieron los desayunos
escolares. Estas acciones seguian encaminadas a que la poblacion tuviera
mejores condiciones para su desarrollo individual, pero ese objetivo continuaba
como una medida enfocada a mantener o crear un entorno que sostuviera el
desarrollo econdémico del pais o, en lo posible, acelerarlo.

45 Centro de Estudios Sociales y de Opinién Publica, "Antecedentes", en Salud [Actualizacién: 19
de junio de 2006], En: http://archivos.diputados.gob.mx/Centros_Estudio/Cesop/Comisiones/2_
salud.htm [Ultimo acceso: 17 de abril de 2016]
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A partir de los afios 70 el modelo de Sustitucion de Importaciones entré en
decadencia porque con el alza de los precios internacionales del petrdleo, un
gasto publico excesivo y con politicas que beneficiaron so6lo a ciertos sectores de
la poblacion, el gobierno mexicano provoco: un crecimiento econdémico moderado,
una inflacion que seguia en ascenso, una deuda externa grande y una contraccion
en la inversion privada.

El resultado era claro, la desigualdad era mas pronunciada y la pobreza y el
desempleo iban en aumento; el modelo de Sustitucién de Importaciones no estaba
cumpliendo con lograr un crecimiento econdmico que beneficiara a toda la
poblacion y permitiera que todos los ciudadanos estuvieran en igualdad de
oportunidades para desarrollarse individualmente.

El gasto pubico continué su crecimiento, en el caso del sector salud siguio
constante pues la intencién de atender los problemas de salud de la poblacién se
mantenia, esto con el objetivo de tener una poblacion en condiciones de trabajar y
contribuir al crecimiento econémico del pais, en especial, por medio del sector
industrial que seguia en desarrollo.

2.2 Politicas gubernamentales de salud

En este apartado repasaremos lo elementos que precedieron a la Secretaria de
Salud desde, una perspectiva general, iniciando con el sistema de salud en
México como conjunto, con una breve mencion de sus diversas instituciones y sus
repercusiones en la sociedad, ademas de la politica de salud a partir de la
segunda mitad del siglo XX para contextualizar la relevancia del sector salud y
como se ha ido modificando institucionalmente en los ultimos afios.

2.2.1 Breve historia de la Secretaria de Salud y del sector salud en México

El sector de salud forma parte del sistema de seguridad social y su objetivo es
coadyuvar en la proteccion de los individuos ante los posibles riesgos que enfrenta
a lo largo de su vida. En México, la seguridad social ha representado una
herramienta y un sostén de la paz y de la cohesidon social, ademas de que es un
medio para luchar contra la pobreza y la desigualdad de oportunidades y, en
consecuencia, coadyuvar a impulsar la redistribucion de la riqueza de la nacion.
De hecho, “la salud publica ha sido un componente importante de la politica social
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del Estado, aunque falta mucho por hacer para satisfacer plenamente las
necesidades de salud de la poblacién”® para lograr los objetivos antes sefialados
del Estado con la sociedad.

Por otro lado, se encuentra el sistema de asistencia publica, cuya actuacion
corresponde al Estado con el objetivo de beneficiar y asistir, por medio de distintos
servicios, a los sectores sociales mas vulnerables. En un principio, el enfoque de
asistencia publica era correctivo, pero con el correr del siglo XX y el constante
cambio del contexto en el que intervienen las instituciones del Estado, como la
Secretaria de Salud (antes de Salubridad y Asistencia), la Secretaria de Desarrollo
Social y el DIF, en los afios ochenta pasa a ser preventivo.

El sector de salud moderno inicié en 1943 cuando se creo el IMSS, el 19 de enero;
el Hospital Infantii de México, el 30 de abril; y la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, el 15 de octubre del mismo afio. Un afio después se abrid el Instituto
Nacional de Cardiologia; el Hospital de Enfermedades de la Nutricién, en 1946; el
Instituto Nacional de Cancerologia, en 1950; el ISSSTE, en 1960; y el Instituto
Nacional de Neurologia, en 1964.

Estas nuevas instituciones surgieron como consecuencia de la primera reforma de
salud en México, que buscaba resolver los problemas surgidos de la pobreza a
través del cuidado de la poblacion obrera atendiendo las demandas del desarrollo
industrial, y, con la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), encargandose de
la salud de los grupos campesinos y urbanos que no eran derechohabientes.

En 1964 se crearon nuevas direcciones generales dentro de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, ademas de separar sus servicios en Subsecretarias de
Salubridad y Asistencia respectivamente. En esta década la promocién de la
salud, por parte de la SSA, se enfocd en las zonas rurales y en los espacios
menos avanzados de las zonas urbanas, trayendo como consecuencia que el
precio de los servicios aumentara sin conseguir atender a una amplia cantidad de
familias de escasos recursos.

Mientras tanto, paralelamente, el sistema de seguridad social existia para regular
la relacion tripartita entre el sector empresarial, gubernamental y de los
trabajadores, en el caso del IMSS; y para la relacion bipartita entre los
trabajadores y el Estado, en el ISSSTE, PEMEX vy el Instituto de Seguridad Social
Para las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSSFAM).

46 |bidem.
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Dicho sistema no sélo se encargaba de brindar atencién médica en beneficio de la
salud de los trabajadores, sino que ofrecia otro tipo de prestaciones que
promovieran “[...] el desarrollo individual, el bienestar familiar y comunitario”.*’

Las prestaciones eran grandes, por lo que el gasto publico seguia en crecimiento,
por ejemplo, el IMSS ofrecia prestaciones como guarderias, actividades
deportivas, centros recreativos, tiendas, velatorios y actividades culturales y
artisticas. En el ISSAFAM se vendian articulos de operacion de granjas, servicio
de lavanderia, planchado, peluqueria, servicios funerarios, servicios de centros
deportivos y de recreo, entre otras cosas.*®

El problema de que el gasto publico aumentaba en el sector salud no sélo se
debia a que eran muchas las prestaciones, también habia que agregar que grupos
especificos de poblacién sin aporte significativo al financiamiento eran afiliados y
eso provocaba un desequilibrio financiero en los servicios de seguridad social.*

La diferenciacion de sectores a los que se debia atender y de las instituciones
responsables de ellos, repercutid6 en la obtencién de resultados escasos en
comparacion con lo alto de los costos, porque:

Al establecer una diferencia entre sectores formales protegidos por la seguridad
social y segmentos de la poblacion sin otra atencién que la ofrecida por la SSAy la
medicina privada. La fragmentacion de los servicios de salud obligdb a muchos a
tener que hacer lo que suele denominarse <<gasto de bolsillo>> en salud.*®

Como resultado del estancamiento del sector formal de la economia y del extenso
campo de participacion del Estado, se formularon, al final de la década de los
setenta y principios de los afos ochenta, nuevas reformas para el sistema
nacional de salud.

En 1979 se fundé el Programa IMSS-COPLAMAR (que en 1989 se transformé en
IMSS-Solidaridad), dirigido a la poblacion en el campo. En los afios siguientes se
instrumentd el Programa de Atencién a la Salud para Poblacion Marginada en
Grandes Urbes, enfocado en atender la problematica de salud de las zonas de
miseria urbana. Con el propdsito de constituir eventualmente la integracion de los
servicios, en 1983 surgieron nuevas iniciativas, como el reconocimiento
constitucional del derecho a la proteccion de la salud y la promulgacion de la Ley
General de Salud.

47 Cfr. Ibid., p. 502.

48 Cfr. Ibid., pp. 502, 505 y 506.

49 Cfr. Ibid., p. 503.

50 Dieterlen Struck, Paulette, Justicia distributiva y salud, México, Fondo de Cultura Econémica,
2015, p. 23.
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En el contexto de integracion de servicios para una sociedad plural y diversa,
comenz6 un proceso de modernizacion administrativa de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia y la descentralizacion de los servicios de salud dirigidos a
la poblacion no asegurada. Es asi que en 1985 la SSA se transformdé en la
Secretaria de Salud, buscando establecer y cumplir las funciones de coordinacion
del Sector y del Sistema Nacional de la Salud. Mientras que, a la par, inicio la
generacion de estrategias importantes para la poblacion como el Programa de
Vacunacioén Universal y el Programa Nacional de Salud en 1994.

En 2002 se instituyd, como medida para ampliar el espacio de accién del sistema
de salud, el programa del Seguro Popular que, en 2003, se convierte en Ley para
tratar de abarcar a la poblacion que carece de seguridad social y cumplir con lo
establecido por la norma.

La problematica continua, con el crecimiento demografico tan dispar frente al de
crecimiento del poder adquisitivo de la mayoria de la poblacion, por tal, se vuelve
esencial elevar la eficiencia de las acciones que se lleven a cabo por todas las
Secretarias y las instituciones publicas y privadas que se encuentran dentro del
sistema de salud en México.

2.2.2 Politicas de salud a partir de finales de la década de los 70

En 1978, del 6 al 12 de septiembre, la Organizacion Mundial de la Salud convoco
la Conferencia Internacional sobre Atencidn Primaria de Salud en Alma-Ata,
Kazajistan (antes URSS). Ahi se trato la urgencia de estrategias para alcanzar un
nivel de salud 6ptimo que impulsara la proteccion y promocién de la salud de
todos los pueblos del mundo. Las principales estrategias fueron que los gobiernos
asegurasen los servicios esenciales de salud y que la atencién primaria de salud®?
se volviera universal. Esto quedé plasmado en la Declaracion de Alma-Ata:

51 La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencién primaria forma parte integrante
tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el ntcleo principal, como
del desarrollo social y econdmico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto
de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo méas cerca
posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria. Organizacion Mundial de la Salud,
Declaracion de Alma-Ata, Kazajstan, OMS, 1978, p. 1-2. En:
http://www.promocion.salud.gob.mx/dgps/ descargasl/promocion/1_declaracion_deALMA_ ATA.pdf
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Todos los gobiernos deben formular politicas, estrategias y planes de accion
nacionales, con objeto de iniciar y mantener la atencién primaria de salud como
parte de un sistema nacional de salud completo y en coordinacién con otros
sectores. Para ello, serd preciso ejercer la voluntad politica para movilizar los
recursos del pais y utilizar racionalmente los recursos externos disponibles.5?

Después de que se presentaron los puntos en Alma-Ata la percepcion de la salud
en el mundo cambid. La gran responsabilidad de los gobiernos del mundo y el
planteamiento de una la politica de atencion primaria a la salud repercutid en
México, por lo que en 1983 se reconocio el derecho constitucional, en el articulo
cuarto, a la proteccion de la salud; iniciando asi la segunda reforma de los
servicios de salud.

En 1984 se promulgé la Ley General de Salud, definiendo las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud, estableciendo la distribucién
de las competencias federales y estatales en materia de salubridad general.
También se establecio que el Sistema Nacional de Salud se dividiera en tres tipos
de instituciones: publicas, atendiendo a la poblacion no asegurada; instituciones
de seguridad social y servicios sociales, y en los servicios privados.

Un afio después, en 1985, la Secretaria de Salubridad y Asistencia cambié su
nombre a Secretaria de Salud para enfocarse en coordinar las acciones del
Sistema Nacional de Salud y fungir como rectora general del sector salud de la
nacion. De acuerdo con Miguel Angel Gonzélez Block y John Scott, hay que
reconocer que se dieron diversos cambios a raiz de la segunda reforma de salud:

a) el Banco Mundial impulsoé las politicas para mejorar el gasto publico en materia
de salud con base en la igualdad y la universalidad; b) se reconoci6 que la
universalidad de acceso debe acotarse a intervenciones de probada relacion
costo-efectividad; ¢) en el campo analitico se disefiaron paquetes de servicios
costo-efectividad, y se hizo patente que era posible abatir de manera muy
importante las enfermedades en el contexto de la transicion epidemioldgica del
pais; d) se demostr6 la necesidad de crear nuevos esquemas de cobertura
institucional que superaran el estancamiento de la seguridad social y que lograran
promover atencion asegurada a toda la poblacion, y; €) se rompi6é el mito de la
preponderancia del gasto publico en salud: el gasto privado representé 58% del
gasto total en salud en el afio 2000. 3

La reforma reconoci6 los principales problemas del sistema de salud que deben
ser tratados. En primer lugar, se identificO que la calidad es insuficiente y la

52 Organizacion Mundial de la Salud, Declaraciéon de Alma-Ata, Kazajstan, OMS, 1978, p. 3. En:
http://www.promocion.salud.gob.mx/dgps/descargasl/promocion/1_declaracion_deALMA ATA.pdf
53 Gonzalez Block, Miguel Angel y Scott John, “Equidad y salud. Retos, avances y perspectivas”
citado en Dieterlen Struck, Paulette, op. cit., p. 25.
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eficiencia es limitada, ademas de que en las instituciones hay una carencia de
incentivos para mejorar; a esto hay que agregar que el centralismo del pais es
evidente, con lo cual la distribucion de los recursos es ineficiente y opaca, y la
asignacion de responsabilidades es poco clara. Por otra parte, existe una
segmentacion entre instituciones que, aunado a una deficiente coordinacion,
duplica la cobertura de salud de algunos grupos sociales, pero deja sin atender a
otros. Otro de los problemas es que los costos de la seguridad social para el
trabajador y para el empresario son altos, afectando sustancialmente sus
economias y disminuyendo la capacidad competitiva a nivel internacional.

Los objetivos de la Reforma del Sector Salud incluyeron establecer instrumentos
que promovieran la calidad y la eficiencia de los servicios de salud, centrar
esfuerzos en la ampliacion de la cobertura de la seguridad social a través de la
facilitacion de la afiliacion de la poblacion no asalariada y de la economia informal,
tratar de concluir y profundizar la descentralizacion de los servicios de salud para
los no asegurados vy, por ultimo, buscar extender la cobertura de servicios a las
zonas urbanas y rurales de pobreza.

En los afios noventa la politica se dirigio en la atencion del 10% de la poblacién
rural con mayores problemas para recibir atencion médica;** con lo que la
Secretaria de Salud, con ayuda del Banco Mundial, instauré el Programa de
Ampliacion de Cobertura como un esfuerzo federal por incluir a todas las
instancias de los Servicios Estatales de Salud para realizar acciones basicas de
salud en las comunidades que, hasta ese momento, se mantenian al margen de
estos servicios.

A pesar de la voluntad por incluir a las comunidades sin acceso a los servicios de
salud, la poblacion seguia padeciendo graves problemas de salud. Como
respuesta el gobierno mexicano, en 2002, disefié la politica del Sistema de
Proteccion Social en Salud y constituy6 el programa de Seguro Popular. En abril
del 2003 reformaron la Ley General de Salud y el Seguro Popular pas6 de ser un
programa gubernamental a una ley que se implementaria desde el 1 de enero de
2004.

La reforma a la Ley General de Salud de 2003 determind que todos los
ciudadanos mexicanos son personas con derechos plenos en materia de salud,
terminando asi con la diferenciacion entre derechohabientes y personas no-
derechohabientes. Para materializar este objetivo el Seguro Popular actué como
una herramienta para cubrir con la seguridad de salud a todo aquel que no posea

54 Gonzalez Block, Miguel Angel y Scott, John, “Equidad y salud. Retos, avances y perspectivas” en
Cortés Caceres, Fernando y de Oliveira Barbosa, Orlandina (Coord.), Los grandes problemas de
México V: desigualdad social, México, Colegio de México, 2010, p. 220.

40



seguridad social del IMSS, el ISSSTE, de Petrdleos Mexicanos, la Secretaria de la
Defensa Nacional y la Secretaria de Marina.

El costo del Seguro Popular serd cubierto mediante un subsidio federal
proveniente de recursos fiscales del Presupuesto de Egresos de la Federacion y
de las aportaciones familiares de los asegurados, cuyo monto es determinado
segun el nivel de ingreso de cada familia. Sus objetivos especificos son:>®

¢ Reducir el gasto privado de bolsillo que pone en riesgo de empobrecimiento a las
familias mas vulnerables, por su estado de salud y su nivel socioeconémico.

¢ Fomentar la atencion oportuna de la salud de las familias mexicanas, evitando la
postergacibn y consecuente agravamiento de enfermedades por motivos
economicos.

o Fortalecer el sistema publico de salud para reducir la brecha entre familias
derechohabientes de la seguridad social y los que no tienen esta prestacién en
materia de salud.

e Contribuir a superar iniquidades y rezagos en la distribuciébn del gasto entre
entidades federativas con diferentes niveles de desarrollo en materia de salud.

A pesar de los avances persisten las grandes deficiencias en materia de salud. Un
ejemplo muy claro es que las medidas tomadas para mejorar la calidad y
cobertura de salud en México siguen respondiendo al esquema de costo-
efectividad, tal como queda demostrado en que los servicios del Seguro Popular
piden una aportacion del paciente a atender a pesar de que el la Constitucién esta
sefalado el derecho a la proteccion de la salud.

2.3 Desafios de salud publica 2007-2012

En México las circunstancias demogréaficas cambiaron las condiciones laborales y
de salud durante los ultimos cincuenta afios. Las transformaciones ocurridas en
los ambitos politico, econdémico, social y administrativo, por mencionar algunos,
han modificado la estructura nacional e institucional. Por ejemplo, con el aumento
en la poblacién de poco mas de 25 millones de habitantes en 1950 a 97,483,412
en 2000,%” con la urbanizaciéon de la sociedad® y con la dispersion de las

55 Dieterlen Struck, Paulette, op. cit., p. 25.

5% Narro Robles, José, Cordera Campos, Rolando y Lomeli Vanegas, Leonardo Documento
preliminar. Simposio ‘hacia la Universalizaciéon de la Salud y la Seguridad Social, p. 1. En:
http://www.facmed.unam.mx/publicaciones/simposium/husss/pdf/Hacia%?20la%20universalizacion%
20de%20la%20seguridad%20social%20 2 .pdf [ultimo acceso: 03 de junio de 2016].

57 INEGI. En: http://www.inegi.org.mx/lib/Olap/consulta/general_ver4/MDXQueryDatos.asp?proy=c
pv00_pt

58 México cuenta aproximadamente con “33 ciudades de 500 mil habitantes o0 mas y que en ellas
residen mas de 28 millones de individuo, en tanto que 18 mil 714 localidades menores de 2,500
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localidades rurales hay dificultades para llevar servicios de electricidad, salud,
educacion, empleo o vivienda a todos los ciudadanos, ademas de que por esa
razon las oportunidades de acceder a una vida digna son inequitativas; en éste
sentido las instituciones han tenido que adaptarse a estos retos con incremento en
el personal administrativo, el aumento de funciones y especializacion de tareas,
entre otras cosas.

Esto ha dado como resultado algunos avances como en el incremento en la
esperanza de vida al nacimiento, la disminucion en la mortalidad infantil y en
enfermedades infecciosas como el polio y el sarampion; pero también ha creado
enormes rezagos que contrastan como pueden ser el problema de acceso a los
servicios de salud de la poblacién con mayor indice de pobreza.

Los cambios han creado realidades dispares para los mexicanos, la salud a la que
tiene acceso la poblaciébn no es la misma y, como consecuencia, los retos a
afrontar son grandes. Sefalar cuéles fueron los retos de salud en un periodo
determinado ofrece la oportunidad de comprender bajo que contexto fue ejecutado
el Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012.

2.3.1 Nuevos retos de la salud publica

Para mejorar la salud de los ciudadanos es necesario incrementar los recursos
materiales y humanos porque son insuficientes®® para los desafios que enfrenta el
sector salud. En México estos retos estan condicionados principalmente por la
urbanizacién de gran parte de la poblacion, el crecimiento demografico y el
aumento en la esperanza de vida. Estas tres situaciones han modificado la
realidad de la poblacion mexicana y del Estado de la siguiente forma:

habitantes alojan a 3.5 millones” en Narro Robles, José, Cordera Campos, Rolando y Lomeli
Vanegas, Leonardo Documento preliminar. Simposio “hacia la Universalizacion de la Salud y la
Seguridad Social, p. 2. En: http://www.facmed.unam.mx/publicaciones/simposium/husss/pdf/Hacia
%20la%20universalizacion%20de%20la%20seguridad%20social%20_2_.pdf [Gltimo acceso: 03 de
junio de 2016].

59 Por ejemplo, por cada 100,000 habitantes hay 1.1 hospitales, pero la disponibilidad de hospitales
en Baja California Sur y Campeche es seis y cinco veces mas alta que en el Estado de México. En
lo referente al nimero de camas por cada 1,000 habitantes en México es de 0.74 mientras que la
sugerencia de la OMS es de 1 cama. En lo que respecta a los recursos humanos hay 1.85 médicos
por 1,000 habitantes en tanto la OCDE promedia 2.9, esta situacién se agrava si tomamos en
cuenta que el Distrito Federal tiene 3 médicos por cada 1,000 habitantes y Oaxaca, Guanajuato o
Chihuahua cuentan con 1 y Puebla, Chiapas y el Estado de México con menos de uno. En:
Secretaria de Salud, Programa Nacional de Salud 2007-2012 “por un México sano: construyendo
alianzas para una mejor salud, México, 2007, p. 54-58.

42



e Urbanizacion de la poblacion. Han acortado la distancia entre
localidades y eso facilita el acceso a la salud, pero aun se mantienen
lugares de dificil transito y eso no permite una atencion de salud
oportuna o de calidad, ademas de que la informacion sobre medidas de
prevencion de la salud no llega con la misma velocidad que en lugares
urbanizados.

e Crecimiento demografico. Con el incremento poblacional los recursos
econdémicos que destina el Estado para atender los asuntos de salud
publica deben aumentar, ademas de que tiene que aumentar el personal
y ser capacitado para atender a una mayor demanda de servicios de
salud.

e Aumento en la esperanza de vida. Una poblacion de mayor edad no
significa una alta calidad de vida y de salud, personas de mayor edad
son mas propensas a padecer distintos tipos de enfermedades y eso
trae como consecuencia que mMAs personas requieran de atencion
médica especializada.

El contexto actual implica afrontar nuevos desafios y no descuidar los que ya se
superaron o que aun estan siendo tratados. Las exigencias son mayores que hace
cincuenta anos, pero hay que recordar que la salud es “palanca del desarrollo
humano y en nuestro régimen constitucional se identifica como prototipo de los
derechos sociales fundamentales”.5°

Uno de los objetivos del Estado es mantener a una poblacion saludable para
impulsar su desarrollo y el del pais, por esa razén se vuelve de vital importancia
tener una cobertura de salud que permita alcanzar dicho objetivo. Durante afios
anteriores, principalmente en el modelo de Estado interventor, la meta trazada era
lograr la cobertura universal de la salud sin resultados; incluso bajo la transicion al
modelo de Estado neoliberal tampoco se ha alcanzado esta meta, por ejemplo,
con la creacion del Seguro Popular en 2003.

Con una poblacién de 103, 263,388 habitantes en 20055 es bastante complicado
brindar servicios de salud publicos a toda la poblacion, en especial si tomamos en
cuenta las barreras geograficas como las condiciones del terreno que conecta a
las comunidades mas alejadas y que complica el acercamiento de los habitantes a
las unidades de salud o el paso de las unidades méviles de salud a esas
comunidades.

60 Narro Robles, José, Cordera Campos, Rolando y Lomeli Vanegas, Leonardo Documento
preliminar. Simposio “hacia la Universalizacion de la Salud y la Seguridad Social, p.4. En:
http://www.facmed.unam.mx/publicaciones/simposium/husss/pdf/Hacia%?20la%20universalizacion%
20de%20la%20seguridad%20social%20 2 .pdf [ultimo acceso: 03 de junio de 2016].

61 INEGI. En: http://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/Proyectos/bd/conteos/contec2005/PT.asp?s=e
st&c=17352&proy=cpv05_pt [Ultimo acceso: 03 de junio de 2016].
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Ademas de que es posible que en algunos lugares no estén dispuestos a aceptar
la atencidbn médica por cuestiones de creencias y valores personales, por ejemplo,
con personas que por dogmas de su religion no estas dispuestos a ingerir
medicinas 0 que las personas no permitan que una mujer sea revisada en su
cuerpo porque éste soélo puede ser visto por el esposo.

Otra de las caracteristicas que aquejan al sector salud en México es su estructura
segmentada, las instituciones prestadoras de servicios de salud se dividen
principalmente en el IMSS, ISSSTE, la Secretaria de Salud y los servicios
estatales de salud, mas aparte otras de menor cobertura de ciudadanos pero que
igualmente se encarga de la salud.

Tener un grupo de instituciones que pueden compartir los mismos objetivos
parece beneficioso, pero en realidad es perjudicial ya que “existen distintos niveles
de organizacién, aparatos burocraticos y administrativos duplicados e
hipertrofiados y, por supuesto, una enorme dificultad para establecer la
coordinacion que se requiere”.%?

Una organizacion y coordinacion deficiente, tiene como consecuencia que por una
parte los esfuerzos por resolver un problema sean redoblados/duplicados o que
haya personas con derecho a los servicios de dos o mas instituciones; mientras
que por el otro lado algun sector de la poblacién siga desprovisto de los servicios
de salud publica. La principal prueba de esto es que, a pesar de que México pasd
de invertir un 5.6% del PIB en 2000, a 6.5% en 2005, la cobertura de salud sigue
siendo desigual.®3

Los problemas de coordinacion y organizacion entre instituciones repercuten en la
eficiencia en salud publica, ésta aumenta porgue la infraestructura y los recursos
humanos son insuficientes para atender a una creciente poblacién pues, como ya
sefalé en parrafos anteriores, el crecimiento demografico amplia el nUmero de
personas a atender.

También es prioritario resolver el tema de la precision de los objetivos del modelo,
es decir, “en materia de salud se necesita saber, con claridad a dénde se quiere
llevar a los servicios publicos y a la politica sanitaria del Estado”.% Por una parte

62 Narro Robles, José, Cordera Campos, Rolando y Lomeli Vanegas, Leonardo Documento
preliminar. Simposio ‘hacia la Universalizacion de la Salud y la Seguridad Social, p.10. En:
http://www.facmed.unam.mx/publicaciones/simposium/husss/pdf/Hacia%?20la%20universalizacion%
20de%20la%20seguridad%20social%20 2 .pdf [Ultimo acceso: 03 de junio de 2016].

63 Plan Nacional de Salud 2007-2012. Por un México sano: construyendo alianzas para una mejor
salud, Secretaria de Salud, 2007, p. 49.

64 Narro Robles, José, Cordera Campos, Rolando y Lomeli Vanegas, Leonardo Documento
preliminar. Simposio “hacia la Universalizacion de la Salud y la Seguridad Social, p.19. En:
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existe el antecedente del modelo de Estado interventor que tenia como uno de sus
fines proveer a toda la poblacion de servicios de salud lo que, con el crecimiento
poblacional, se traducia en una causa mas de que el gasto publico fuera en
aumento.

Con el inicio del proceso neoliberalizador del Estado se busca que el gasto publico
disminuya, con lo cual el aparato estatal debe ser mas eficiente pero también
reducirse. De este modo el sector salud debe minimizar sus costos, pero eso
resulta contradictorio si tomamos en cuenta que continta el esfuerzo por cubrir al
total de la poblacion de servicios de salud basicos sin tratar primero

La contradiccion en los objetivos del modelo estatal para definir el camino que
seguira el sector salud perjudica en la planeaciéon de las estrategias que deberan
llevarse y en definir claramente los resultados que se esperan conseguir, esto
significa que desde el disefio se vera afectada una politica de salud y como
consecuencia la ejecucion y los resultados no seran los mas benéficos para la
poblacion.

Vimos los retos que enfrenta el sector salud a nivel general, en un nivel un poco
mas particular se puede situar el tema central del PAE “cancer de mama”. El grupo
de enfermedades a las que pertenece el cancer de mama es el de las
enfermedades crénicas®®, el grupo de nuevos retos que hay que tratar.

2.3.2 La problematica de las enfermedades cronicas

Los desafios a los que se enfrenta el sector salud han ido modificAndose conforme
a la transformacion de la sociedad, las principales causas de enfermedad,
discapacidad y muerte ya no son las mismas que hace cincuenta afos, aunque

http://www.facmed.unam.mx/publicaciones/simposium/husss/pdf/Hacia%?20la%20universalizacion%
20de%20la%20seguridad%20social%20_2_.pdf [ultimo acceso: 03 de junio de 2016].

85 Las enfermedades no transmisibles, o crénicas, son afecciones de larga duracién con una
progresién generalmente lenta. Los cuatro tipos principales de enfermedades no transmisibles son:
las enfermedades cardiovasculares (por ejemplo, los infartos de miocardio o accidentes
cerebrovasculares); el cancer; las enfermedades respiratorias crénicas (por ejemplo, la neumopatia
obstructiva cronica o el asma); y la diabetes.

Las enfermedades no transmisibles, o ENT, representan con diferencia la causa de defuncién mas
importante en el mundo, pues acaparan un 63% del nimero total de muertes anuales.

En: Organizacion Mundial de la Salud, 10 Datos sobre las enfermedades no transmisibles, 2013,
Organizacion Mundial de la Salud, http://www.who.int/features/factfiles/noncommunicable
diseases/es/ [Ultimo acceso: 16 de junio de 2016].
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€so no quiere decir que estén erradicadas “las enfermedades del subdesarrollo,
como las asociadas a padecimientos infecciosos y desnutricion”.66

Las enfermedades crénicas o no transmisibles no pueden ser contagiadas de
persona a persona, evolucionan lentamente y su duracion es larga. Estas afectan
principalmente a los paises de bajos y medios ingresos, en ellos ocurren casi el
75% de las muertes por enfermedades cronicas. “Estas enfermedades se ven
favorecidas por factores tales como el envejecimiento, una urbanizacién rapida y
no planificada, y la mundializacién de unos modos de vida poco saludables”.®’

Con el crecimiento de la esperanza de vida ahora las causas de perjuicio para la
salud son las enfermedades no transmisibles y las lesiones®®. Los padecimientos
de este tipo representan un tratamiento de costo mayor en relacibn a las
enfermedades de infecciones comunes o causadas por desnutricion que afectaban
al pais en el siglo XX como la tuberculosis o enfermedades diarreicas. Esta
transicion esta “asociada al envejecimiento de la poblacién y al reciente desarrollo
de riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables”.®®

Con la extension de las nuevas enfermedades y sus altos costos, se vuelve un
desafio importante anticiparse a las enfermedades a través de medidas
precautorias sobre los determinantes criticos de la salud’®. Esto quiere decir que
los esfuerzos no solo deben centrarse en tratar las enfermedades cuando ya estan
presentes en un individuo, sino que también es sustancial desarrollar instrumentos
para atacar las causas de los nuevos padecimientos de la poblacion.

En el Plan Nacional de Salud los riesgos relacionados con estilos de vida poco
saludables son nombrados como determinantes personales; éstos son una serie
de desafios que han sido tratados en los ultimos afios por el sector salud para
disminuir su impacto en la propagacion de las enfermedades no transmisibles,

66 Programa de Accién Especifico “Promocién de la salud: una nueva cultura” 2007-2012,
Secretaria de Salud. 2007, p. 60.

67 En Organizacion Mundial de la Salud, 10 Datos sobre las enfermedades no transmisibles, 2015,
Organizacion Mundial de la Salud. En: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/ [ultimo
acceso: 16 de junio de 2016].

68 Una lesién es un dafio que ocurre en el cuerpo. Es un término general que se refiere al dafio
causado por accidentes, caidas, golpes, quemaduras, armas y otras causas. En: MedlinePlus,
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/woundsandinjuries.html [Ultimo acceso: 17 de junio de
2016].

69 Plan Nacional de Salud 2007-2012. Por un México sano: construyendo alianzas para una mejor
salud, Secretaria de Salud, 2007, p. 23.

70 Son aquellos factores que influyen en la salud de la poblacién, como pueden ser el lugar en el
que una persona hace, crece, vive, trabaja, su alimentacion, su cuidado personal o el sistema de
salud de su pais. Los determinantes criticos son los que mayor impacto negativo tienen en la salud
de los individuos.
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aguellas que son el nuevo reto del sector salud en la actualidad. Los
determinantes personales son los siguientes:’*

e Sobrepeso y obesidad. La cantidad de adultos con esta condicidon paso de
34.5% en 1988 a 69.3% en 2006, se relaciona principalmente con la
diabetes, las enfermedades cardio y cerebro-vasculares, y el cancer de
mama.

e Dislipidemias. La concentraciéon de colesterol sérico’? ocurre porque las
personas llevan dietas ricas en grasas saturadas, por su herencia genética
y por algunos problemas metabdlicos.

e Hipertension. Esta se relaciona con el consumo alto de sal, sobrepeso,
consumo excesivo de alcohol e inactividad fisica. Puede ocasionar
padecimientos cerebro-vasculares’3, cardiopatia isquémica’ e insuficiencia
renal.

e Tabaquismo. Asociada principalmente al caAncer pulmonar y también a otros
tipos de cancer, cardiopatias isquémicas y enfermedades cerebro-
vasculares.

e Alcoholismo. Enfermedades como la cirrosis hepética y traumatismos en
accidentes son sus principales consecuencias.

e Consumo de drogas.

La prevencion es una estrategia mas eficiente para aminorar las enfermedades no
transmisibles y que en la actualidad superaron a las llamadas de subdesarrollo.
Dirigir parte de la atencién a los elementos que influyen en el surgimiento de estos
padecimientos, es decir, los determinantes personales, dard la oportunidad de
atacar la problematica desde sus inicios y permitird que la poblacién cuente con
plenas capacidades de desarrollarse personalmente y de contribuir al desarrollo
de la nacion.

71 Plan Nacional de Salud 2007-2012. Por un México sano: construyendo alianzas para una mejor
salud, Secretaria de Salud, 2007, pp. 43-45.

2 Se define como colesterol en suero y se refiere al nivel de colesterol total en sangre de una
persona. Toma en cuenta la cantidad de colesterol HDL, también conocido como colesterol bueno
y LDL o colesterol "malo", en el torrente sanguineo. En: Thebellmeade.com,
http://www.thebellmeade.com/definicion-de-colesterol-serico/ [Ultimo acceso: 18 de junio de 2016].
7?3 Las enfermedades vasculares cerebrales (o accidentes cerebrovasculares o enfermedad
cerebrovascular) se definen como cualquier enfermedad del encéfalo, focal o difusa, transitoria o
permanente provocada por una alteracion de la circulacién cerebral. Esta alteracion puede ser
debida a un proceso patoldgico que afecte a los vasos del cerebro o un trastorno de la sangre
circulante. En: Instituto Quimico Biolégico, http://www.igb.es/neurologia/visitador/v0015.htm [ultimo
acceso: 18 de junio de 2016].

74 La cardiopatia isquémica es la enfermedad ocasionada por la arteriosclerosis de las arterias
coronarias, es decir, las encargadas de proporcionar sangre al misculo cardiaco (miocardio). La
arteriosclerosis coronaria es un proceso lento de formacion de colageno y acumulacion de lipidos
(grasas) y células inflamatorias (linfocitos). Estos tres procesos provocan el estrechamiento
(estenosis) de las arterias coronarias. En: Fundacion Espafiola del Corazon,
http://www.fundaciondelcorazon.com/informacion-para-pacientes/enfermedades-cardiovasculares/
cardiopatia-isquemica.html [Ultimo acceso: 18 de junio de 2016].
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Enfocarse en fomentar una cultura de la prevenciéon puede traducirse en que la
cantidad de ciudadanos con enfermedades cronicas sea menor; con una
disminucién en los pacientes de este tipo de enfermedades, que son las de mayor
costo, se conseguiria disminuir el gasto en los recursos materiales y en el personal
especializado para los tratamientos.

2.4 Relacion entre el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) es un documento de trabajo que sefala los
objetivos de las politicas publicas y las acciones especificas a realizar para
materializarlos. Los programas sectoriales y especiales derivados del PND
establecieron “objetivos alineados y vinculados con el cumplimiento de las metas y
estrategias contenidas en el Plan, con el propdsito de contribuir a la construccion
de un gobierno eficiente y una Administracién Publica Federal orientada al logro
de resultados”™”®.

El PND tuvo como principio rector el Desarrollo Humano Sustentable,’”® cuyo fin es
que la poblacién presente y futura pueda incrementar sus capacidades y sus
oportunidades. La meta era asegurar que los mexicanos tuvieran sus necesidades
fundamentales satisfechas como lo son la salud, la educacion, la vivienda y la
proteccion a sus derechos humanos, tanto para las generaciones actuales como
para las futuras. Para lograr que los mexicanos lograsen encontrarse en las
mejores circunstancias se propuso una estrategia integral apoyada en cinco ejes
de accion:’’

El Estado de Derecho y la seguridad

Economia competitiva y generadora de empleos
Igualdad de oportunidades

Sustentabilidad ambiental

Democracia efectiva y politica exterior responsable

akrownNE

75 Jiménez Salgado, Susana, Programas derivados del Plan Nacional de Desarrollo 2013-018,
México, SEGOB. En: http://www.gobernacion.gob.mx/programassectorgobernacion [Ultimo acceso:
18 de junio de 2016]

76 “E| desarrollo humano sustentable parte del principio de que el bien comin es producto del
esfuerzo solidario de los integrantes de la sociedad y del apoyo del estado, siempre que el objeto
de la accidn publica sea propiciar el perfeccionamiento de las capacidades humanas, asi como su
realizacion libre y responsable”. Plan Nacional de Desarrollo, 2007-2012 p. 28.

7 Ibid., p. 32.
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El PND 2007-2012 fue una proposicion que buscO conjuntar las acciones e
interrelacionar las estrategias para mejorar las condiciones del pais. Cada eje de
accion del PND es una parte de la vida de la nacién a la cual el Gobierno Federal
dirigi6 su atencion. Los cinco ejes de politica publica contienen acciones
transversales que comprendian los ambitos econdmico, social, politico y
ambiental, es decir, es un plan que articul6 un conjunto de objetivos y estrategias
en torno a estos cinco ejes de accién que intentaban favorecer la materializacion
de las condiciones bajo las cuales se buscan alcanzar los objetivos nacionales.’®

Dentro del &mbito social y econdmico, la salud de la poblacién es un asunto de
gran interés porque los individuos que no estan en las condiciones fisicas para
trabajar y ser parte activa de la economia nacional no pueden alcanzar un nivel de
desarrollo y bienestar al que toda la poblacion tiene derecho a buscar conseguir.
Una persona con condiciones de salud mermadas no s6lo no podra intentar
mejorar sus condiciones de vida, sino que tampoco podra ser parte del desarrollo
econdémico del pais y representara un gasto mas grande para su familia y las
instituciones de salud a las que pueda acudir.

78 1. Garantizar la seguridad nacional, salvaguardar la paz, la integridad, la independencia y la
soberania del pais, y asegurar la viabilidad del Estado y de la democracia. 2. Garantizar la vigencia
plena del Estado de Derecho, fortalecer el marco institucional y afianzar una soélida cultura de
legalidad para que los mexicanos vean realmente protegida su integridad fisica, su familia y su
patrimonio en un marco de convivencia social arménica. 3. Alcanzar un crecimiento econémico
sostenido més acelerado y generar los empleos formales que permitan a todos los mexicanos,
especialmente a aquellos que viven en pobreza, tener un ingreso digno y mejorar su calidad de
vida. 4. Tener una economia competitiva que ofrezca bienes y servicios de calidad a precios
accesibles, mediante el aumento de la productividad, la competencia econdémica, la inversion en
infraestructura, el fortalecimiento del mercado interno y la creacién de condiciones favorables para
el desarrollo de las empresas, especialmente las micro, pequefias y medianas. 5. Reducir la
pobreza extrema y asegurar la igualdad de oportunidades y la ampliacion de capacidades para que
todos los mexicanos mejoren significativamente su calidad de vida y tengan garantizada
alimentacion, salud, educacion, vivienda digna y un medio ambiente adecuado para su desarrollo
tal y como lo establece la Constitucion. 6. Reducir significativamente las brechas sociales,
econdOmicas y culturales persistentes en la sociedad, y que esto se traduzca en que los mexicanos
sean tratados con equidad y justicia en todas las esferas de su vida, de tal manera que no exista
forma alguna de discriminacion. 7. Garantizar que los mexicanos cuenten con oportunidades
efectivas para ejercer a plenitud sus derechos ciudadanos y para participar activamente en la vida
politica, cultural, econémica y social de sus comunidades y del pais. 8. Asegurar la sustentabilidad
ambiental mediante la participacion responsable de los mexicanos en el cuidado, la proteccion, la
preservacion y el aprovechamiento racional de la riqgueza natural del pais, logrando asi afianzar el
desarrollo econdmico y social sin comprometer el patrimonio natural y la calidad de vida de las
generaciones futuras. 9. Consolidar un régimen democratico, a través del acuerdo y el diadlogo
entre los Poderes de la Unidn, los 6rdenes de gobierno, los partidos politicos y los ciudadanos, que
se traduzca en condiciones efectivas para que los mexicanos puedan prosperar con Su propio
esfuerzo y esté fundamentado en valores como la libertad, la legalidad, la pluralidad, la honestidad,
la tolerancia y el ejercicio ético del poder. 10. Aprovechar los beneficios de un mundo globalizado
para impulsar el desarrollo nacional y proyectar los intereses de México en el exterior, con base en
la fuerza de su identidad nacional y su cultura; y asumiendo su responsabilidad como promotor del
progreso y de la convivencia pacifica entre las naciones. Ibid., pp. 25y 26.
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De parte de la poblacion, el tema de la salud también es de su interés por que la
colaboracion entre sociedad y gobierno permitira detectar las necesidades,
organizar y planear con mayor precision de tal forma que serd mas Optima la
prestacion de los servicios de salud, el seguimiento que se le da a los programas y
a los pacientes, y la evaluacion de las acciones llevadas a cabo; situacion que
sera muy benéfica para los ciudadanos.

Los dafios a la salud que mas afectan a la poblacion son las enfermedades no
transmisibles y las lesiones, éstas “se asocian al envejecimiento poblacional, a la
desigualdad de oportunidades y al creciente desarrollo de riesgos relacionados
con estilos de vida poco saludables”.”® Atender estas enfermedades requiere del
uso de materiales tecnolégicos, de una atencion especializada y de larga duracion
y eso representa un alto costo.

El eje 3 “Igualdad de oportunidades” del PND esta enfocado a cumplir con el
objetivo 5 del mismo: reducir la pobreza extrema y asegurar la igualdad de
oportunidades y la ampliacién de capacidades para que todos los mexicanos
mejoren significativamente su calidad de vida y tengan garantizados salud,
alimentacion, educacion, vivienda digna y un medio ambiente adecuado para su
desarrollo tal y como lo establece la Constitucion.®® Este eje menciona que “la
igualdad de oportunidades educativas, profesionales y de salud son necesarias
para que todos los mexicanos puedan vivir mejor y participar plenamente en
actividades productivas”.8!

El gobierno de Felipe Calderdn tuvo como meta la creacion de un ambiente con
igualdad de oportunidades porque la poblacién no tiene las mismas condiciones
para desarrollar sus aspiraciones plenamente y asi mejorar su calidad de vida. Si
los individuos lograsen contar con capacidades plenas estarian en una situacion
en la que podrian aprovechar mejor los sistemas de educacion y empleo para que
exista una verdadera calidad de vida.

Un acceso a los servicios de salud, ademas de los referentes al agua,
alimentacion suficiente, a la educacion, a la vivienda digna y a la recreacion,
podria impulsar el bienestar de las personas y de las comunidades, asegurando
una vida digna para todos. Ademas, con el Desarrollo Humano Sustentable como
principal rector del PND, igualmente se buscaria trabajar de forma tal que los
beneficios también cubran a las generaciones futuras.

79 Secretaria de Salud, Programa Sectorial de Salud 2007-2012. Por un México sano:
construyendo alianzas para una mejor salud, México, 2007, p. 12.

80 Plan Nacional de Desarrollo, 2007-2012 p. 26.

81 |bid., p. 24.
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Una mayor igualdad de oportunidades también debe estar acompafiada por
politicas que permitan a la poblacion insertarse a la economia del pais, es decir,
tiene que haber oportunidades de formacién y realizacion reales. La politica social
y economia necesitan estar ligadas para crear mas empleos y oportunidades que
mejoren las condiciones de vida de los mas necesitados.

Hay que recordar que “sélo asegurando la igualdad de oportunidades en salud,
educaciéon, vivienda y servicios basicos, las personas podran participar
activamente en esta economia dinamica y aprovechar los beneficios que ésta
ofrece”.®?

Es asi que en el PND 2007-2012, en especifico en el eje 3 “lgualdad de
oportunidades”, y ademas teniendo como principio rector el Desarrollo Humano
Sustentable, fue disefiado el Programa Nacional de Salud 2007-2012 (PNS); con
la participacion de las instituciones del sector salud, de todas las entidades
federativas y de organizaciones de la sociedad civil como un documento colectivo
que comprende de cinco objetivos, diez estrategias®® y 74 lineas de accion.

Los cinco objetivos del PNS 2007-2012 son los siguientes:8

1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion

2. Reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones

focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas

Prestar servicios de salud con calidad y seguridad

Evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud

5. Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo
social del pais

Hw

82 |bid., p. 144.

83 Fortalecer y modernizar la proteccién contra riesgos sanitarios; fortalecer e integrar las acciones
de promocién de la salud, y prevencién y control de enfermedades; situar la calidad en la agenda
permanente del Sistema Nacional de Salud; desarrollar instrumentos de planeacion, gestion y
evaluacion para el Sistema Nacional de Salud; organizar e integrar la prestacion de servicios del
Sistema Nacional de Salud; garantizar recursos financieros suficientes para llevar a cabo las
acciones de proteccién contra riesgos sanitarios y promocion de la salud; consolidar la reforma
financiera para hacer efectivo el acceso universal a los servicios de salud a la persona; generacion
de recursos suficientes y oportunos; promover la inversién en sistemas, tecnologias de la
informacién y comunicaciones que mejoren la eficiencia y la integracién del sector; fortalecer la
investigacion y la ensefianza en salud para el desarrollo del conocimiento y los recursos humanos;
y apoyar la prestacién de servicios de salud mediante el desarrollo de la infraestructura y el
equipamiento necesarios. Secretaria de Salud, Programa Nacional de Salud 2007-2072 “Por un
México sano: construyendo alianzas para una mejor salud”, México, Secretaria de Salud, 2007, pp.
18-19.

84 Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México,
2007, p. 18.
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Estos cinco objetivos estan presentes como los objetivos 4, 5, 6, 7 y 8% de los 23
existentes del eje 3 del PND; mismos que aparecen en el Programa Sectorial de
Salud 2007-2012.

Las estrategias y actividades propuestas corresponden a las necesidades que
tiene que atender el sector salud para contribuir al logro de los objetivos del Plan
Nacional de Desarrollo. Son desafios de gran magnitud y complejidad en materia
de salud, que de ser tratados de forma adecuada se puede contribuir a que la
igualdad de oportunidades sea una realidad.

Subordinados al PROSESA y PNS hay 30 Programas de Accion Especificos
(PAE) en el periodo 2007-2012 que buscan coadyuvar a la materializacion de las
metas en el sector salud y, como consecuencia, del PND. Los PAE son los
siguientes:®

e Prevencion y tratamiento de las Adicciones

e Diabetes mellitus

e Riesgo cardiovascular

e Seguridad vial

e Prevencion de la mortalidad infantil

e Cancer de mama

e Cancer cérvicouterino

e Arranque parejo en la vida

¢ Planificacién familiar y anticoncepcion

e Dengue

e Atencion integral para las personas con discapacidad
e Tuberculosis

e Urgencias epidemioldgicas y desastres

e Promocion de la salud: una nueva cultura

e Escuelay salud

e Entornos y comunidades saludables

e Envejecimiento

e Salud sexual y reproductiva para adolescentes
e Prevencion y atencién de la violencia familiar y de género
e Igualdad de género en salud

e Paludismo

85 4. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion, 5. Brindar servicios de salud eficientes con
calidad, calidez y seguridad para el paciente, 6. Reducir las desigualdades en los servicios de
salud mediante intervenciones focalizadas, 7. Evitar el empobrecimiento de la poblacién por
motivos de salud mediante el aseguramiento médico universal y 8. Garantizar que la salud
contribuya a la superacion de la pobreza y al desarrollo humano del pais. Programa Sectorial de
Salud 2007-2012, México, Secretaria de Salud, 2007, p.14.

86 http://www.spps.gob.mx/programas-y-proyectos.html [Ultima consulta: 25 de junio de 2016].
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e Rabiay otras zoonosis

e Vete sano, regresa sano

e Salud bucal

e Prevencion y control del colera

e Llepra

e Otras enfermedades transmitidas por vector

e Salud Mental

e Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica
e VIH/SIDA e ITS

Cabe sefialar que el objetivo de estudio en esta tesis es acerca del Programa de
Accién Especifico “Cancer de mama”. Este sera descrito en el siguiente capitulo
de forma tal que pueda notarse su importancia en los Planes Nacionales y en el
Sectorial y el impacto que se trato de lograr en la poblacion.
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CAPITULO Ill.

El Programa de Accion Especifico “Cancer de mama”

En este capitulo es necesario sefialar que es el cancer de mama, por qué es un
problema publico y, de forma general, cuales fueron los factores determinantes
que influyeron en el desarrollo del Programa de Acciéon Especifico “Cancer de
mama”.

Para que el andlisis de politicas publicas sea abordado se describira
individualmente el Programa de Accion Especifico (PAE) como accion, repasando
Su marco normativo, los recursos ocupados y qué actores intervinieron en su
ejecucion para dar paso a un examen que arroje como resultado ideas claras que
seran la base del andlisis en especifico del PAE.

3.1 Cancer de mama

Para entender como y por qué fue necesario hacer un programa para combatir el
cancer de mama es preciso definir de forma general la enfermedad, por qué es un
problema publico y cuéles fueron los factores que determinantes que pudieron
influir en el proceso de toma de decisiones para elegir las acciones que serian
tomadas por el gobierno a través del PAE.

3.1.1 El cancer de mama como problema de salud publica

El cancer es “el resultado de mutaciones, o cambios anémalos, en los genes que
regulan el crecimiento de las células y las mantienen sanas”,®’ esto quiere decir
que, durante el proceso de renovacion de células del cuerpo, en las que las
células nuevas ocupan el lugar de las células muertas, hay dafio genético
(mutaciones). Las mutaciones pueden activar o desactivar ciertos genes en una
célula, teniendo como resultado que una célula pueda dividirse sin control y orden
generando mas células iguales y, como consecuencia, un tumor.

87 www.breastcancer.org En: http://www.breastcancer.org/es/sintomas/cancer_de_mama/que_es_
cancer_mama [Ultimo acceso: 20 de septiembre de 2016].
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Los tumores pueden ser benignos (sin riesgo para la salud), porque las células
poseen una apariencia casi normal y no se expanden a otras partes del cuerpo; y
los malignos (con riesgo para la salud), que se extienden a otras partes del cuerpo
con un crecimiento acelerado.

Con respecto al cancer de mama, éste “hace referencia a un tumor maligno que se
ha desarrollado a partir de células mamarias.”®8 Por lo regular este cancer nace de
las glandulas productoras de leche o de los conductos que la transportan al pezon.
De los casos de esta enfermedad s6lo un 5-10% del total son por una cuestion
hereditaria, mientras que el 85-90% restante es porque las anomalias estan
relacionadas con el envejecimiento y el desgaste natural de la vida.®®

Para tratar de forma adecuada el cancer de mama hay que considerar que éste no
actla de la misma forma en cada mujer, mucho dependeran diversos factores. Por
esa razén, para entender el comportamiento y la apariencia del cancer se elabora
un perfil a través del analisis de una muestra de tejido extirpado (biopsia). Los
resultados de las pruebas conformaran un informe patolégico®® que determine la
apariencia y el tamafio del tumor, velocidad de crecimiento, si hay propagacion y
factores de riesgo.

Una vez conformado el informe patolégico se establecera el estadio o etapa del
cancer de mama, es decir, si se encuentra solo en una zona de la mama o si se ha
propagado a otras partes del cuerpo; esto se representa con un namero entre el 0
(no invasivo) y el IV (invasivo). El estadio y los demas resultados del informe
patolégico determinaran el prondstico de sobrevida y el tratamiento. Los estadios
del cancer de mama se dividen en:%!

e |A. El tumor mide hasta 2 cm y el cancer no se ha extendido mas alla de la
mama,; no hay ganglios linfaticos afectados

e |B. No hay tumor en la mama; en cambio, se observan en los ganglios
linfaticos pequefios grupos de células cancerigenas superiores a 0,2 mm,
pero inferiores a 2 mm o se observa un tumor en la mama inferior a 2 cm y

88 www.breastcancer.org En: http://www.breastcancer.org/es/sintomas/cancer_de_mama/que_es_
cancer_mama [Ultimo acceso: 20 de septiembre de 20186].

89 |bidem.

% La patologia define etimoldégicamente la rama de la medicina que se ocupa del estudio de las
enfermedades. Comprende principalmente la bisqueda de sus causas, de sus factores
desencadenantes o de los factores que las favorecen, asi como del pronéstico, con el objetivo final
de entender mejor manera como tratarlas y también de prevenirlas.

El término, sin embargo, se ha ampliado y se ha convertido en sinénimo de enfermedad y también
permite realizar un inventario de éstas. En: http://salud.ccm.net/faq/10221-patologia-definicion
[dltimo acceso: 15 de octubre de 2016].

1 www.breastcancer.org En: http://www.breastcancer.org/es/sintomas/cancer_de_mama/que_es_
cancer_mama [Ultimo acceso: 20 de septiembre de 2016].
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pequefios grupos de células cancerigenas superiores a 0,2 mm, pero
inferiores a 2 mm en los ganglios linfaticos

[IA. No hay ningdn tumor en la mama, pero se detectan células
cancerigenas (que superan los 2 mm) en 1-3 ganglios linfaticos axilares
(debajo del brazo) o en los ganglios linfaticos cerca del esternon
(encontrado durante una biopsia del ganglio centinela) o el tumor mide 2 cm
0 menos, y se ha propagado hacia los ganglios linfaticos axilares o el tumor
mide entre 2 y 5 cm, y no se ha propagado hacia los ganglios linfaticos
axilares

[IB. El tumor mide entre 2 y 5 cm, y se observan en los ganglios linfaticos
pequefios grupos de células cancerigenas superiores a 0,2 mm, pero
inferiores a 2 mm o el tumor mide entre 2 y 5 cm, y el cancer se ha
propagado en 1-3 ganglios linfaticos axilares o en los ganglios linfaticos
cercanos al esternén (encontrado durante una biopsia del ganglio centinela)
o el tumor mide mas de 5 cm, pero no se ha propagado hacia los ganglios
linfaticos axilares.

[IIA. No hay tumor en la mama o el tumor puede tener cualquier tamafio, y
se detectd la presencia de cancer en 4-9 ganglios linfaticos axilares o en los
ganglios linfaticos cercanos al esterndn (encontrado durante estudios de
imagenes o0 una exploracion fisica) o el tumor mide mas de 5 cm, y se
observan en los ganglios linfaticos pequefios grupos de células
cancerigenas superiores a 0,2 mm, pero inferiores a 2 mm o el tumor mide
mas de 5 cm, y el cancer se ha propagado en 1-3 ganglios linfaticos
axilares o en los ganglios linfaticos cercanos al estern6n (encontrado
durante una biopsia del ganglio centinela).

[lIB. El tumor tiene un tamafio indefinido y se ha propagado hacia la pared
toracica o la piel de la mama, y ha provocado inflamaciéon o una Ulcera y
pudo haberse propagado hacia 9 ganglios linfaticos axilares o pudo haberse
propagado hacia los ganglios linfaticos cercanos al esternon.

[lIC. Puede que no haya indicios de la enfermedad en la mama o, si hay un
tumor, puede tener cualquier tamafio y haberse propagado hacia la pared
toracica o a la piel de la mama; el cancer se ha propagado en 10 o0 mas
ganglios linfaticos axilares o el cancer se ha propagado hacia los ganglios
linfaticos ubicados sobre o debajo de la clavicula; o el cancer se ha
propagado hacia los ganglios linfaticos axilares o los ganglios linfaticos
cercanos al esternon.

IV. Cancer de mama invasivo que se ha propagado mas alla de la mama y
los ganglios linfaticos circundantes hacia otros organos del cuerpo, como
los pulmones, ganglios linfaticos distantes, la piel, los huesos, el higado y el
cerebro. Un cancer puede ser de estadio IV en un primer diagnostico o
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puede tratarse de una recurrencia de un cancer de mama anterior que se
ha propagado hacia otras partes del cuerpo.

El estadio se basa en cuatro factores: tamafo del tumor, si es 0 no invasivo,
afectacion de los ganglios linfaticos®? y si se extendié mas alla de la mama. Y se
describe como local, restringido a la mama; regional, se afectaron los ganglios
linfaticos, en especial los ubicados en la axila; y distante, el cancer se encuentra
en otras partes del cuerpo.®

Dependiendo del estadio, ademas de establecer el tratamiento correspondiente,
sera mayor o menor la respuesta al tratamiento, por lo tanto, para tener mejores
oportunidades de sobrevivir al cancer es preferible detectarlo en estadios
tempranos, es decir, en el caso de los estadios avanzados, hay una “pobre
respuesta al tratamiento, altas tasas de recurrencia y por metastasis a distancia”®*
lo que significa una menor esperanza de sobrevivir mas alla de cinco afos.

En México, el porcentaje promedio de diagnésticos, de acuerdo al estadio, es de 0
y | con 7.4%, estadio Il con 34.4%, el lll y IV con 34.4%, ademas de un 16.1% no
clasificable.®> Estas cifras sefialan que, ademas de ser un problema publico en
expansion, es un problema con un diagnéstico en estadios avanzados, es decir,
que la deteccion tardia representara una alta mortalidad con muy poca
probabilidad de supervivencia a quiénes la padezcan.

El principal factor de riesgo para sufrir cancer de mama es por las mutaciones en
los genes que regulan el crecimiento y mantienen las células sanas, ya que,
conforme una persona vive mas, la capacidad de reparar el dafio genético es
menor. Como consecuencia, es evidente que ésta es una enfermedad
estrechamente relacionada con el envejecimiento,®® por lo que se espera que el
namero de casos aumente de forma un tanto alarmante.

Incluso en los paises en los cuales el cancer de mama no se presenta como un
problema de salud fuerte, si la poblacion esta en un proceso de envejecimiento
éste serd un problema de mayor relevancia que seguira creciendo
considerablemente.

92 Los ganglios linfaticos (o nodulos linfaticos) son érganos del sistema inmunitario, con forma de
pequefas bolas circulares, distribuidos por todo el cuerpo y unidos mediante los vasos linfaticos.
Son importantes en el funcionamiento adecuado del sistema inmunoldgico. En:
http://lwww.ganglioslinfaticos.com/ [Gltimo acceso: 01 de octubre de 20186].

9 www.breastcancer.org En: http://www.breastcancer.org/es/sintomas/diagnostico/estadios [ultimo
acceso: 01 de octubre de 2016].

94 Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México,
2007, p. 22.

9 |bidem.

9% www.breastcancer.org En: http://www.breastcancer.org/es/riesgo/factores/edad [Ultimo acceso:
01 de octubre de 2016].
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Cabe sefalar, que también hay otros factores que influyen en el desarrollo del
cancer de mama, como el estilo de vida y el nivel socioeconémico, es decir,
habitos de alimentacion, de actividad fisica, el peso y el momento en el que
puedan diagnosticar la enfermedad.®” Por ejemplo, en las mujeres de niveles
socioeconémicos medianos o altos el riesgo de contraer cancer de mama por la
dieta, el ambiente, los métodos anticonceptivos hormonales,®® la duracién de la
lactancia, entre otros habitos, es mayor.

Por otra parte, aunque, las mujeres que viven en la pobreza no pueden tener una
afectacion con el mismo impacto porgue el estilo de vida y nivel socioeconémico
no es el mismo, ellas también pueden contraer la enfermedad; incluso, ellas corren
mayor peligro de ser diagnosticadas en un estadio mas avanzado, lo que implica
menores oportunidades de sobrevivir al cancer.%°

En 2006 las estadisticas sefialaban que “a nivel internacional una de cada ocho
mujeres™ tendria o desarrollaria cancer de mama, es decir, un 12% presentara
cancer en alguna etapa de su vida. En México, en el 2005, el cAncer de mama era
la segunda causa de muerte por cancer en mujeres, pero desde el 2006, el cancer
de mama es “la principal causa de muerte por neoplasia maligna en mujeres
mayores a 25 afios de edad con mas de 4000 defunciones registradas y una tasa
de mortalidad de 15.8 fallecimientos por cada cien mil mujeres.”t0t

El PAE muestra que el incremento de las muertes pasé de 3,445 en el afio 2000 a
4,461 en 2006, es decir, hubo un aumento de 28.5%.1%? Mientras que un anélisis

97 Rodriguez Cuevas, Sergio y Capurso Garcia, Marino, Epidemiologia del cancer de mama,
México, Mediagraphic Artemisa, Volumen 74, NUum. 11, 2016. En: http://www.medigraphic.com/
pdfs/ginobsmex/gom-2006/gom0611f.pdf pp. 588-590, [Ultimo acceso: 05 de octubre de 2016].

%8 Los métodos anticonceptivos hormonales son procedimientos de prevencion de embarazo en
mujeres sexualmente activas que funcionan por medio de hormonas sintéticas similares a las que
produce normalmente el organismo de la mujer. Estos métodos son: pildoras, inyectables, anillo o
aro, parches e implantes. En: http://www.sipam.org.mx/index.php?option=com_content&view=
article&id=99&catid=37

9 http://www.cancer.net/es/tipos-de-c%C3%Alncer/c%C3%Alncer-de-mama/factores-de-riesgo
[ultimo acceso: 22 de septiembre de 2016].

100 Instituto Politécnico Nacional, En:
http://lwww.cedicyt.ipn.mx/RevConversus/Documents/Revistas/ conversus_55.pdf, [dUltimo acceso:
22 de septiembre de 2016].

101 http://lwww.facmed.unam.mx/sms/seam2k1/2008/abr_01_ponencia.html [(ltimo acceso: 22 de
septiembre de 2016]. Una neoplasia maligna es un tumor con tendencia a crecer, invadir y
expandirse. Suele tener una forma irregular y esta constituido por células escasamente
diferenciadas. En: https://www.google.com.mx/webhp?sourceid=chrome-instant&ion=1&espv=2&ie
=UTF-8#g=neoplasia%20maligna, mediclopedia, [Ultimo acceso: 22 de septiembre de 2016].

102 Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México,
2007, p. 20.
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por entidad federativa mostr6 que el 50%'% de las muertes se concentraban en
los 10 estados con mejor nivel socioeconémico del pais.

En 2005 se realizd el estudio “El peso de la enfermedad de las mujeres en
México”, en éste se establecieron los Afios de Vida Saludable (AVISA) perdidos en
el pais. El 45% (6, 860,775) del total de AVISA (15, 213,702) pertenecieron a las
mujeres; dentro de la categoria de enfermedades no transmisibles (10, 725,644) el
49.2% (5, 278,491) correspondian a las mujeres.1%4

Con respecto al cancer de mama se perdieron 84,235 AVISA,% en realidad
parece representar un porcentaje reducido, pero si se considera que las
detecciones de este cancer iban en aumento desde el 2000 hasta el 2006, es
evidente que para 2006 los AVISA perdidos también sufrieron un aumento. En la
grafica 1.1 se puede notar este ascenso:

W AVISA
~ ™ 4 @
3 g & N 3 3
g 19 ~ ~
| I I I
2000 2001 2002 2003 2004 2005

Grafica 1.1 Fuente: Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, p. 22.

Con relacién a la incidencia, en 2003 se presentaron 12,433 nuevos casos de
cancer de mama, es decir, en promedio fueron diagnosticados 50 casos por dia
laborable.1% El principal problema de estas detecciones es el momento en que fue
descubierto el cancer de mama, la mayor parte del diagndstico fue en los grupos
de mujeres de 40 a 59 y 60 afios de edad en adelante en estadios avanzados.

La deteccién del cancer de mama en estadios avanzadas tiene una respuesta
pobre al tratamiento, una alta tasa de reincidencia y extension a lugares menos
accesibles en el cuerpo. Como resultado la esperanza de sobrevida después del
diagnéstico se reduce considerablemente, lo que implica un alto costo emocional,
familiar, social y econémico.

103 |bidem.
104 1bid., p. 22.
105 |bidem.
106 |bidem.
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En 2002, México a nivel internacional se encontraba en el lugar de incidencia 101
y en el 135 en el de mortalidad de entre 172 paises,°’ esto es tres veces menor
en comparacion con las cifras de paises desarrollados, pero teniendo en
consideracion el envejecimiento, la tendencia ascendente del cancer de mama y
qgue el acceso a la salud es dispar en la poblacion mexicana, se puede inferir que
el crecimiento de este padecimiento seguira al alza.

Para dejar todavia mas en claro por qué razén el cancer de mama es un problema
publico muy relevante y que éste sera mayor con el paso del tiempo, es necesario
revisar la mortalidad del cAncer de mama de acuerdo al periodo de nacimiento de
las mujeres. Por ejemplo, en las mujeres de 40 a 49 afos nacidas entre 196 y
1970 el riesgo de padecer cancer de mama es 2.6 veces mayor en comparacion
con las que nacieron entre 1911 y 1920; en las mujeres de 50 a 59 afios el riesgo
de las mujeres nacidas entre 1951 y 1960 es 3 veces superior al de las nacidas
entre 1901y 1910.108

Por ultimo, esta el impacto significativo que tiene en quién padece el cancer de
mama Yy su familia a causa del costo emocional, social y econdmico de la atencion
requerida. De hecho, para tener una idea relativamente clara de los costos
economicos, se realizaron estudios sobre el costo de la atencion del cancer de
mama; éstos sefialan que en Espafa el tamizaje!®® cuesta en total 2,450 délares y
gue en Estados Unidos es de 34,600 por afio de vida ganado.

Siendo mas especificos, el costo total por AVISA en Estados Unidos es de
145,000 ddlares. Esto quiere decir que la atencibn con radioterapia,
mastectomiall® y quimioterapial’! cuesta entre 22,600 y 43,000 délares anuales.

107 Agencia Internacional de Investigacion en Cancer—IARC, por sus siglas en inglés.
108 Martinez, Olga, Uribe, Patricia, y Herndndez, Mauricia, Politicas Publicas para la deteccion del
cancer de mama en México, Salud Publica de México, vol. 51, suplemento 2, 2009, p. 352.
109 | as pruebas de tamizaje son mediciones para establecer quién puede padecer cierta
enfermedad y quién no, en cualquier momento de la vida de un ser humano.
Para ser mas claros, el médico epidemiélogo Emilio Tafur explica que “las pruebas de tamizaje
permiten, de manera no tan especifica pero estandarizada, conocer el estado en el que se
encuentra determinado grupo poblacional en torno a una situacion médica o una enfermedad.
Ademas, estos resultados se obtienen rapidamente y de forma econémica, comparados con otros
examenes”.
Estas se hacen a través de una muestra de tejidos o sangre para estudiar las células y hacer las
mediciones indicadas en cada caso. En: http://www.eltiempo.com/estilo-de-vida/salud/lo-que-debe-
saber-del-tamizaje/15693618 [Ultimo acceso: 01 de octubre de 2016].
110 Una mastectomia es una cirugia para extirpar un seno. Se realiza para tratar o para prevenir el
cancer de seno. La cirugia preventiva se practica solamente en pacientes de alto riesgo. Existen
cuatro tipos principales:

e Mastectomia total: Extirpacion del tejido mamario y del pezén

¢ Mastectomia radical modificada: Extirpacion del seno, la mayoria de los ganglios linfaticos

axilares y, con frecuencia, la membrana que recubre los misculos del pecho
e Lumpectomia: Extirpacion del tumor y algo del tejido sano alrededor de éste.
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Un punto importante a considerar, es que, los costos de atencion varian de
acuerdo a los estadios que seran tratados. Por esa razon, una deteccion temprana
representa un ahorro en recursos de atencion.

Para mostrar el impacto econdmico de esta enfermedad se ocup6 el siguiente
estudio realizado en México, en 2002, “El costo de la atencién médica del cancer
mamario: el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social.”**? En este afio se
diagnosticaron 16,346 pacientes con cancer de mama, de los cuales 1,904 eran
de diagnodstico reciente. Estas pacientes fueron tomadas para realizar dicho
estudio que finalizé en 2006.

En este estudio de costos se incluyo el valor de deteccion (esto comprendio los
precios de deteccion en la poblacién general entre 20 y 69 afios, ademas de los
procedimientos de diagnostico en las pacientes que dieron positivo al cancer de
mama) mas la radioterapia, quimioterapia, diversidad de procedimientos
quirargicos y el costo del seguimiento.

Los resultados totales del estudio sefialaban que la deteccion y el tratamiento
representd para el IMSS, sélo en 2002, més de 1,805.8 millones de pesos, es
decir, 1.7% del presupuesto que ejercieron ese afio; en los 5 afios que duré el
estudio el gasto total fue de 4,655.3 millones de pesos, o sea, 1.9% del
presupuesto ejercido de 2002 al 2006.113

En consecuencia, el cancer de mama es un problema publico que seguird
creciendo y, si no se toman medidas oportunas, corre el riesgo de tener un

En: https://medlineplus.gov/spanish/mastectomy.html [Ultimo acceso: 01 de octubre de 2016].

111 | a quimioterapia es el uso de farmacos para destruir las células cancerosas. Actla evitando que
las células cancerosas crezcan y se dividan en mas células. Debido a que las células cancerosas
en general crecen y se dividen mas rapido que las células sanas, la quimioterapia las destruye mas
rapido que a la mayoria de las células sanas.

Como los farmacos de la quimioterapia son fuertes, estos causan dafio a muchas células en
crecimiento, incluidas algunas células sanas. Este dafio causa los efectos secundarios de la
quimioterapia. En: http://www.cancer.net/es/desplazarse-por-atenci%C3%B3n-del-c%C3%Alnc
er/c%C3%B3mo-se-trata-el-c%C3%Alncer/quimioterapia/qu%C3%A9-es-la-quimioterapia  [Ultimo
acceso: 01 de octubre de 2016].

112 Este estudio fue posible gracias al apoyo financiero del Instituto Carso de la Salud, el Consejo
Promotor Competitividad y Salud de la Fundacion Mexicana para la Salud y el Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia (CONACyT) como parte del estudio La carga del cancer mamario en México
y su impacto econdémico y social, convenio 85045 del fondo de investigacion en Ciencias Basicas
2008. Knaul, Felicia Marie, Arreola-Ornelas, Héctor, Velazquez, Enrique, Dorantes, Javier, Méndez,
Oscar, y Avila-Burgos, Leticia, El costo de la atencion médica del cancer mamario: el caso del
Instituto Mexicano del Seguro Social, Salud Publica de México, México, Vol. 51 (Supl. 2), pp. S286-
S295. En:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342009000800019&Ing=esé&tl
ng=es [ultimo acceso: 07 de octubre de 2016].

113 E| costo de la atencion médica del cancer mamario: el caso del Instituto Mexicano del Seguro
Social, p. S293.
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impacto mucho mayor. Con los cambios sociales y culturales proceso del
desarrollo econdmico y de la industrializacion, las condiciones y los estilos de vida
de las mujeres se transformaron. Esta modernizacion tiene impactos positivos
para los ciudadanos, pero dentro de los efectos negativos esta la relacion con las
enfermedades cronico-degenerativas, como el cancer de mama.

3.1.2 Factores determinantes del cancer de mama para el desarrollo del
Programa de Accion Especifico “cancer de mama”

El Programa de Accién Especifico “Cancer de mama” es un instrumento que
definio la direccién que seria seguida por el sector salud, es decir, las instituciones
y 6rdenes de gobierno, como los Institutos Estatales de la Mujer, los Servicios de
Salud, Unidades Hospitalarias, Centros Oncoldgicos, Autoridades Locales y
Servicios de la Sociedad Civil (ONG’s), para responder de forma coordinada y
precisa al reto que representa el cAncer de mama para la sociedad mexicana.

El cancer de mama es un asunto relevante que hay que atender de manera
oportuna porque, con el proceso de transicion demografica, su evolucion como
problema publico se mantendra gradual y sostenido por los afios siguientes,
ademas hay que agregar que el costo de su atencién es muy elevado, ya sea para
enfermos derechohabientes o que no posean ningln seguro médico, en especial
para las personas de escasos recursos.

El crecimiento demogréfico y el alto costo de atencidn, son los principales factores
que influyen en el crecimiento y en la dificultad de atender el problema del cancer
de mama. Estos son los factores determinantes porque su influencia es tan amplia
y fuerte que impacta en la forma en que debe ser tratada la enfermedad, ya sea
como problema publico o como enfermedad individual, esto supone que la
solucion no es sencilla y requiere de entender la influencia de los factores para
proponer una solucion y que se ejecute de forma adecuada.

El crecimiento demografico, o transicion demografica, es el cambio en la poblacién
en periodos especificos de tiempo, éste puede ser cuantificado para su medicion y
agrupado en sectores definidos para diversos tipos de estudios. En el caso del
crecimiento mexicano que va de 1995 a 2005 (2010) podemos observar en el
Cuadro 2, que la poblacion de 40 a 69 afos, la mas vulnerable al cancer de
mama, aumenté de 8.5 millones de mujeres en 1995 a 11.9 millones en 2005.

El cambio en la poblacion con mayor vulnerabilidad implica que el nimero de
posibles pacientes a atender es mas grande, ademas de que las consultas para
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detectar la enfermedad también deberian presentar un incremento. Ademas, esto
supone un aumento en el costo de atencion del cancer de mama para el sector
salud y una mayor inversion a largo plazo para tratar le enfermedad como el
problema publico que representa.

En el caso del costo de atencion del cancer de mama, éste va mas alla del directo
al paciente y su familia. Por ejemplo, la Secretaria de Salud calcul6 que en 2001
los AVISA perdidos representaron una pérdida de 3,107.5 millones de pesos;!!*
mientras que, como se sefiald anteriormente, sblo el costo de diagndstico y
atencioén del afio 2002 para una de las instituciones del sector salud, como el
IMSS, fue de 1,805.8 millones de pesos.

Cuadro 2

Crecimiento demografico 1995-2012

Gpo. 1995 2000 2005 2010
de

edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
35-39 | 2,804,296 | 3,015,882 | 3,023,328 | 3,329,210 | 3,371,372 | 3,741,154 | 3,964,738 | 4,328,249
40-44 | 2,173,041 | 2,261,276 | 2,494,771 | 2,700,062 | 2,871,549 | 3,145,719 | 3,350,322 | 3,658,904
45-49 1,763,505 | 1,848,947 | 1,957,177 | 2,114,914 | 2,388,149 | 2,627,106 | 2,824,364 | 3,104,366
50-54 | 1,418,508 | 1,477,541 | 1,624,033 | 1,733,920 | 1,959,720 | 2,130,930 | 2,402,451 | 2,661,840
55-59 1,083,293 1,148,604 1,234,072 1,325,159 1,497,981 1,619,090 1,869,537 2,025,828
60-64 929,650 1,012,303 1,045,404 1,152,742 1,243,788 1,378,688 1,476,667 1,639,799
65-69 674,004 751,805 779,666 881,119 922,592 1,035,477 1,095,273 1,221,992
Total | 10,846,297 | 11,516,358 | 12,158,451 | 13,237,126 | 14,255,151 | 15,678,164 | 16,983,352 | 18,640,978

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. En: http://wwwa3.inegi.org.mx/sistemas/sisept/Default.aspx?t=mdemo
03&s=est&c=17500 [dltimo acceso: 21 de octubre de 2016].

Es claro que el costo total por diagndstico, tratamiento y seguimiento del cancer de
mama puede llegar a ser bastante grande, pero también es necesario sefalar que
hay elementos que pueden modificar los costos economicos y sociales, como los
estadios en los que se detectdo el cancer, la evolucion de la paciente y los
procedimientos a seguir.

En el estudio del costo de la atencion médica del cancer mamario en el IMSS,
realizado entre 2002 y 2006, se detectaron 1,904 casos con 13.8% en el estadio |,
39.6% en el 1, 33.9% en el lll y 12.7% en el IV. Durante este periodo hubo 194

114 Rodriguez, Sergio y Carpuso, Marino, Epidemiologia del cancer de mama, Mediagraphic
Artemisa, México, Volumen 74, Nim. 11, noviembre, 2006, p. 587.
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muertes de las pacientes detectadas en 2002, 7% de las pacientes en el estadio |,
12% en el Il, 20% en el lll y 62% en el V. 115

Ademas, es importante mencionar que, 48% de las detecciones fueron en los
estadios Il y IV, y que habia un 70% de posibilidad de pasar del estadio Il al IV,
con 9% de probabilidades de morir en menos de 5 afios para las mujeres en el
estadio Il y de 86% en caso de estar en el IV. Por otro lado, si las pacientes
fueron diagnosticadas en los estadios | y Il s6lo poseian 13% y 18% de riesgo de
pasar al estadio IV y tienen un 9% y 5% de peligro de fallecer, respectivamente.

Con estos datos queda como resultado que, si se detectasen mil mujeres en el
estadio | y Il, s6lo habrian 20.7 muertes totales dentro de un periodo de 5 afios,
comparadas con los posibles 63 y 860 fallecimientos para el estadio Il y 1V,
respectivamente. Esto deja en evidencia que mientras mas temprana sea la
deteccion del cancer de mama mayor sera la oportunidad de sobrevivir mas alla
de 5 afos.

Las probabilidades de sobrevida en los estadios més tempranos es el factor de
mayor peso e importancia para elaborar un programa que enfrente el problema
publico del cancer de mama, pero no el Unico. Los costos econémicos para el
sector salud varian de acuerdo al estadio en que fue detectado el cancer ya que el
tratamiento no sera el mismo si el cancer es no-invasivo o invasivo, como sucede
en los estadios Il y IV.

Los procedimientos a los que se someten las mujeres son de diagnéstico y/o
quirargicos. Los primeros, son Unicamente para determinar si existe el cancer
mamario o no, sus precios en 2005 iban desde $46 pesos para la biometria
hematica completal!® hasta los $8,765 de la biopsia abierta'!’, claro que el resto
de servicios de diagnéstico se mantienen entre $300 y $400.118

115 Knaul, Felicia Marie, Arreola-Ornelas, et. al., El costo de la atencion médica del cancer
mamario: el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social, Salud Publica de México, México, Vol.
51 (Supl. 2), p. s289. En: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342009000800019&Ing=es&tl ng=es. [Ultimo acceso: 07 de octubre de 2016].

116 También llamada hemograma o conteo sanguineo completo (CSC), esta prueba comun ofrece
informacion detallada sobre tres tipos de células presentes en la sangre: globulos rojos
(transportan oxigeno y eliminan productos de desecho), glébulos blancos (combaten infecciones) y
plaguetas (detienen hemorragias mediante la formacion de coagulos).

La biometria hematica completa se puede llevar a cabo bajo muchas condiciones y para evaluar
diversas enfermedades y sintomas. En: http://www.saludymedicinas.com.mx/centros-de-salud/
embarazo/analisis-y-estudios-de-laboratorio/biometria-hematica-completa-hemograma.html [Ultimo
acceso: 07 de octubre de 2016].

117 Procedimiento en el que se hace una incision quirargica (corte) en la piel para exponer y extraer
tejidos. Un pat6logo examina el tejido de biopsia bajo un microscopio. Se puede hacer una biopsia
abierta en el consultorio del médico o en el hospital, y se puede usar anestesia local o anestesia
general. Una lumpectomia para extraer un tumor de la mama es un tipo de biopsia abierta. En:
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Los procedimientos quirdrgicos se dividen en conservadores, como la
lumpectomia (extirpacion del tumor y algo de tejido) para estadios | y Il, con un
costo alrededor de los $11,503 pesos; y radicales, para los Il y IV, como la
mastectomia total con mapeo y diseccion ganglionar mas reconstruccion con
costos que oscilan entre los $35,222.11% Esto significa que los procedimientos
quirurgicos se pueden triplicar si el cancer se detectd en los estadios mas
avanzados. Otro tratamiento que considerar es las radioterapias, cuyo valor iba
desde $9,141 pesos para partes especificas de la mama, hasta $13,788 para
cubrir la mama completamente.

Los resultados finales arrojaron que el costo de atencion del cancer de mama en
el periodo 2002-2006 era de $74,522 pesos al afio por paciente en el estadio |,
$102,042 en el Il, $154,018 en el lll, y $199,274 en el IV. El costo de la atencién

en pacientes del estadio IV era 2.7 veces mayor a la de pacientes en el estadio
|_120

Los resultados de ese estudio demostraron que es de suma importancia detectar
el cancer en el estadio | o Il porque, ademas de que econémicamente la atencion
por paciente es menor, el prondstico de vida es superior. En el estadio Il 22% de
las pacientes paso al estadio Ill, 18% al y s6lo un 5% falleci6, contrastando con las
pacientes del estadio lll, de las cuales 22% se mantuvo, 70% paso al estadio IV y
9% murid; mientras que, en el estadio IV, 86% de las mujeres no sobrevivieron.

La respuesta mas eficiente es la prevencion, detectar el cancer de mama en los
estadios mas tempranos permitiria a cada una de las pacientes tener una mayor
esperanza de vida superior a los 5 afos, el tratamiento seria menos costos y los
afos de vida saludable (AVISA) perdidos podrian reducirse al minimo que permita
la enfermedad.

Los factores generales, como el cambio demogréfico (envejecimiento poblacional),
los altos costos econdmicos para sector salud y los AVISA perdidos que
repercuten en el desarrollo de las familias mexicanas, motivaron la creacién de un
programa que se dedicase a atender el cancer de mama como problema publico.

Pero no soélo se tratan de elementos generales, sino que, de manera especifica,
existen una serie de dificultades particulares que influyeron en el incremento de la
mortalidad por cancer de mama, motivando asi la creacion del Programa de

https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionario?cdrid=335492 [Ultimo acceso: 07 de
octubre de 2016].

118 Kpaul, Felicia Marie, Arreola-Ornelas, Héctor, et. al., op. cit, p. s290. En:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342009000800019&Ing=esé&tl
ng=es. [Ultimo acceso: 12 de octubre de 2016].

119 1pid., p. s292.

120 |pid., p. s293.
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Accion Especifico “cancer de mama”. Estos factores se encuentran sefalados
dentro del mismo programa; han sido tomados de los informes realizados a los
estados, al sector salud y a otras instituciones que colaboran con el mismo. Las
principales dificultades identificadas por el PAE en el 2007 fueron:*?!

e Falta de informacion de la poblacién. La poca informacion y sensibilizacion

a la poblacion sobre los factores de riesgo, como la dieta, el nivel de
actividad fisica, los métodos anticonceptivos hormonales, la edad de
embarazo y nacimiento de los bebés, el tiempo de amamantado, entre
otros, aumenta el riesgo de padecer cancer de mama pues no se modifican
estos habitos a manera de prevencion. Ademas, dichos factores se ven
potenciados en mujeres de mas de 40 afos de edad.
El peligro de padecer cancer de mama se ve potenciado con la poca
informacion y los tabus sobre la enfermedad porque, la decision de no ir al
médico para realizarse mastografias anualmente, especialmente en las
mujeres de mayor edad, incrementa la posibilidad de encontrar el cancer en
estadios mas avanzadas y, por lo tanto, en etapas con menor probabilidad
de supervivencia.

e Escasa formacion de recursos humanos. La poca estructura y organizacion
dedicada a la deteccién en las instituciones de salud representa un reto
administrativo, hay que encontrar la forma de que las distintas instituciones
del sector salud posean una estructura que fomente una cultura de
deteccién y atencion al cancer de mama y coadyuve a la disminucion del
impacto negativo en la poblacién.

e Ausencia de estructura y formacion dedicada a la deteccion del cancer de
mama. Sin una estructura dedicada especificamente a la deteccién del
cancer de mama es en extremo complicado ejecutar acciones que permitan
una deteccion temprana, un correcto y eficaz tratamiento que disminuya las
muertes por esta enfermedad.

e Deficiente modelo de atencién. Este problema dificulta una respuesta agil y
oportuna para diagnosticar de forma correcta el cancer y establecer un
tratamiento correcto. Como consecuencia de esto las mujeres con cancer
ven mermadas sus posibilidades de sobrevivir o, en el mejor de los casos,
s6lo se les dificulta llevar el tratamiento pues no es el mas pronto y
adecuado.

e Equipo e insumos deficientes. La deficiencia en el equipo, en los insumos y
en la capacitacion en los laboratorios de anatomia patoldgical?? para que se
estableciera el diagnoéstico adecuado a través de pruebas de inmuno-

121 Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México,
2007, pp. 19-20

122 Parte de la anatomia que estudia las alteraciones o modificaciones anatémicas que aparecen
en los érganos y en los tejidos como consecuencia de una enfermedad.
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histoguimica'?® y anatomia patolégica representa un serio problema para
establecer el tratamiento requerido. Con errores de diagndstico, se ven
mermadas las posibilidades de curar el cancer en la paciente, ademas de
que significa, no so6lo una equivocacién del personal médico, sino una grave
falla del sistema de salud que debe ser corregida.

e Poco equipo de radioterapia. La falta de equipamiento para la radioterapia
en los centros oncol6gicos?* del pais es otra de las carencias importantes
del sistema de salud para atacar el problema publico que es el cancer de
mama. Sin los recursos materiales necesarios para tratar de manera directa
a la enfermedad, es decir, destruir las células cancerosas es imposible
curar a las pacientes y, por lo tanto, limitar la mortalidad a nivel nacional.

e Una pobre cobertura de apoyo psicolégico. Para conseguir una mejor
adhesién al tratamiento y, por consiguiente, facilitar el manejo de la
enfermedad es importante que la paciente esté mentalizada para afrontar el
reto del cancer de mama. Lamentablemente no hay una cobertura
suficiente para brindar apoyo psicolégico, esto también es sintoma de la
falta de informacion sobre el cancer de mama como problema individual y
publico.

e Desigual acceso al servicio de salud y carencia de recursos econémicos de
pacientes. El acceso al servicio de salud sigue siendo un problema
importante para México, refleja que sigue sin materializarse la igualdad de
oportunidades de la sociedad. Este es una causa mas del crecimiento del
cancer de mama como problema publico, ademas cabe sefialar que gran
parte de la poblacién carece de recursos econOmicos suficientes para
trasladarse a lugares lejanos a recibir el tratamiento. Como resultado, si no
se atienden estos problemas, los casos de cancer de mama y su mortalidad
seguiran creciendo y afectando a las mujeres, su familia y al desarrollo del
pais.

e Poca consolidacion de un sistema de informacion del cancer en la mujer.
Un sistema de informacién del cancer de la mujer, tanto a nivel estatal
como federal, coadyuvaria a asegurar la calidad del programa y mejoraria
su evaluacion. Este seria un medio idoneo para ampliar la cobertura de

123 prueba de laboratorio para la que se usan anticuerpos a fin de identificar ciertos antigenos
(marcadores) en una muestra de tejido. Por lo general, los anticuerpos estan unidos a una enzima
0 a un tinte fluorescente. La enzima o el tinte se activan cuando los anticuerpos se unen al
antigeno en la muestra de tejido; de esa manera, el antigeno se puede observar al microscopio. La
inmuno histoquimica se usa para ayudar a diagnosticar enfermedades como el cancer. También se
puede usar para ayudar a distinguir entre diferentes tipos de cancer. En https://www.cancer.gov/
espanol/publicaciones/diccionario?cdrid=653117 [ultimo acceso: 23 de septiembre de 2016].

124 | a oncologia es el estudio de todos los tipos de tumores cancerigenos; los tumores cancerosos
responden a la multiplicacién anarquica de ciertas células en el cuerpo.

El objetivo principal de la oncologia es comprender mejor las diversas causas posibles de todos los
tipos de cancer, asi como su proceso de desarrollo con el fin de poder prevenirlos y curarlos
eficazmente en el futuro. En: http://salud.ccm.net/faq/9975-oncologia-definicion [ultimo acceso: 23
de 15 octubre de 2016].
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deteccion y tratamiento, pero como este sistema aun no se ha consolidado,
gueda bastante trabajo por realizar.

Habiendo establecido los costos del cancer de mama para el Estado y su
sociedad, junto con los puntos especificos en los que el sistema de salud debid
trabajar, fue que se necesité la creacion del PAE. Una respuesta gubernamental
que sirva para evitar que la mortalidad y el nimero de casos se puedan
incrementar de forma incluso mayor a la actual.

Es l6gico que exista una curva de ascenso en casos de cancer de mama y en el
namero de muertes a causa de la transicion demografica, pero la aplicacion del
PAE se dio como una respuesta a un problema publico que seguira en aumento.

3.2 Diagnéstico de la capacidad institucional del Programa de Accion
Especifico 2007-2012 “Cancer de mama”

Para poder llevar a cabo un analisis adecuado del Programa de Accidén Especifico
2007-2012 “Cancer de mama” (PAE), es necesario diferenciar si es una politica
publica o una politica gubernamental. Aguilar Villanueva sefialaba que una politica
publica es “una tarea colectiva que incorpora conjunta y corresponsablemente la
iniciativa social y la gubernamental”?> esto como un proceso de accién publica de
un gobierno que afecta a la sociedad en sus resultados.

Mientras que una politica gubernamental “es una regla formal de decision o
conjunto de decisiones, para hacer o no hacer, una accién o acciones, asi como el
marco en que se realiza.”'?® Esto quiere decir que sefiala el rumbo de las
acciones, pero sin una influencia importante de la sociedad; a diferencia de las
politicas publicas.

Establecer al PAE como un programa que fue implementado como una politica
gubernamental obedece a que la ejecucion dejé poco espacio para la coordinacién
con la sociedad. En ese sentido, el analisis del PAE es con el enfoque de politicas
publicas para entender su etapa de implementacion, pero eso no lo hace una
politica publica.

Definido el cancer de mama como problema publico y se identificaron los costos
de atencién y el crecimiento de la enfermedad en la poblacion, se entiende que se

125 Aguilar Villanueva, Luis, op. cit., México, ed. INAP, 1993, p. 70
126 |JAPEM, Politicas de Gobierno para el Estado de México, México, IAPEM, 2015, p. 15. En:
http://iapem.mx/Libros/POLITICAS-DE-GOBIERNO.pdf
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haya creado el PAE; cuyo objetivo general era “disminuir el ritmo de crecimiento
de la mortalidad de cancer de mama a través de la provision de servicios Optimos
en la deteccion, diagndstico, tratamiento y control de padecimiento.”1?’

Esto quiere decir que el sector de salud publica debio identificar las vias que se
habrian de seguir para controlar el crecimiento de la mortalidad del cancer de
mama. Por esta razdén es que fueron establecidos los siguientes objetivos
especificos que, de manera mas simple, coadyuvasen a la consecucion del
objetivo general:?®

e Mejorar el conocimiento de la poblacion sobre los determinantes del cancer de
mama a través de acciones integradas de promocion de la salud que motiven la
participacion corresponsable en el cuidado de la salud y la demanda de los
servicios de deteccion temprana.

e Incrementar la deteccion temprana del cancer de mama, a través de la
organizacion de servicios especificos que garanticen la eficiencia y calidad de la
mastografia priorizando a mujeres de 50 a 69 afios de edad, de acuerdo con la
normatividad vigente.

e Mejorar la calidad y oportunidad del tamizaje, diagnéstico y tratamiento integral del
cancer de mama, a través de la formacién de recursos y la capacitacién continua
del personal.

o Reorganizar y fortalecer los servicios de diagndstico y tratamiento del cancer de
mama con base en las mejores practicas en coordinacién con las instituciones del
Sistema Nacional de Salud.

o Consolidar el sistema de informacion para el monitoreo, evaluacién y vigilancia
epidemioldgica, con el fin de disponer de informacién confiable y sisteméatica para
la mejora continua del programa, el aseguramiento de la calidad y la rendicion de
cuentas.

Para atender la situacion que supone el cancer como problema publico se
establecieron tres niveles de prevencidn: universales, para toda la poblacion;
focalizadas, para mujeres de una edad predeterminada y; dirigidas, para mujeres
con alto riesgo de padecer el cancer.

Una vez establecidos los niveles a los que iria dirigida la atencion, se trazaron las
estrategias, con sus respectivas lineas de accion, que fueron:1?°

1. Desarrollar campafias de comunicacion educativa para modificar los
determinantes del cancer de mama a través de la adopcion de habitos de vida
saludable y la demanda de los servicios para la deteccion.

127 Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México,
2007, p. 26.

128 |pidem.

129 1bid., pp. 26 y 27.
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2. Establecer un modelo de deteccion, dirigido a las mujeres de mayor riesgo,
basado en las mejores practicas conocidas y que permita el incremento de la
cobertura de manera eficiente, segura y eficaz.

3. Impulsar la formacion y capacitacion continua del personal necesario para la
deteccion, diagndstico y tratamiento del cancer de mama.

4. Promover la gestién adecuada de la infraestructura fisica, equipo y personal para
la provision de la deteccion y atencion del cancer de mama.

5. Fomentar el acceso, utilizacién y provisién del diagndstico y tratamiento integral
del cancer de mama con calidad y oportunidad, asi como la gratuidad de la
atencion en mujeres sin seguridad social.

6. Unificar las acciones a través del consenso y la coordinacién permanente con las
instituciones del Sistema Nacional de Salud, y con las organizaciones médicas y
de la sociedad civil.

7. Monitorear y evaluar de manera continua y sistematica las acciones de deteccion y
atencion para la mejora continua del programa.

8. Desarrollar campafias de comunicacibn educativa para modificar los
determinantes del cancer de mama a través de la adopcion de habitos de vida
saludable y la demanda de los servicios para la deteccion.

Cabe recordar que las estrategias relevantes para esta tesis son las 3, 4y 7. Una
vez aclarado esto, los objetivos de cobertura para la deteccion, el diagnéstico y el
tratamiento suponen aumentar y optimizar la estructura dedicada atender el
problema del cancer de mama. Esto incluye crear unidades de deteccion de
cancer de mama, clinicas de patologia mamaria, laboratorios en anatomia
patoldgica y centros oncoldgicos u hospital con clinica de oncologia mamaria, y
capacitar y fomentar el desarrollo de personal capacitado para su manejo.

La estructura a mejorar y/o crear debe poseer recursos materiales especificos
para la deteccion, el diagnéstico y el tratamiento. Los recursos humanos no solo
tienen que ser suficientes para manejar el equipo, también deben estar
profesionalmente calificados, poseer un entrenamiento especializado y una
capacitacién continua. Ademas de que se tienen que asegurar la formacion del
personal, esto incluye radidlogos, técnicos radidlogos, patélogos, oncélogos y
radioterapeutas.

Por lo tanto, es de suma importancia revisar cual era la infraestructura al inicio del
sexenio de Felipe Calderon. Posteriormente serd sefialado si hubo un incremento
0 alguna mejora en esta estructura y su impacto en los objetivos del PAE.

En el 2007, de acuerdo con los lineamientos internacionales, la infraestructura
para combatir de manera adecuada el cancer de mama deberia contar con la
siguiente estructura:130

130 Cifras calculadas por el autor con base en Secretaria de Salud, Secretaria de Salud, Programa
de Accioén Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México, 2007, pp. 34-37.
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Unidades de deteccidon de cancer de mama.

Una unidad por cada 60 o 75 mil mujeres de 50 a 69 afios de edad.
Personal exclusivo que constaria de 7 radidlogos, 8 técnicos
radiélogos, 2 asistentes y un auxiliar administrativo.

Por cada unidad de deteccion deberian haber 3 mastografos, una
reveladora y una computadora por mastdgrafo estatico.

Deberia haber entre 5,200 y 4,000 mastografias anuales por técnico
radiologo y 6,000 mastografias leidas por médico radiologo.

Clinicas de patologia mamaria.

Una clinica por cada 130 o 160 mujeres mayores de 35 afos.
Personal exclusivo, 3 radi6logos, 2 especialistas en patologia
mamaria, 3 técnicos radidlogos, 2 asistentes, 2 enfermeras
generales, 2 auxiliares de enfermeria, una trabajadora social y un
auxiliar administrativo.

El equipamiento deberia comprender un mastégrafo con esterotaxia
y ultrasonido de alta resolucién, una reveladora y 2 computadoras.
Se considera ideal una productividad de 12 consultas por dia.

Laboratorio de anatomia patologica.

Uno por cada clinica de patologia mamaria.

Deberia estar cerca de una clinica de patologia mamaria.

Se requeriria un anatomopatdlogo, un histotecnélogo, una
recepcionista y un auxiliar administrativo por cada laboratorio.

La productividad estimada es de 2,500 estudios anuales.

El material necesario es un procesador automatizado de tejidos, un
centro de inclusion, dispensador de parafina, micrétomo, bafio de
flotacion, estufa de laboratorio, tren de tincion e inmunohistoquimica.

Centro oncologico u hospital de especialidades con clinica de oncologia
mamaria.

No se sefialan cuantos son necesarios para cubrir las necesidades
de la poblacion, esto es a causa de que la cantidad de mujeres que
podrian padecer cancer puede variar de acuerdo a la eficacia de las
medidas que se lleguen a tomar.

Se esperaria una productividad de 12 consultas diarias.

2 cirujanos oncologos, un ginecélogo oncologo, 2 oncologos
médicos, 2 radidlogos, un patélogo, un oncdélogo radio terapeuta, un
fisico médico, una psicéloga y personal técnico de apoyo.

Los servicios que bridarian son consulta externa, clinica del dolor,
psico-oncologia, imagenologia (mastografo con esterotaxia,
ultrasonido de alta resolucién, biopsia por vacio, tomografia,
resonancia magnética), laboratorio de anatomia patologica con
inmunohistoquimica, unidad de radioterapia, (acelerador lineal,
bomba de cobalto), sala de aplicacion de quimioterapia ambulatoria,
salas de operaciones, hospitalizacion.
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Esto quiere decir que, en un pais como México y de acuerdo al grueso de la
poblacién de mujeres que habia en 2005,'%! la estructura con la que deberia
contar el sector salud para detectar y atender el problema de cancer de mama
deberia constar de los recursos humanos especializados y los recursos materiales
sefialados en los cuadros 3y 4.132

Cuadro 3

Unidades de detecci6n de cancer de mama |

Recursos Humanos .
. Recursos Materiales
(especializados)

Radiélogo Tecr_1[co Mastografo Reve[adora para
Radiologo mastografos
Unidades de deteccion de | 88 616 704 264 264

cancer de mama por cada
60 mil mujeres*
Unidades de deteccion de | 102 714 816 306 306
cancer de mama por cada
75 mil mujeres*
Fuente: elaborado por el autor. *Mujeres de 50 a 69 afios de edad.

Las unidades de deteccion de cancer de mama tienen como finalidad reducir la
mortalidad y morbilidad de esta enfermedad sin impactar de forma negativa la
salud de las mujeres en revision, por lo tanto, se requiere personal profesional
adecuadamente capacitado y de equipo especializado.

Cuadro 4
a e patologld a al'ld
Recursos Humanos (especializados) Recursos Materiales
_ Técnico Especialista Reveladora
Radidlogo s en patologia | Mastografo para
Radi6logo . .
mamaria mastégrafos
Clinica de | 119 357 357 278 119 119
patologia mamaria
por cada 130 mil
mujeres*
Clinica de | 147 441 441 294 147 147
patologia mamaria
por cada 160 mil
mujeres*

Fuente: elaborado por el autor. *Mujeres mayores de 35 afios.

La clinica de patologia mamaria se encarga de ofrecer el tratamiento a los
pacientes que presenten cualquier tipo de enfermedad mamaria, ya sea benigna o

131 INEGI. En: http://www3.inegi.org.mx/sistemas/sisept/Default.aspx?t=mdemo03&s=est&c=17500
[Ultima consulta: 20 de octubre de 2016].

132 Ambos cuadros con base en la informacién contenida en: Secretaria de Salud, Programa de
Accién Especifico 2007-2012 “cancer de mama”, pp. 34-36.
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maligna. El personal que labora en la clinica establece los procedimientos para
tratar el cancer de los pacientes a través de los diferentes diagndsticos
disponibles, recordando que es el diagndstico temprano y oportuno la principal
arma para reducir la mortalidad por cancer de mama.

Con respecto a las cifras reales del equipo para la deteccién y atencion del cancer
de mama al inicio de sexenio, 2007, éstos se encuentran enumerados en el PAE.
Los datos distan de los establecidos en lineamientos internacionales, cosa
perfectamente entendible porque el cancer de mama, como problema publico, esta
en expansion, lo que significa que aun no era un tema prioritario para la sociedad
y el gobierno. Las cifras del equipo se pueden observar en los cuadros 5y 6.

En los recursos materiales, en el equipo para la deteccion y el diagndstico, en
2007 se tenia solo con una tercera parte de la recomendada a nivel internacional.
Mientras que, en lo correspondiente a los recursos humanos, en el mejor de los
casos, se contaba con una cantidad 9 veces menor.

73



Cuadro 5

Entidad
federativa

Equipo de deteccion y atencion de cancer de mama por estado

Mastografo de deteccion

Analogo

Ultrasonido de
alta resolucién

Mastégrafo
con
estereotaxia

Ultrasonido
de alta
resolucion

Mammo-
tomes

Radioterapia
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N

0
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Q. Roo.

S.L.P.

Sin.

Son.
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Tlax.
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Yuc.

NP [(O|OIW|ONINWINININFPIN|wOgoT|w|(w|ul|ol

O|IRIOIRP|IPIFPIFIOI0CI0|IOIO(RFPIOCIOCIO|IFR(O|FR (k|-
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TOTAL

114
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Fuente: Secretaria de Salud, Programa de Accion Especifico 2007-2012 “cancer de mama”, p. 36.
ND Informacion no disponible.

Esto evidenci6 que no sOlo tenian que invertir en la creacion de nuevas
instalaciones y en la compra de equipo, si no que habia que promover la
formacién de nuevo personal con las capacidades de responder ante un reto de
enormes proporciones. Por esta razon es completamente razonable que en el PAE
se fijaran como parte de la estrategia la creacion de nuevo personal especializado
en cancer de mama.

74



Entidad
federativa

Técnico
radidlogo

Radiélogo

Cuadro 6

Recursos humanos para la deteccion y atencidon de cancer de mama por estado

Patdlogo

Oncologo
quirdrgico

Oncologo
médico

Radioterapeuta
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TOTAL
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117
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Fuente: Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico 2007-2012 “cancer de mama”, p. 37.
ND Informacion no disponible.

En el caso de las clinicas de oncologia mamaria, no hay requerimientos
especificos para cubrir a cierta cantidad de la poblacion, ni mencion de si se
planeaba aumentar el nimero de clinicas de oncologia mamaria en el PAE. Lo
gue si esta sefalado es la infraestructura existente en el 2007. Ver Cuadro 7.
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Cuadro 7

Centro oncologico u hospital de especialidad con clinica de oncologia mamaria

Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Zacatecas
TOTAL 27

Fuente: Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico 2007-2012 “cancer de mama”, p. 35. ND
Informacion no disponible.

Entidad federativa Centro oncoldgico Hospitales generales o de especialidades
Aguascalientes 2 4
Baja California 3 4
Baja California Sur 1 1
Campeche 3 2
Coahuila 11 6
Colima 5 2
Chiapas 3 2
Chihuahua 5 1
D. F. ND ND
Durango 5
Guanajuato 3
Guerrero 2
Hidalgo 2
Jalisco 5
Estado de México 0
Michoacan 3
Morelos 4
Nayarit 2
Nuevo Ledn 6
Oaxaca 3
Puebla 12
Querétaro 0

0
0
1
0
0
1
0
1
0
0

BLN(D}—‘OOCHQJOONNLOH;N(DN\ILOO\I(HO\IO

En el caso de la clinica de oncologia mamaria, perteneciente a un hospital de
especialidad o a un centro oncologico, no necesitaba de la construccion de
clinicas separadas porque hay otros tipos de cancer que atender y el cancer de
seno es soOlo una parte del problema general. Aqui es donde se pueden
proporcionar los métodos mas especializados para tratar el cancer como:
radioterapia, cirugia, quimioterapia, etcétera.

La mejor solucion, como ha sido sefialado en paginas anteriores, es la deteccion
oportuna pues ésta maximiza la posibilidad de sobrevida mayor a 5 afios y
disminuye el costo econdmico socio-familiar y el impacto en el cuerpo del paciente
si se descubre en estadios menos avanzados. Ademas de que revisiones
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periddicas permiten llevar un control estadistico del cancer de mama como
problema publico en México, permitiendo modificar las medidas tomadas o elegir
nuevas con el objetivo de lograr resultados mas eficientes y eficaces.

Basados en las cifras de los cuadros anteriores, se evidencio la deficiencia en y de
personal especializado, en unidades de deteccion, en clinicas de patologia y en
clinicas de oncologia para combatir el problema publico que supone esta
enfermedad. Por lo tanto, se estableci6 en las estrategias 3 y 4 del PAE
incrementar la infraestructura para cubrir al grueso de la poblacion y, para el
correcto uso de la misma, fomentar la formacion de personal especializado.

Por otro lado, la estrategia 7, de monitorear y evaluar de manera continua y
sistematica las acciones de deteccion y atencion, sirve como medio de mejora
permanente para el programa. Es por esa relevancia que es una de las estrategias
a revisar mas adelante.

En el capitulo 4 se realizara el andlisis de politicas publicas de la implementacién
de las estrategias 3, 4 y 7 del Programa de Accién Especifico 2007-2012 “cancer
de mama”; y también se hara una revisidn de los resultados reales con los
esperados para contrastarlos y emitir una conclusiéon de acuerdo o lo examinado.
Recordando que el cancer de mama representa un costo elevado para las
personas por los Afios de Vida Saludables (AVISA) perdidos y para la sociedad
por su elevado costo econdmico que, con una poblacién en situacion de pobreza,
se convierte en responsabilidad del Estado para asegurar su salud y, como
consecuencia, su adecuada interaccién con el resto de la sociedad. Esto, por
supuesto, en aras de beneficiar a la misma sociedad con la participacion de un
individuo que, en igualdad de oportunidades, contribuya al desarrollo del pais.
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CAPITULO IV.

Andlisis de la implementacion del Programa de Accion
Especifico “Cancer de mama”

El Programa de Accion Especifico 2007-2012 “Cancer de mama” tiene como
finalidad principal disminuir el ritmo de crecimiento de la mortalidad por esta
enfermedad, respondiendo ante un problema publico importante porque presenta y
seguira presentando una curva de crecimiento. Esto, como ha sido sefialado en el
capitulo anterior, se debe principalmente al envejecimiento poblacional y a habitos
personales, lo que supone, ademas de una poblacion mas vulnerable a la
enfermedad, una situacion que afecta el desarrollo individual de la poblacion y, en
consecuencia, del pais.

Para lograr el objetivo general del PAE, la SSA y el CNEGYSR se plantearon
objetivos especificos que, en caso de ser cumplidos, favorecerian la consecucion
del objetivo general. Los objetivos especificos planteados eran mejorar el
conocimiento de la poblacién sobre el cancer de mama, proveer mejores servicios
de deteccion, de diagndstico y de su tratamiento.

En consecuencia, siguiendo el proceso de formulacion del programa se crearon
las siguientes estrategias: campafias de comunicacion; establecer un modelo de
deteccién dirigido a las mujeres con mayor riesgo; formacion de personal para la
deteccién; gestion de infraestructura adecuada para la deteccion y atencion;
acceso al diagnéstico y tratamiento; coordinacién; y, monitoreo y evaluacién de las
acciones para una mejora continua.

De esas estrategias establecidas, las que competen al analisis de esta tesis,
porque son las que estan mas relacionadas con un ejercicio administrativo publico,
son: 3. El impulso a la formacion y capacitacién de personal, 4. La promocién de
infraestructura fisica y de equipo, y 7. El monitoreo y evaluacion continua del PAE.
Considerando que para obtener los resultados esperados es necesaria una
correcta coordinacion e integracion entre estrategias y una ejecucion coherente de
las lineas de accion de cada una de ellas; es importante sefialar que, aunque las
estrategias son igual de relevantes, sin la correcta ejecucion de las estrategias 3, 4
y 7 el resto serian esfuerzos en vano.

Como lo sefala la teoria de analisis de politicas publicas, la implementacién de un
programa es producto de negociaciones y ajustes entre los disefiadores de una
politica y sus simpatizantes en contra de opositores, ya sea de actores que verian
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sus intereses afectados o de diferente ideologia, que promoverian la consecucién
de intereses que considerarian prioritarios. Para que el operario de algun
programa a ejecutarse tenga un margen de maniobra mayor seria necesario que
las diferencias entre tomadores de decision en oposicién fuesen pocas, en caso
de que estas diferencias sean grandes el programa politico puede ser elaborado
de forma diferente a la planeada o incluso no llegar a ser elaborado.

La etapa de implementacion tiene diversos modos de operacion: el enfoque
clasico de administracion racional, top-down, con un dialogo nulo entre el gobierno
y la sociedad; el enfoque de buen gobierno que prioriza la eficiencia del gobierno y
la rendicion de cuentas; gestion publica destinado a que los disefiadores de
politicas evallen la implementabilidad de las alternativas para elegir la mas
eficiente; el enfoque contingente que toma a la implementacion como una etapa
gue depende de la negociaciéon y de la informacion recabada para aplicarse; la
implementacion como proceso Yy aprendizaje que presenta constantes ajustes
reflejados desde la elaboracion y la implementacion; la implementaciéon como
ambigiedad y simbolismo en la que la negociaciéon es la parte fundamental de la
ejecucion por lo cual la politica posee un cardcter impreciso que permite que se
realice la negociacion: y el bottom-up donde durante la aplicaciébn es mas posible
detectar un problema a corregir retrocediendo en la cadena jerarquica.

La implementacién del PAE es del tipo top-down, en la forma de proceso
administrativo publico porque las decisiones fueron jerarquicas, tomadas por la
SSAy el CNEGYSR y ejecutadas por los Servicios Estatales de Salud (SES). En el
mejor de los casos la participacién de los tomadores de decision se dio a manera
de entes coordinadores para las capacitaciones, de supervisores en la gestion de
equipo e infraestructura y en evaluadores en la obtencién de informacion del
avance del programa a través del Sistema de Informacion del Cancer de la Mujer
(SICAM).

Este tipo de aplicacion del programa contiene errores los cuales se sefialaran mas
adelante, por ejemplo, dificulta la participacién de la sociedad civil en la atencién
de un problema publico de salud al no brindar vias de acceso para un trabajo
coordinado que facilite los esfuerzos gubernamentales ni los de las organizaciones
ajenas a éste, ademas de que de esta manera consiente la duplicacion de
funciones.

De esta forma, es evidente que el modelo principal, pero no exclusivo, de
implementacion del PAE es el top-down. Aunque considerando que debido a la
falta de precision en la redaccion de las estrategias y en los cronogramas es
posible deducir que el modelo de ambigtiedad y simbolismo tiene cierta influencia
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otorgando la posibilidad de decidir sobre la marcha el modo en que las lineas de
accion seran ejecutadas.

El PAE 2007-2012 siguio con la dindmica del programa del sexenio anterior:
incrementar la capacidad de respuesta del sector salud. De hecho, ensanchar este
sector implicé el crecimiento de algunas instituciones publicas de salud y, como
consecuencia, su importancia para el cuidado de la salud de la poblacion.

Con la intencidn, casi en cada sexenio desde el fin de la Revolucion Mexicana, de
llevar a toda la poblacion los servicios de salud para que accedan a una situacion
de igualdad de oportunidades y a la justicia social, es logico que la resistencia
para el disefio de una politica de salud no sea muy fuerte. Su disefio permitia un
margen de maniobra amplio al no establecer limites claros, pues, a pesar de que
el programa poseia un cronograma y una matriz de responsabilidades de
instituciones publicas de salud, éste no incluia de forma clara y concisa la fecha
y/o el lugar en que podria ser ejecutada una estrategia, delegando la
responsabilidad de la gestién de equipo e infraestructura a los SES.

El presupuesto en materia de salud destinado especificamente a esta enfermedad
era repartido y transferido a las entidades federativas, dejando a la SSA mas como
encargada de supervisar su correcto uso para reunir informacién para desarrollar
el SICAM, que de coordinar y liderar cada una de las lineas de accién del PAE.

El programa menciona que en los primeros afios del sexenio de Vicente Fox la
principal estrategia para la deteccion temprana del cancer de mama era la
exploracién clinica de la mama, hasta que, en 2003, con la publicacién de la
Norma Oficial Mexicana establece criterios mas especificos para el tamizaje por
mastografia, el método mas eficaz de deteccion temprana del cancer de mama.

Recién en el 2000 es que surgieron programas independientes para atender el
problema publico el cancer de mama y el cérvico-uterino de forma separada. Con
el antecedente de un programa concreto para tratar el cancer de seno y con
recursos humanos y materiales insuficientes para tener una cobertura al nivel de
paises desarrollados, el PAE 2007-2012 fue disefiado, mas que para resolver la
problematica, como un esfuerzo por continuar con el desarrollo del poder de
respuesta del sector salud ante un problema en aumento.

La deteccion temprana del cancer de mama continué en este programa, al igual
que lo fue en el programa del sexenio anterior, como eje principal para una
atencion oportuna y con menores costos economicos y sociales. Aunque,
sefalando como necesario “ampliar su cobertura, instrumentar mecanismos para
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el seguimiento de las mujeres con estudio anormal y fortalecer el sistema de
informacién que evalla todo el proceso.”33

Para lograr lo anterior los objetivos y estrategias del presente Programa se
enfocan en el desarrollo de la infraestructura, formacién y capacitacion continua
del personal, en la elaboracion de protocolos homogéneos para el diagnéstico y el
tratamiento y en la consolidacion del sistema de informacion y de evaluacion. Un
primer paso sera incrementar la cobertura de tamizaje con mastografia con lo que
se pueden alcanzar mayores beneficios optimizando la inversién de recursos.'3

La implementacién de las estrategias 3 y 4 del PAE presumia ese intento de
ampliar la capacidad del sector salud, yendo mas alla de dedicarse a atender el
cancer de mama presente en pacientes ya enfermos. La finalidad era que
acrecentando las herramientas del sector salud para detectar en etapas mas
tempranas el cancer, es que seria mucho mas sencillo tratar la enfermedad y, en
especial, menos costoso. Como ha sido sefialado en capitulos anteriores, el costo
econdmico de atencidn es elevado en los estadios Il y IV y poco provechoso si se
considera que son las etapas con menor probabilidad de superar los 5 afios de
sobrevida, ademas el costo individual repercute negativamente al dificultar el
desarrollo personal y familiar del afectado, es decir, perjudica su acceso a la
igualdad de oportunidades.

Los principales actores, sefialado en capitulos anteriores, son la Secretaria de
Salud como el tomador de decision, ya que fue desde donde se desarrollé el
Programa de Accion Especifico 2007-2012 “cancer de mama”. Como
implementadores estan la misma Secretaria de Salud, principalmente en
seguimiento y control, el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva y los Servicios Estatales de Salud. En el caso de los SES, estos
estarian reportando a la SSA bajo una linea de autoridad sencilla.

Los instrumentos que se emplearan para analizar la etapa de la implementacion
de las estrategias 3, 4 y 7 son dos. En primer lugar, es el enfoque clasico de la
administracion racional, el top-down, porque la ejecucién parece haber sido
pensada y llevada a cabo bajo una linea de autoridad definida y en un contexto de
control y coordinacion de arriba hacia abajo. Es simple, la SSA es el tomador de
decisiones que establecio las estrategias y las lineas de accién del PAE, los SES y
el CNEGYSR son los encargados de ejecutar las decisiones previamente
establecidas y de reportar lo que les requiera la SSA. Aunque, cabe sefialar que la
SSA también es participe en la implementacion del programa; es coordinacion y
control la forma de ejecutar.

133 Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México,
2007, p. 12.
134 |bidem.
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En segundo lugar, el enfoque complementario a ocupar para el andlisis de la
ejecucion es por medio del enfoque de la implementacion como ambigiiedad y
simbolismo. Bajo éste, si los medios de implementacion de una politica son
imprecisos, los ejecutores estarian trabajando con un amplio margen de maniobra
con dos posibles fines: “acumular experiencias y conocimientos para futuras
reglamentaciones”™3® o programas y generar la capacidad de adaptar el programa
a los contextos particulares que pudieran haber enfrentado los ejecutores.
Ademas, “numerosas decisiones que afectan directamente al administrado tienden
a tomarse en la administracion ejecutora”.’3¢ Es decir, si hay lagunas que los
decisores no quisieron resolver o especificar, queda en manos de los ejecutores
trabajarlas del modo mas conveniente, en este caso eran los SES.

El momento del analisis de la implementacién es ex-post, es decir, se realiza
después de la ejecucidon del programa y una vez la Secretaria de Salud reviso los
resultados. Un analisis en este momento permite enjuiciar el éxito del programa al
comparar los resultados obtenidos con los objetivos establecidos en el programa
al final del periodo de la implementacion.

4.1 Analisis del proceso de implementacion de las estrategias 3,4y 7
del Programa de Accién Especifico 2007-2012 “Cancer de mama”

La implementacién de las estrategias 3, 4 y 7 del PAE “Cancer de mama” estaban
determinadas por diversos factores, como la propia estructura del programa, la
capacidad institucional, los recursos humanos y materiales disponibles, el
envejecimiento poblacional y los actores participantes en el proceso de ejecucion.

Entender la implementacion de las estrategias a analizar una vez que ya fueron
ejecutadas permitira conocer el avance de las cifras de mastografias en mujeres
mayores de 30 afios y si la mortalidad no superé el limite propuesto. El resultado
sera medido al contrastar el porcentaje de mastografias y el promedio de muertes
por cada 100 mil mujeres, haciendo hincapié en la relevancia de estas estrategias
para el programa por medio de datos que reflejen las capacitaciones y la
formacion de personal, la infraestructura construida y la informacion reunida para
la elaboracién de un nuevo programa.

135 Roth Deubel, André-Néel, op. cit., p. 125.
136 |bidem.
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4.1.1 Estrategia 3: Impulsar la formacién y capacitacion continua del
personal necesario para la deteccién, diagndstico y tratamiento del cancer
de mama.

La estrategia 3 buscaba fomentar la formacion y capacitacion de personal para
proveer a la poblacion de suficiente personal capacitado para la deteccion,
diagnostico y tratamiento del cancer de mama. Las lineas de accion eran las
siguientes:*3’

3.1 Desarrollar campafias de informacién para el todo el personal sobre las politicas y
criterios adecuados para la deteccion del cancer de mama, especialmente con
mastografia.

3.2 Capacitar al personal de salud en la ensefianza de la autoexploracion y en la
identificacion de anormalidades a la exploracién clinica de las mamas a través del
adiestramiento en servicio y la capacitacion continua.

3.3 Desarrollar programas de capacitacion para médicos de primer y segundo nivel en
patologia mamaria a distancia.

3.4 Promover la formacion y el desarrollo de competencias de radiélogos y técnicos
radidlogos, asi como de personal multidisciplinario para el diagndstico y
tratamiento del cancer principalmente: anatomo-patélogos, oncélogos,
radioterapeutas, enfermeras especialistas en oncologia, entre otros.

3.5 Promover la formacién de técnicos asistentes en radiologia de mama para la
interpretacion de mastografias.

3.6 Impulsar programas de adiestramiento en servicio y de capacitacién continua de
radidlogos y técnicos radibélogos.

En las lineas de accion 3.1y 3.2 se priorizé la deteccion, con la intencién de que si
se descubriese cancer de mama en una persona sea en estadios tempranos (1 y 1l)
ya que, a comparacion de los estadios avanzados (lll y IV) hay una mayor
posibilidad de sobrevida superior a los 5 afios y el costo econémico es inferior. El
resto de las lineas de accién muestran que el diagndstico y el tratamiento serian la
continuacion del proceso clinico si es que se detecta el cancer, aunque con la
posibilidad de dar seguimiento a distancia, lo que supone un esfuerzo de que la
cobertura sea mayor.

Las etapas de instrumentacion de esta estrategia estan divididas anualmente, por
lo tanto, las acciones para promover la formacion y capacitacion de personal
poseen un orden coherente para la consecucion de los objetivos del programa
porque el enfoque era tener cada vez mas personal capacitado que ocupase un
espacio para ser participe del programa. Ver Cuadro 8.

137 Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México,
2007, pp. 27-28.
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Cuadro 8

Impulsar la formacion y capacitacion continua del personal que participa en la dete
diagnéstico y tratamiento del cancer de mama

EH
ccion

Gestionar el incremento en la formacion X

Aumento de plazas de especializacion X X
Incremento de egresados X X
Capacitacién continua X X X X X
Fuente: Secretaria de Salud, Programa de Accion Especifico 2007-2012 “cancer de mama”, p. 39.

Primero se enfocarian en apoyar la formacion de personal nuevo y de capacitar el
qgue habia al inicio del programa, posteriormente en abrir plazas nuevas para el
personal especializado. En 2011 el nUmero de egresados deberia haber crecido
como resultado del apoya en la formacion de personal, mientras que de forma
l6gica las plazas seguirian en apertura para ese hipotético nuevo personal.
Ademas de que la capacitacion seria continla para mantener una atencién de
calidad que se pueda ver reflejada en los resultados.

En el 2008 estaba previsto iniciar con las etapas de incremento en la formacién de
personal y en el proceso de capacitacion continua para que, de forma congruente,
ocupen las nuevas plazas de especializacién que serian abiertas en el afio 2009.
Y dicho proceso seria reforzado por el aumento de egresados (médicos,
radi6logos, técnicos radidlogos, etcétera) para 2011 y 2012. Para el inicio del
sexenio la capacidad institucional con la que contaba el programa soélo
consideraba la que poseia la Secretaria de Salud y los Servicios Estatales de
Salud.

Dentro de la estructura que posee el documento como tal, no se hacen referencias
a la cantidad de personal que seria capacitado o formado, tampoco sefialaron si
las capacitaciones irian dirigidas a un grupo en especifico del personal para
deteccién, diagnostico o atencion. Esta situacion de falta de exactitud es general
en el programa, las estrategias, a pesar de ser claras y entendibles, no son
precisas sobre coOmo seran ejecutadas. Esto tuvo como consecuencia que los
ejecutores tuvieran un amplio margen de maniobra, otorgandoles la oportunidad
de adaptarse a posibles escenarios que no tenian previstos.

El dnico elemento que podria considerarse medianamente como una guia para el
PAE son los lineamientos internacionales, cuya mencion dentro del programa es
meramente para evidenciar de forma superficial la carencia de recursos humanos
para detectar, diagnosticar y tratar el cancer de mama, que padece el sector salud
en México.

Estos lineamientos no estan, siquiera, mencionados de forma clara en el texto del
programa, ni como bibliografia. En el mejor de los casos es posible asumir que
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éstos podrian haber sido aquellos en los que la OMS menciona que hay 4 niveles
de estratificacion de recursos (basico, limitado, amplio y/o maximo) que sefialan la
capacidad de servicio de salud de un pais y pudieran uniformar un método de
reaccion ante el cancer de mama.38 Pero, este texto no especifica como y cuanto
se deberia invertir por afio para tener una respuesta mas o menos uniforme de
acuerdo al problema que se pueda afrontar, simplemente sefiala que debe haber
una respuesta y que, en afos posteriores al 2005 se creard una normatividad que
considere las capacidades de infraestructura y de inversion de cada pais.

Lo Unico que si ha dejado en claro la OMS es que, por su naturaleza no invasiva y
su baja dosis de radiacién, las mastografias son adecuadas para ser utilizadas
como prueba de tamizaje y diagnostico. Su uso puede reducir en un 20% la
mortalidad por cancer de mama al permitir un diagnostico en estadios tempranos
del cancer de seno.

Asi que, la mencion de los lineamientos internacionales sirvi6 Unicamente para
recalcar que debe invertirse en la creacion de infraestructura y promocion de
personal especializado, y que la deteccion temprana es el método mas eficiente
para combatir el cancer de mama a un costo econémico no tan excesivo en
comparacién con una atencibn a una persona con un cancer en estadios
avanzados.

Para hacer mas evidente el déficit de personal e infraestructura hay que tomar en
cuenta que el grueso de la poblaciéon objetivo del PAE, era de poco mas de 18.6
millones de mujeres mayores de 35 afios y de 14.3 millones de mujeres de entre
50 a 69 afios de edad. Por lo tanto, deberian existir entre 937 y 1,155 radi6logos y
entre 937 y 1,257 técnicos radiélogos para el proceso de deteccion y tratamiento.
Ambos elementos mencionados en el PAE reconocen que hay un déficit de
recursos humanos y materiales que debe disminuir, pero, por otro lado, como en el
programa no se establecié clara y concisamente la meta del numero de
capacitaciones y de nuevos egresados se buscaria formar queda como
ambiguo.139

Eso quiere decir que esta imprecisibn y ambigliedad permiti6 que cualquier
avance realizado en el periodo de ejecucion del programa pueda ser considerado
como valioso y significativo, siempre y cuando no sea tan pobre como para
mantener un resultado similar al del sexenio pasado.

138 E| Cancer de Mama en los Paises con Recursos Limitados: Sinopsis de las Normativas del 2005
de la Iniciativa Mundial de Salud de la Mama, OMS, 2005, p.4. En: http://www1.paho.org/spanish/
ad/dpc/nc/pcc-be-bhgi-normas-int-1.pdf?ua=1

139 Cifras calculadas por el autor con base en Secretaria de Salud, Secretaria de Salud, Programa
de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México, 2007, p. 29. Especifico “cancer de
mama” 2007-2012, México, 2007, pp. 34-37.
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Se puede inferir que la capacidad institucional es precaria porgue el porcentaje
esperado para 2012 de cobertura de deteccidbn en mujeres de 50 a 69 afios de
edad es de 21.6% es una expectativa tres veces mayor a la del sexenio anterior;
ademas que, de acuerdo a lo sefialado en el PAE, se deberian contar con un
minimo de 973 radiélogos y 1061 técnicos radiélogos cuando se contaban con 117
y 155 respectivamente. Por estas razones, el objetivo de los ejecutores de la
estrategia 3 debio ser capacitar y formar la mayor cantidad de personal posible
para cubrir esa meta.4?

De hecho, para dejar en claro esto, al poner como objetivo un porcentaje de
deteccion de 21.6%, es logico que el que hubo en 2006 fue de 7.2%. Lo que
demuestra que la capacidad institucional, aunque sea so6lo de la Secretaria de
Salud y de los Servicios Estatales de Salud, es inferior en comparacion con la de
paises desarrollados.#!

En 2006, un afio antes de iniciar el programa, ya habia campafias de capacitacion
de personal para la deteccion y el diagndéstico de cancer de la mujer, esto quiere
decir que ya existian acciones encaminadas a tratar el problema, pero, como
evidencio la ambigiedad del PAE 2007-2012, la capacidad de decision del
ejecutor era amplia porque siendo un programa para un problema relativamente
nuevo se estaba en un proceso de aprendizaje.

Aunque la capacitacién de personal para Unidades Moviles de la Secretaria de
Salud para la Deteccion del Cancer de la Mujer (UNEMDE-DEDICAM) no esta
seflalada concretamente en la estrategia 3 o 4, son considerados estos datos
porque la linea de accién 3.3 estableci6 el adiestramiento para médicos en
patologia mamaria a distancia. La falta de precision permitia no seguir un camino
claro de ejecucion. Considerando que las Unidades Moviles permiten una mayor
capacidad para ampliar la cobertura de deteccion y diagnéstico, es claro que
forma parte de las acciones a ejecutar, que concuerda con la estrategia 3.

De acuerdo a las evidencias generales obtenidas del Libro Blanco del Cancer de
la Mujer es posible observar que las capacitaciones para Unidades Mdéviles de la
Secretaria de Salud (Ver el Cuadro 9.) son una parte del total de capacitaciones
realizadas por parte de la Secretaria de Salud. Durante el periodo comprendido de
2007 a 2012 las siguientes acciones, para materializar los objetivos del PAE,
fueron tanto para Unidades Modviles como para unidades fijas (unidades de
deteccion, hospitales, clinicas y/o centros oncolégicos).

140 Cifras calculadas por el autor con base en Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico
“cancer de mama” 2007-2012, México, 2007, pp. 35-37.
141 |pid., p. 29.
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Cuadro 9

Capacitacion al personal de Unidades Moviles de la Secretaria de Salud

Involucrada en la Deteccidn y Diagnéstico de Cancer de la Mujer

Tlax., Hgo., Mor., Qro., Camp., BC,
Chis., Coah., Tab., Zac., Jal., Col.,

;\AActua_Ilzacmn de Patologia de la Glandula 2006 21 896 0ax., Nay., Q. Roo, Edo. Méx., Gto.,
amaria

Gro., NL y Son.

Dgo., Nay., Oax., Zac., Jal., Edo.
- Actualizacion de Patologia de la Glandula 2007 10 423 Mgéx Grc))/ Mich.. Mor. v Sin
Mamaria “ - ag .y .
- Pre congreso ABC de Cancer Mamario 2008 2 441 Veracruz y Morelos

- Pre congreso de Imagen

-Implementacién de Centros de Lectura-
Caminando a la excelencia

- Reunién ce Acreditacion de Radiélogos y 2009 7 900 D.F., Jalisco, Nayarit, Oaxaca,
Patdlogos Veracruz y Jalisco
- Validacion Modelo de Atencion

-ler. y 2do. Curso Semipresencial de Garantia
de Calidad de Programas de Deteccién

-Validacion Modelo de Atencién

-Congreso de Mastologia

-Curso Propedéutico Radiologia

-Atencion en Centros de Organizacion Integral
- Difusion de la NOM de Cancer de Mama

2010 900 238 Oaxaca, Veracruz y Guerrero

- Reunién Federal para la Evaluacion del 2011 8 698 den el D.F.
. - 2 en Campeche
Programa de Cancer en la Mujer ;
1 en Sinaloa

- Congreso de Mastologia
- Capacitacion UNEME-DEDICAM
-Capacitacion UNEME- DEDICAM 2012 6 156 Querétaro, Chihuahua, Tamaulipas,

- Actualizacién de Patologia de la Glandula Durango y Quintana Roo

Mamaria

Fuente: Esta informacién fue proporcionada por la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud,
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, a través de Infomex, a una solicitud del autor
con el folio 0001200237416 con fecha de 20 de junio de 2016 y con respuesta en 01 de agosto de 2016.

En los Cuadros 10 al 12 se puede notar que las capacitaciones, retomadas del
Libro Blanco del Cancer de Mama, poseen un caracter muy general. No se
especificé el tipo de asistentes que se presentaron en los diferentes cursos
(estudiantes o trabajadores fijos; o la especialidad de los mismos: radiélogos,
oncélogos meédicos, cirujanos oncoélogos, patdlogos, ginecologos, técnicos
radiologos, personal de enfermeria o de trabajo social), tampoco de que unidades
de salud o escolares procedian y, en consecuencia, que entidades federativas
tendrian més capacitaciones de acuerdo a la exigencia que presentaban.

Esto evidencio que el fin primario de las capacitaciones era que el personal fuera
adecuado para operar el equipo e infraestructura con la que se contaba, ademas
de los recursos materiales que se adquiririan, para que la cobertura de la
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deteccion fuera mas amplia y de mejor calidad. Sustentandose en los cursos de
acreditacion, de calidad o en actualizaciones, por mencionar algunos.

Cuadro 10
CAPACITACIONES
ARo Cursos

2007 e Cursos estatales de actualizacion en Patologia de la Glandula Mamaria (22 en total): Asistencia:
885 personas (personal médico general y especializado, enfermeria, trabajo social, capturistas y
de promocion de la salud).

e XlI Curso Clinico Radiolégico en Cancer de Mama y la VIl Reunién Nacional de Accién Contra el
Cancer de la Mujer: Asistieron con apoyo del CNEGySR, 114 médicos radiblogos, 57 técnicos
radi6logos y 4 administrativos.

2008 e Curso a distancia "Desarrollo de Habilidades de Gestion para la Deteccién Temprana del Cancer
de Mama": 81 personas, la mayoria del area gerencial de las entidades federativas y del
CNEGYSR.

e Curso a distancia "Actualizacion en Deteccion y Promocion de la Atencion del Cancer de Mama",
con la colaboracion del Instituto Nacional de Salud Publica: 361 participantes entre médicos y
enfermeras del primer nivel de atencion, coordinadores médicos jurisdiccionales de salud
reproductiva, trabajadoras sociales y responsables estatales del programa de cancer de mama.

e Capacitacion a Técnicas Radidlogas en el Hospital General de México: 4 técnicas radidlogas en
toma de mastografias.

e Il Reunién Internacional de Enfermedades de la Glandula Mamaria y el VI Congreso Nacional de
la Asociacion Mexicana de Mastologia: 180 alumnos entre radidlogos, oncélogos médicos,
cirujanos oncélogos, patologos, ginecélogos, técnicos radiélogos y personal de enfermeria y
trabajo social.

Fuente: Elaborado por el autor.42

En 2007 se llevaron a cabo cursos estatales dirigidos a la ultima linea ejecutoria
del programa. Fue capacitado el personal encargado de ensefar la
autoexploracion y la identificacion de anormalidades en la exploracion clinica de
las mamas, ademas del personal en servicio y personal femenino del CNEGySR
en la exploracidon clinica y mastografia. Este primer afio de ejecucion las
capacitaciones fueron limitadas, pero siguiendo cierta légica.

Los eventos se dieron a manera de campafias de informaciébn sobre los
lineamientos de deteccion de cancer de mama para el personal médico y de
enfermeria, asi se difundi6 el contenido del PAE; complementado con el inicio del
proceso de capacitacion constante dirigido al personal de deteccidén (enfermeria,
radidlogos y técnicos radidlogos) bajo la idea de que la deteccién temprana
disminuye la mortalidad y el costo de atencion.

Para 2008 se observa que las capacitaciones y los cursos comenzaron a
diversificarse. En este afio se prioriz6 al personal médico y de enfermeria que ya
estaban laborando para el sector salud porque uno de los objetivos generales y

142 Con base en la informacion de la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud y
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, Libro Blanco 2006-2012, México, p.
160-161. En: http://cnegsr.salud.gob.mx/contenidos/descargas/CancerdelaMujer/LBCaMa.pdf
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principales del PAE es mantener bajo el indice de mortalidad y porque capacitar al
personal existente suponia una mejora la deteccidon y la atencion del cancer de
mama que se veria reflejada en los mismos objetivos del PAE.

La capacitacion de 361 médicos y enfermeras en un curso a distancia sigue con la
|6gica de que capacitar al personal ya existente contribuiria a optimizar su trabajo,
lo que se traduciria en atencion de mejor calidad y en mas mujeres atendidas,
permitiendo detectar la enfermedad de forma oportuna. Ademas, la participacion
de alumnos en la Ill Reunion Internacional y en el IV Congreso Nacional,
evidencian la intencién de la formacion de personal médico especializado.

Cuadro 11
CAPACITACIONES
AfRo Cursos

2009 | ¢«  Primera Reunion para la Implementacion de Centros de Lectura del Programa de Cancer de
Mama: 104 personas entre médicos radiologos, técnicos radidlogos y trabajadoras sociales.

e Séptima Reunion Caminado a la Excelencia: 335 asistentes (médicos, enfermeras y trabajadoras
sociales).

e Manual del Modelo de Atencion: 30 asistentes.

e Capacitacion en diferentes instituciones especializadas en la deteccion de cancer de mama
(INCAN, Hospital General): 87 radidlogos y 25 técnicos radidlogos.

e  “Primer Curso Semipresencial de Garantia de Calidad en Programas de Deteccion de Cancer de
Mama y Céancer Cérvico-uterino”: 220 médicos y enfermeras relacionados con la atencion del
cancer en la mujer.

e Primera Reunién de Acreditacion y Validacion de Radidlogos y Anatomopat6logos para la
Deteccion y Diagnostico del Cancer de Mama: 95 alumnos, de las unidades médicas de la
Secretaria de Salud a nivel nacional, que incluyé a 28 patologos y 67 radiologos.

e “Segundo Curso Semipresencial de Garantia de Calidad en Programas de Deteccion de Cancer
de Mama y Cancer Cérvico-uterino”: 200 médicos y enfermeras relacionados con la atencion del
cancer en la mujer.

e Reunion de Acreditacion y Validacion de Radiologos y Anatomopatdlogos para la Deteccion y
Diagnéstico del Cancer de Mama: 29 médicos patélogos, de 20 entidades federativas, se
acreditaron 19.

e |V Diplomado Tedrico-practico en lectura mamografica y Primer diplomado virtual: 19 médicos
radiologos de las unidades médicas de 14 entidades federativas.

2010 e Octava reuniéon caminando a la Excelencia: 351 participantes.

o Implementacion del Modelo para la deteccion y diagndstico del Cancer de Mama: 56 participantes
de nivel estatal y del CNEGySR.

e Reunién sobre el Sistema de Informacion del Cancer de mama (SICAM): 70 integrantes del
personal involucrado en la captura de la informacion.

e Curso de Capacitacion para la Implementacién y Operacion de centros Emisores de mastografia:
50 participantes.

e Reunién de Acreditaciéon y Validacion de Radidlogos y Anatomopatologos para la Deteccion y
Diagnéstico del Cancer de Mama: 63 médicos radidlogos, de 29 entidades federativas, de los
cuales se acreditaron 57.

e Curso Propedéutico de calificacion de radidlogos y anatomopatélogos: 76 alumnos, 56 radidlogos
y 18 patologos.

e Séptimo Congreso de Mastologia: 83 alumnos (radiélogos, oncdlogos y técnicos radiélogos).

e XXIV Congreso Nacional de Imagenologia Diagnéstica y Terapéutica, IX Reunién Nacional para
Estudio de la Glandula Mamaria y IV Curso Internacional de Imagen Seccional: 32 alumnos de las
entidades federativas y que recibieron apoyo del CNEGySR.

Fuente: Elaborado por el autor can base en la informacion de la Subsecretaria de Prevencion y Promocién de
la Salud y Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, Libro Blanco 2006-2012, México, p.
160-161. En: http://cnegsr.salud.gob.mx/contenidos/descargas/CancerdelaMujer/LBCaMa.pdf
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El aumento de eventos de capacitacion de 2007 a 2008 evidencio el esfuerzo por
llevar la capacitacion a mas personas y que de este modo el resultado se viera
reflejado en el numero de detecciones por mastografia al momento de reunir la
informacion requerida para el SICAM. Por otro lado, los eventos de 2008 son muy
pocos como para tener un impacto real en la meta de la deteccién por
mastografia.

Es de suponer que el personal capacitado en 2008 podria compartir su
conocimiento a través de algun otro evento realizado por la institucion a la que
pertenece, pero no hay datos que indiguen si ese tipo de informacion no la debe
recabar la SSA o el CNEGyYSR ni si la poseen para acceso al publico. Ante una
peticion del autor por conocer al detalle el personal capacitado anualmente el
resultado fue que esa informacion no era de su competencia, por lo que la
coordinacion entre la SSA y el CNEGYSR con los SES deja entrever que actuaron
de manera un tanto aislada.

Para el 2009, de los diferentes cursos impartidos, las acciones se centraron en
certificar al personal que se tenia en ese sexenio y en el fomento de la calidad del
servicio de deteccidn y diagndéstico de cancer de mama. Los cursos y reuniones
crecieron y se diversificaron todavia mas, la propuesta era clara, mas personal
capacitado era igual a mayor niumero de detecciones por mastografia. Los intentos
por fomentar la formacion de personal médico especializado, salvo por informacion
de acceso restringido, parecen haber sido dejados de lado o, al menos, fueron
vistos como menos prioritarios porque resulta menos productivo para la
consecucion de los objetivos generales a corto plazo invertir en la formacion de
nuevo personal que capacitar personal que ya esta laborando.

En el 2010 se realizaron congresos, reuniones y cursos a los que asistieron 201
alumnos de radiologia, oncologia y técnicos en radiologia por lo que se puede
inferir que en este afio se busco un equilibrio en la ejecucion de la estrategia 3y 7.
La capacitacion, la validacién y certificacién continud, pero también se llevo a cabo
la Reunion sobre el SICAM, de acuerdo a la estrategia 7 de monitoreo y
evaluacion continua y sistematica para la mejora continua del programa, en
especifico en su linea de accién 7.1 de desarrollo de un sistema de informacion
(observatorio de cancer de la mujer) unificado en el Sistema Nacional de Salud.

Esta conjuncion de capacitacion segun las lineas de accion de la estrategia 3 con
la aplicacion de la linea de accion 7.1 se llevdé a cabo porque, al informar al
personal sobre los lineamientos necesarios para conformar el SICAM, se trabajo
para establecer las bases del sistema de informacién; facilitando la obtencion de
informacion relevante para una mejor planeacion y una aplicacion de programas
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de salud contra el cancer en la mujer en afios siguientes de la SSA y el
CNEGYySR.

Cuadro 12

CAPACITACIONES

Afo Cursos

2011 9a reunién caminando a la Excelencia: 350 participantes.

Induccion al puesto: 16 participantes de nivel estatal.

Eventos regionales de difusién de la NOM-041 SSA2-2011 (3): 438 participantes.

Curso Propedéutico de calificacion de radiélogos y anatomopatélogos: 76 alumnos, 56 radiélogos
y 18 patologos.

10a reunién caminando a la Excelencia: 327 participantes.

Induccion al puesto: 4 participantes de nivel estatal.

Curso para capacitacion de los Centros de Invitacion y Seguimiento de pacientes: 2 participantes.
Curso Propedéutico a radiologos: 10 participantes.

Curso de Actualizacion: “Patologia de la Glandula Mamaria”: 55 participantes.

Capacitacion en el SICAM: 170 participantes.

Fuente: Elaborado por el autor can base en la informacion de la Subsecretaria de Prevencién y Promocion de
la Salud y Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, Libro Blanco 2006-2012, México, p.
160-161. En: http://cnegsr.salud.gob.mx/contenidos/descargas/CancerdelaMujer/LBCaMa.pdf

2012

En 2011 y 2012 las acciones de formacion y capacitacion disminuyeron, dejando
Gnicamente algunos cursos de capacitacion y dos cursos propedéuticos para la
formacion de personal. Ahora la aplicacion se centraba en difundir la actualizacion
de la norma para atender el problema en 2011 y en la implementacion del SICAM
en 2012. La calidad primé en ambos afios con la constancia de las reuniones
“‘Caminando a la Excelencia”, iniciativa que, al igual que en los dos anos
anteriores, evaluaba e identificaba las &areas de oportunidad para mejorar el
desempeiio del PAE.

La dnica diferencia entre ambos afios fue que en 2011 se realizaron eventos
regionales para hacer del conocimiento del personal mas relevante la
actualizacion de la norma para la prevencion, diagnostico, tratamiento, control y
vigilancia epidemioldgica del cancer de mama. La capacitacion y certificacion del
personal de deteccién y atencidn quedaron pendientes porque en ese afio se
establecié la nueva norma para la deteccion y atencién del cadncer de mama y
comenzo6 la valoraciéon y el uso de la informacién reunida para el SICAM,
evidenciando que los esfuerzos por capacitar al personal y la obtencion de nuevo
equipo e infraestructura era con la finalidad de acrecentar la capacidad de
respuesta del sistema de salud para afios posteriores.

En lo referente al afio 2012, la Capacitacion en el Sistema de Informacion de
Cancer de la Mujer (SICAM) fue el evento que puede considerarse como de mayor
relevancia porque, ademas de ser el resultado de afios de reunion de informacion
sobre la ejecucion del PAE para mejorar la respuesta del sector salud al cancer de
mama, se cred bajo el supuesto de sentar las bases de futuros programas de
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salud que continlen evolucionando y optimizando sus acciones contra esta
enfermedad.

Ademas, los cursos de capacitacion, aunque en menor medida por la presencia
del curso de preparacion para el manejo del SICAM, continuaron con la intencion
de seguir optimizando el accionar del resto del personal médico y de enfermeria
para alcanzar la meta de triplicar la cobertura de deteccion de cancer de mama
por mastografia.

Considerando que, para cumplir con las metas del programa se destinaron
recursos y tiempo en formacion del personal involucrado, es posible notar que la
capacitacion es una estrategia fundamental ademas de ser una inversion a
mediano y largo plazo.

Acorde con lo sefialado en péaginas anteriores, la estructura ambigua y falta de
precision del programa permite a los ejecutores tomar decisiones que consideren
mas adecuadas y prudentes. Es asi que las acciones estuvieron enfocadas en
certificar y capacitar al personal disponible entre 2007 y 2012 con miras a cumplir
con el porcentaje de detecciones al final del sexenio y manteniendo la mortalidad
debajo de los limites establecidos.

De acuerdo a lo observado en los distintos cuadros es posible concluir que la
estrategia 3 se centrd en las siguientes lineas de accion:

e 3.1, de informacidn dirigida al personal sobre el adecuado procedimiento de
deteccion, a través de cursos y capacitaciones, pero principalmente por
medio de los cursos Caminando a la Excelencia. Estas acciones suponen
mejorar la calidad del servicio e incrementar la productividad diaria del
personal para ampliar la cobertura de deteccién.

e 3.4, en desarrollar las competencias de los radiélogos y técnicos radiélogos
para la deteccion, ademas de personal multidisciplinario para su diagndstico
y tratamiento, capacitaciones, cursos y acreditacion de personal entre 2009
y 2011 que ampliaria la cobertura de deteccion y, principalmente,
mantendria la mortalidad con un crecimiento controlado durante el sexenio
de ejecucion del programa.

e 3.6, adiestrar a radidlogos y técnicos radiélogos durante su servicio, cursos,
diplomados y congresos para mejorar los procedimientos de deteccion,
tener una mayor certeza del diagnostico y un tratamiento mas adecuado
que contribuyd a los objetivos de cobertura de deteccion y mortalidad
limitada.

Que el resto de las lineas de accion no hayan estado tan presentes revela que la
capacitacion del personal (3.2) no era tan necesaria pues la autoexploracion e
identificacion de anormalidades en las mamas ya estaba cubierto por ese
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personal. Por otro lado la capacitacion de médicos de primer y segundo nivel en
patologia mamaria (3.3) no funciond por la dificultad que implica una capacitacion
a distancia ya que si la infraestructura es precaria para la respuesta al problema,
sucede igual con esta via de mejora; ademas de que la formacion de técnicos
asistentes en radiologia (3.5) también fue dejada un poco del lado, al Gnicamente
indicar que se transfirieron recursos pero sin sefalar resultados, porque los
efectos no serian vistos al final del sexenio.

Los resultados obtenidos al final del sexenio para el incremento de la cobertura de
deteccion de cancer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 afios, por su
condicion de mayor riesgo de padecimiento, fue de 7.2% de las mujeres a
20.6%.'*3 La meta establecida era de 21.6%, pero el incremento fue notable si
consideramos que la disponibilidad de médicos y técnicos radidlogos fue desigual
y que era el segundo sexenio en que se implementaba un programa de accién
especifico dedicado Unicamente al cancer de mama y no en conjuncién con el
cérvico-uterino.

La desigual disponibilidad de personal es uno de los problemas a solucionar de
este programa pues esa misma ambigledad que favorecid la ejecucion para
obtener resultados cercanos a la meta del PROSESA perjudicé a nivel estatal a
diferentes entidades. Por ejemplo, el Estado de México y el Distrito Federal
poseen el 30 y 31% de personal del sector salud en detrimento de entidades como
Chiapas y Veracruz.

El crecimiento dispar del personal de deteccion, diagnéstico y atencién esta
relacionado con el incremento de infraestructura porque, incluso si se edificaron
nuevas unidades de detecciébn y se contratd a personal suficiente para cada
unidad, significa que el aumento de infraestructura, equipo y personal no fue
suficiente para cubrir las metas estatales establecidas o las proporcionales a la
meta nacional.

143 Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “prevencion y control del cancer de la
mujer” 2013-2018, México, 2007, p. 33.
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4.1.2 Estrategia 4. Promover la gestion adecuada de la infraestructura fisica,
equipo y personal para la provision de la deteccion y atencion del cancer de
mama

La estrategia 4 fue disefiada para complementar la 3, de formacion y capacitacion
de personal, bajo el supuesto de que optimizando el actuar del personal y
formando nuevo personal de deteccion y atencion de la enfermedad seria posible
triplicar la cobertura de deteccion y se podria mantener en control el incremento
del indice de mortalidad. Las lineas de accién son las siguientes: 4

4.1 Contribuir al desarrollar de instrumentos normativos que regulen la construccion,
equipamiento y recursos humanos para las unidades de deteccion con mastografia
y clinicas de mama.

4.2 Apoyar la planeacion y gestion de clinicas de mama para la evaluacion de mujeres
con resultado anormal a la deteccion o datos clinicos sospechosos y la creacion
de servicios o centros de atencion oncoldgica para cancer de mama en los
estados que no cuentan con éstos.

4.3 Apoyar la gestion de personal requerido en las acciones de deteccion, diagnostico
y tratamiento a través de la asignacion de recursos presupuestales etiquetados.

4.4 Gestionar y vigilar el abasto oportuno, suficiente y con calidad adecuada de los
insumos, instrumental y medicamentos, para el diagndstico y tratamiento, como
politica prioritaria en todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud.

4.5 Promover y vigilar el establecimiento de programas de mantenimiento preventivo y
correctivo de los equipos, asi como de su reemplazo para asegurar y prolongar su
funcionamiento 6ptimo.

Esta estrategia estuvo encaminada a crear infraestructura, conseguir equipo y
dirigir personal a nuevas instalaciones para ampliar la cobertura de deteccion y
atencion. Sus diferentes lineas de accidon fueron de apoyo y vigilancia de las
instituciones tomadoras de decisiones (CNEGYSR y SSA) que no tenian una
participacion directa, salvo por la linea 4.3 participacibn mas activamente. La
ejecucion del resto de las lineas de accion quedo bajo la responsabilidad de cada
entidad federativa y de sus respectivos Servicios Estatales de Salud (SES).

Las etapas de instrumentacién estan divididas anualmente, por lo que las acciones
correspondientes a gestion y obtencion de infraestructura y equipo deben seguir
un orden racional para no ocupar presupuesto y esfuerzos ineficazmente. En
primer lugar, se debi6 hacer un diagndstico de los recursos materiales con los que
se contaban, si era necesario darles mantenimiento y/o comprar equipo nuevo,
ademas de las instalaciones en las que se deberia invertir.

144 |bid., p. 28.
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Para 2009 habrian de alistar los instrumentos normativos para definir las areas
donde se construirian las nuevas instalaciones, los recursos econémicos a invertir
y cdmo seria supervisada la gestion por parte de la CNEGYSR y la SSA. Ademas,
en ese mismo afio debid iniciar el proceso de planeacion para la gestidon y
adquisicion de recursos, cuyas acciones se verian realizadas en los tres afos
restantes del sexenio para concluir con nueva infraestructura que repercuta en la
materializacion de los objetivos generales del PAE. Ver Cuadro 13.

Cuadro 13
Promover la gestion adecuada de la infraestructura fisica, equipo y personal
Diagnéstico de recursos X
Instrumentos normativos para la construccion y gestion de X
recursos
Planeacién, gestion y adquisicion X X X X

Fuente: Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico 2007-2012 “cancer de mama”, p. 39.

Conocer con qué equipo se contaba en 2007 para la deteccion y tratamiento del
cancer de mama es informacion reservada para el CNEGySR y la SSA. Dentro de
los datos de acceso no restringido estan los referentes a la infraestructura como
mastografos y radidlogos, ademas del nimero de clinicas y hospitales con clinicas
oncoldgicas en existencia antes de que se ejecutase el PAE.

Los datos que si fueron posibles ser recabados son referentes a la infraestructura
construida o en construccidon al final de 2012 y la asignacién y el ejercicio de
recursos presupuestales, claro que, sin especificar en qué equipo fue invertido.
Esta informacion mas detallada esta reservada para el SICAM vy las instituciones
gue estarian encargadas del siguiente programa contra el cancer de la mujer, el
CNEGySR y la SSA.

Las lineas de accién de la estrategia 4 evidencian que el CNEGYSR se encargaria
de regular la construccion y equipamiento de las unidades de deteccion, en apoyar
la gestién de clinicas y personal para atenciéon oncolégica y en la vigilancia de
abasto y mantenimiento de equipo. Por lo tanto, la responsabilidad directa del
manejo y cuidado del equipo y de la construccion de unidades de deteccion quedo
en los Servicios Estatales de Salud; apoyando la idea de que el modelo de
ejecucion del programa es top-down.

La falta de accesibilidad a estos datos es un problema relacionado con la forma en
la que se aplico el programa, siguiendo una linea de accion jerarquica en la que el
gobierno no fomentaba la participacion coordinada de la sociedad civil. ElI no-
acceso a estos datos no permite que las organizaciones no gubernamentales
cuenten con informacién suficiente para cubrir o apoyar al sector salud en
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aspectos que se pudieran haber omitido; incluso crea el riesgo de duplicar
funciones y no aprovechar todas las herramientas disponibles.

Ademas de ser un modelo de implementacién que va de arriba (SSA y CNEGYSR)
hacia abajo (SES), también estuvo presente la ambigiedad a la hora de definir en
el PAE los lugares donde serian construidas las unidades de deteccion o las
clinicas oncoldgicas y qué equipo seria obtenido para cada unidad o clinica. Pero,
como es sefalado en el Libro Blanco, es que, aunque uno de los objetivos es
disminuir la mortalidad, se estuvo trabajando para ampliar la cobertura de
deteccion y tratamiento que coadyuvarian a que la mortalidad no aumentara de
forma alarmante y para que la capacidad del sistema de salud pueda abarcar a
una mayor parte de la poblacion objetivo.

El déficit de la capacidad institucional para atender el problema creciente del
cancer de mama no sélo pasaba por la parte de los recursos humanos. La
infraestructura y equipo no seria el suficiente sin una cantidad suficiente de
personal médico, de enfermeria e incluso administrativo que esté presente y
capacitado para operarlo.

Dentro de las lineas de accion de la estrategia 4 y de acuerdo con la informacion
recabada en el Libro Blanco del Cancer de Mama 2006-2012 es posible conocer
los recursos financieros destinados para la construccion de las UNEMES-
DEDICAM, para la compra de Unidades Méviles con mastografo, la inversion en
infraestructura en Cancerologia y/u Oncologia.'*® Aunque la dificultad radica en
gue la informacion especifica de la inversion por equipo no era accesible porque el
uso de esos recursos quedé como responsabilidad de cada estado y sus reportes
no estaban dirigidos al publico.

Dada esta situacion, unicamente fue posible un analizar si la ejecucion se llevo a
cabo y si la supervision, vigilancia y los marcos normativos creados por la SSA 'y el
CNEGYSR tuvieron resultados tangibles. Por lo tanto, también se ha tomado en
cuenta si fueron transferidos recursos econdémicos y si éstos incrementaron la
infraestructura y el equipo de acuerdo a la busqueda de materializar la meta de
triplicar la cobertura de deteccién y si esto contribuyé a mantener la mortalidad por
cancer de mama debajo de los limites propuestos en el PAE.146

Ademas, en el PAE no estaban fijados el nimero de UENEME-DEDICAM que
debian ser construidos, ni siquiera el lugar dénde serian edificadas estas unidades

145 Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud y Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva, op. cit., pp. 88 y 89. En: http://cnegsr.salud.gob.mx/contenidos/descargas/
CancerdelaMujer/LBCaMa.pdf

146 Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México,
2007, p. 29.
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médicas, tampoco la cantidad de Unidades Mdviles que serian compradas o
cuanto se invertiria en infraestructura para cancerologia u oncologia, es por esta
razon que en el 2009 se programO el establecimiento de los instrumentos
normativos para la construcciéon y gestion de recursos.

Esta falta de precision demuestra que la ambigiedad también estuvo presente en
esta estrategia porgue al no fijar un tope en la inversion para la infraestructura
estaba abierta la opcion a que las instituciones tomadoras de decisiones
solamente tuvieran la responsabilidad de coordinar de forma externa la reparticion
de recursos financieros y posteriormente debieran supervisar su correcto uso. Ya
que la finalidad de la estrategia 4 era gestionar los recursos para coadyuvar a la
consecucién de los objetivos del PAE, la precisidon no era necesaria; por otro lado,
también evidenciaba que, al ser una estrategia con roles jerarquicos claramente
establecidos, se debié seguir un orden de accion coherente que facilitase la
aplicacion de esta estrategia.

Entre 2007 y 2012 se realizaron las siguientes acciones para regular la
construccioén, equipamiento y recursos humanos:'4’

e Se elaboraron el Manual de Operacion de la UNEME, ElI Manual de
Operacion de Centros de Lectura, EI Manual de Operacién de Centros de
llamado, mismos que se encontraban en revision y que forman parte de la
UNEME.

e Capacitacion al personal de operaciéon de las UNEMES.

e Se establecio coordinacion con el Centro Nacional de Excelencia
Tecnologica en Salud (CENETEC) para la compra y visto bueno del
equipamiento a las UNEMES.

e Se desarroll6 un modelo operativo de unidades moéviles de mastografia son
parte de un modelo de deteccién y atencién del cancer de mama basado en
evidencia lo cual implico la optimizacién de la infraestructura existente, la
ampliacion de la infraestructura de equipo en la toma de mastografia y el
acercamiento de los servicios de salud a comunidades con dificil acceso
con poblacion vulnerable, apoyando a 27 estados entre 2008 y 2010.

e Y se equipdé con unidades moviles en 2011 y 2012 a 11 entidades
federativas.

e Se creo en 2011, el Modelo para la Deteccion, Diagnostico y Referencia del
Cancer de Mama para optimizar recursos y clarificar los minimos para un
programa organizado para la deteccién oportuna del cancer de mama. Este
modelo se estaba actualizando para que fuera implementado a partir de la
NOM-041-SSA2-2011.

147 Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud y Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva, op. cit, pp. 202-203. En: http://cnegsr.salud.gob.mx/
contenidos/descargas/CancerdelaMujer/LBCaMa.pdf
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La elaboracién de manuales de operacién refuerza el caracter de tomadores de
decision de la SSA y del CNEGyYSR, ademas de que homogeniza en cierta medida
el accionar del personal de deteccién fomentando asi que las UNEMES-DEDICAM
tengan una ejecucion y un desarrollo similar. Esto contribuyé a una optimizacion
de la deteccion y permitié la reduccién de costos porque los manuales estaban
planeados para las nuevas unidades de deteccion que contarian con personal
capacitado y equipo nuevo.

Ademas, del desarrollo del modelo operativo para unidades moéviles y la compra
de equipo para las mismas, sumandose a los esfuerzos anteriores por mejorar la
calidad y el ejercicio del sistema de salud contra el cancer de mama. La
planeacién de los manuales de operacion estaba pensada para que la deteccion
sucediese con una alta calidad que permitiera, ademas de un desarrollo de la
capacidad de respuesta institucional del sexenio de Calder6on, como una
contribucion que tendria un impacto positivo a mediano y largo plazo.

A partir de 2009 comenzo la entrega de recursos econdmicos para la construccion
de UNEMES-DEDICAM o la compra de unidades moviles de deteccion. Una vez
mas, tanto la informacién proporcionada por el INAI como la recabada en el Libro
Blanco del Cancer de Mama no sefialan una fecha especifica de en qué momento
comenzaron a ser repartidos los recursos econémicos ni si iban destinados a
unidades de deteccion, clinicas o unidades méviles ya que el centro del andlisis
institucional de parte de la SSA y el CNEGYSR parece de mas de caracter
cuantitativo.

Durante el gobierno de Calderén se promovié la construccion de 14 UNEMES-
DEDICAM que iniciaron su construccion entre 2009 y 2010, esto como
consecuencia de que hasta ese momento iniciaron las asignaciones Yy
transferencias de recursos. De las 14 unidades de deteccion planeadas, seis
iniciaron su operacion entre 2011 y 2012 lo que implica una contribucion en los
tltimos dos afios de sexenio por contribuir a la meta del PROSESA de triplicar la
cobertura de cancer de mama. Ver Cuadro 14.
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Cuadro 14

Unidad Médica Especializada en Deteccion y Diagnéstico de Cancer de Mama
UNEME-DEDICAM) 2007-2012

1 Tuxtla Gutiérrez  Chiapas 0% $9,000,000 Sin iniciar
2 Juéarez Chihuahua 100% $17,000,000 2011
3 Toluca Edo. Méx. 100% $9,000,000 2012
4 Morelia Michoacan 90% $17,000,000 Pendiente
5 Querétaro Querétaro 100% $20,000,000 2011
6 Benito Juarez Quintana Roo 100% $17,000,000 2011
7 Jalapa Veracruz 0% $9,000,000 Sin iniciar
8 San Luis Potosi  San Luis Potosi 95% $10,500,000 Pendiente
9 Pachuca Hidalgo 95% $10,500,000 Pendiente
10 Victoria Tamaulipas 95% $10,500,000 Pendiente
11 Tlaxcala Tlaxcala 70% $10,500,000 Pendiente
12 Othén P. Blanco Quintana Roo 100% $7,500,000 2012
13 Gomez Palacio  Durango 95% $10,500,000 Pendiente
14 Campeche Campeche 100% $8,410,000 2011

Fuente: Elaborado por el autor Con base en la informacion proporcionada por la Subsecretaria de Prevencién
y Promocién de la Salud, Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, a través de Infomex,
a una solicitud del autor con el folio 0001200237516 con fecha de 20 de junio de 2016 y con respuesta en 01
de agosto de 2016 y por la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud y Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva, op. cit., pp. 164-174. En: http://cnegsr.salud.gob.mx/contenidos/
descargas/CancerdelaMujer/LBCaMa.pdf

De las 8 UNEMES-DEDICAM restantes, seis quedaron pendientes, pero con fecha
establecida de inauguracion e inicio de operaciones, por lo tanto, estas unidades
colaboraran en la deteccién oportuna del cancer de mama para aumentar la
probabilidad de sobrevida durante el sexenio de Enriqgue Pefia Nieto, siguiendo la
finalidad de incrementar la capacidad de respuesta del sistema de salud, en este
caso para la deteccion, contra el problema publico que supone el cancer de
mama.

Segun el Libro Blanco no hubo interés por parte de los gobiernos locales de
Chiapas y Veracruz por construir una UNEME-DEDICAM en sus estados lo que,
no solo repercutiria negativamente en la estadistica nacional de deteccion y de
mortalidad del cancer de mama, sino que también en las cifras de ambos estados.
De hecho, Veracruz y Chiapas estaban entre las entidades con mayor niamero de
mastografias como meta y por falta de personal, infraestructura, insumos,
condiciones geograficas y la distribucion poblacional es que su desempefio es
bajo.148

Debido a que no hubo comprobacion del uso de los recursos financieros
proporcionados por el CNEGYSR para la construccion y equipamiento de las

148 Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México,
2007, pp. 180-181.
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UNEME-DEDICAM de Veracruz y Chiapas, se solicit6 el reintegro del monto total y
se canceld el proyecto. ElI gobierno de Veracruz dio respuesta de que seria
reintegrada la cantidad total, el gobierno de Chiapas respondié que se buscaria
ocupar el recurso federal en la construccion y que con dinero estatal seria
comprado el equipo, al 2016 solamente hay un Modelo de Recursos para la
Planeacion de UNEME-DEDICAM,'*° |a obra no ha iniciado.

De acuerdo a informacién del INAI durante el sexenio de Felipe Calderén se
transfirieron recursos economicos (ver Cuadro 15) para infraestructura en
Cancerologia y/u Oncologia, no se especificd la fecha de inicio y conclusion de la
obra, ni el personal nuevo que podria requerir. Unicamente se toma en cuenta
que, como lo marca la misma estrategia, se gestionaron recursos y se vigilo si fue

destinado al aumento de la infraestructura de cancerologia y oncologia.

Cuadro 15

Transferencia de recursos econémicos para infraestructura en

Cancerologia y/u Oncologia

Colima Construccién y equipamiento de Centro de Cancerologia $40,000,000 2006

Guerrero (OPD Hospital de Cancerologia de Acapulco, Instituto Estatal de

Cancerologia) Cancerologia “DR. Arturo Beltran Ortega” $100,000,000 e

Michoacan Equa}m_lento para el quir6fano de Centro de Atencion $4,000,000 2006
Oncoldgico

Sinaloa UNEME Oncologia, Culiacan $10,000,000 2006

Campeche Cen_tro Estatal de Oncologia Campeche, construccion y $33,000,000 2007
equipamiento

Colima Hospital de Cancerologia de Colima $10,000,000 2007

Guerrero (OPD Hospital de Cancerologia de Acapulco, Instituto Estatal de

Cancerologia)  Cancerologia “DR. Arturo Beltran Ortega” CZDLT Y ALY

Zacatecas UNEME Oncologia, Guadalupe $17,000,000 2007

Baja California  UNEME Oncologia, Mexicali $37,000,000 2007

Colima Conclusién del Centro Estatal de Cancerologia $40,075,200 2008

Yucatan UNEME Oncologia, Mérida $13,901,000 2008

Colima 8(t))lri?nanueva y equipamiento del Centro de Cancerologia $174,309,527 2008

Tabasco Ampliacion de ’A’fea de Oncologia del Hospital “DR. Juan $88,934,454 2009
Graham Casasus” segunda etapa

Yucatan UNEME de Oncologia $28,143,726 2009

Colima Terminacion del Instituto Estatal de Cancerologia de Colima $75,000,000 2010

Guerrero (QPD Fortaleumle:nto y ampliacion del Instituto Estatal de $15.000,000 2010

Cancerologia)  Cancerologia

Sinaloa Instituto Sinaloense de Cancerologia Culiacan $47,000,000 2010

Tabasco Continuacion a la ampliacion del Area de Oncologia del $35,199,403 2010

Hospital “DR. Juan Graham Casasus”

Fuente: Esta informacién fue proporcionada por la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud,
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, a través de Infomex, a solicitud del autor con el
folio 0001200237516 con fecha de 20 de junio de 2016 y con respuesta en 01 de agosto de 2016.

149 http://salud.chiapas.gob.mx/doc/marco-normativo/federal/manuales-y-modelos/9.-%20modelo%
20recursos%20dedicam.pdf
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La inversion en infraestructura realizada de 2006 a 2010 a siete estados, aunque
sin establecer cifras concretas de término o de impacto en pacientes tratadas,
demuestra que la inversion fue realizada para impactar positivamente en el control
de la mortalidad por cancer de mama. Iniciar la transferencia de recursos desde el
inicio del sexenio permite una conclusion de las obras destinadas antes del final
del sexenio, con lo que mas mujeres con cancer de mama podrian haber sido
atendidas, con equipo de mejor calidad, personal en capacitacién y una posible
deteccion méas temprana.

En 2010 se adquirieron siete remolques con equipo médico para funcionar como
Unidades Mdviles de Deteccion, dejando un total de 55'°°. La finalidad de poseer
Unidades Mdviles de Deteccidn es llevar a cabo mastografias en lugares de dificil
movimiento de parte de la poblacion, en especial aquella que tiene mayor riesgo
de padecimiento de cancer de mama, como la de entre 50 y 69 afios.

Con respecto al apoyo en la gestién del proceso de capacitacion para el personal
de las UNEME-DEDICAM, unidades mdviles y clinicas oncoldgicas o de
cancerologia se transfirieron recursos, especificos para el programa de cancer de
mama desde el 2008, que se han ido incrementando hasta en un 400%,'5!
reflejando la importancia que tiene la enfermedad como problema publico en
crecimiento constante y acelerado. Otras de las acciones referentes a la estrategia
4 han sido financiar la enfermedad por medio del Fondo de Proteccién contra
Gastos Catastroficos y el uso de presupuesto para la verificacion de equipos de
mastografia, un proceso de identificacion de necesidades estatales y para la
capacitacion de personal, relacionado con la estrategia 3 del PAE.

Al ser una estrategia mas de asignacion, transferencia y supervision de resultados
del ejercicio del presupuesto distribuido las acciones son mas técnicas. De
acuerdo al objetivo de esta tesis el asunto relevante es el crecimiento de la
infraestructura y si el impacto esta reflejado en los resultados de cobertura de
deteccién por mastografia y mortalidad limitada.

La construccién de Unidades de Especialidad Médica de Deteccion y Diagndstico
del Cancer de Mama (UNEME-DEDICAM) y la compra de Unidades Moviles de
Deteccion tenian como finalidad contribuir con el esfuerzo colectivo de triplicar la
cobertura de deteccion del cancer de mama. La meta del PROSESA era un 21.6%
de cobertura en mujeres de 50 a 69 afos, el resultado fue de 20.6% y, como fue
sefalado en hojas anteriores, esto sucedio porque la disponibilidad de personal no

150 Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud y Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva, op. cit, pp. 93 y 132. En: http://cnegsr.salud.gob.mx/contenidos/
descargas/CancerdelaMujer/LBCaMa.pdf

151 |pid., p. 204.
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era equitativa con respecto a las necesidades de diversos estados menos
favorecidos al inicio del sexenio.

En la aplicacién de esta estrategia la dinamica entre instituciones decisoras y
ejecutoras fue meramente de supervision y seguimiento, la coordinacién no
parecié fuerte porque el incumplimiento en la construccion de dos UNEME-
DEDICAM, incluso en el inicio de la obra, reflejé falta de cohesion para que éstas
se realizaran a tiempo e impactaran la meta de deteccion propuesta. Por otro lado,
este tipo de cumplimientos parciales no asegura que la capacitacion a lo largo del
sexenio sea Util porque el objetivo era que personal apto con equipo adecuado
lograria impactar positivamente a los posibles pacientes a través de un tratamiento
con mayor oportunidad de sobrevida ya que el nimero de detecciones y
diagndsticos adecuados crecerian.

Ademas, uno de los temas que se mencionaron ligeramente en el Libro Blanco del
Céncer de Mama y que resulta preocupante, es que quedaron estados con una
atencion precaria del PAE. La ejecucion del programa con un enfoque top-down
dificulta la coordinacién con la poblacion, incluso el didlogo, para adecuar el
programa a las necesidades de la poblacion de acuerdo a sus circunstancias
particulares.

4.1.3 Estrategia 7: Monitorear y evaluar de manera continua y sistematica
las acciones de deteccidn y atencion para la mejora continua del programa

La estrategia 7 esta relacionada con el resto de las estrategias en un sentido de
monitoreo y evaluaciéon de la atencion del cancer de mama como problema
publico, aunque en distintos grados porque la importancia del impacto en beneficio
de la poblacion es diferente para cada estrategia por la planeacién y relacion
costo-beneficio que suponen. Esta estrategia tenia como meta proveer al
programa de un proceso de mejora continua. Las lineas de accion son las
siguientes:1>?

7.1 Desarrollar un sistema de informacion (observatorio de cancer de la mujer)
unificado en el Sistema Nacional de Salud para el monitoreo y evaluacion de las
acciones

7.2 Consolidar el monitoreo y la evaluacion sistemética de la atencion integral a traves
de indicadores de proceso y resultado

152 Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico “cancer de mama” 2007-2012, México,
2007, p. 29.
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7.3 Establecer el registro de cancer de la mujer y la vigilancia epidemiolégica en
coordinacion con las areas competentes

7.4 Asegurar el mantenimiento del sistema de informacion para su utilizacién agil y
segura

7.5 Vigilar la suficiencia de personal y de equipo para la operacion continua del
sistema en todos los niveles de atencion

Las lineas de accion 7.1, 7.2 y 7.3 estaban elaboradas para la creacién de un
sistema de monitoreo y evaluaciéon de las labores del sistema de salud para
combatir el cancer de mama, mientras que las lineas 7.4 y 7.5 son de vigilancia
para una ejecucion adecuada. La responsabilidad recayé en la SSA vy el
CNEGYSR porque, al ser tomadores de decision para la elaboracion de programas
de accion, requiere de informacion especifica, bien delimitada y relevante para la
creacion de nuevos programas.

A diferencia del resto de las estrategias del PAE, la estrategia 7 no fue disefiada
para que fuera realizada en etapas anuales y que las lineas de accidn siguieran un
orden progresivo porque el enfoque es mas recopilatorio que de intervencién. El
SICAM, como nuevo sistema de informacion, poseia una vision a futuro como
caracteristica principal; le recopilacion de la informacién podria servir para corregir
errores del programa en implementacion, pero su principal meta era servir de base
para programas futuros.

Aungue, este sistema de informacion es cerrado, es decir, el acceso a esta
informacion esta reservado a personal exclusivo del sector salud. La informacion
recabada tiene como destino las instituciones tomadoras de decisiones y
Gnicamente ese personal estaria en condiciones de tomar decisiones porgue
solamente ellos contarian con datos suficientes para hacerlo. Este modelo de
acceso reservado dificulta un tratamiento del problema mas adecuado porque, a
pesar del hecho de que la falta de precisién del PAE dota de cierto margen de
maniobra a los SES, no les otorga desde un primer momento la mayor cantidad de
informacién que pudiesen requerir.

Durante el sexenio de Vicente Fox, los casos de cancer de mama, medicamentos
y los tratamientos realizados se reportaban directamente al CNEGySR. A partir de
2007, con la inclusion del cancer de mama al Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos (FPcGC), los centros oncoldgicos dejaron de informar de casos
diagnosticados y tratados. Por lo que el seguimiento de pacientes para un registro
fidedigno y real de la informacién requerida se dificulto.

Ademas, antes de 2008, no existian datos confiables sobre exploraciones clinicas
para la deteccion de cancer de mama realizadas en los servicios de salud, era un
area de mejora por explotar y con una gran posibilidad de impacto porque la
creacion de un Sistema de Informacion para el Cancer de Mama permitiria la
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recopilacion de datos precisos, confiables y complementarios para la elaboracion
de futuros programas de accion.

Como respuesta a estas dos situaciones, el CNEGyYSR y la SSA plantearon como
objetivo dar seguimiento a la deteccion, diagnéstico, tratamiento y monitoreo del
cancer en mujeres en el PAE a través del SICAM. En 2007 se realizO una
Adjudicacion Directa por un monto de $310,000.000.1%3 El SICAM se establecio
como un sistema de monitoreo, evaluacion y vigilancia epidemiolégica que
contendria informacion confiable, sistematica y veridica con el fin de promover la
mejora continua del programa, asegurar la calidad del servicio y realizar el proceso
de rendicién de cuentas.

Al inicio del periodo de implementacion del programa, el sistema de informacion
era un medio de recopilaciébn que practicamente no se utilizaba. De hecho, en el
Libro Blanco del Cancer de Mama sefialan que los indicadores eran inexistentes y
que la recoleccion de datos era en formatos que sostenian practicas arcaicas de
reunion de la informacion y, como consecuencia, dificultaban la auditoria.

La creacion del SICAM supuso un cambio relevante que se materializo en el PAE:
la mastografia seria considerada a partir del 2007 como otro método de tamizaje,
es decir, como una mediciébn para establecer si una persona puede padecer
cancer de mama o no. Para conseguir las metas establecidas de monitoreo se
disefid un formato especifico para recolectar la informacion y sus variables
meédicas relevantes para el diagnostico y para cuantificar los datos en el SICAM.

Una vez que se definieron durante 2007 los lineamientos y estrategias del resto de
las estrategias del programa se programd una reunion interinstitucional para
determinar los indicadores de evaluacion y de desempefio del PAE. De hecho,
estas reuniones también se llevaron durante dos afios siguientes; en 2009, como
medida para mejorar los indicadores de acuerdo a las circunstancias que se
fuesen presentando y segun lo reflejasen los datos obtenidos para optimizar la
gestién publica, el sistema de monitoreo y evaluacion; y en 2010, para revisar la
norma para la prevencion, deteccion, diagndstico y tratamiento contra el cancer de
mama.

Las reuniones de los tres primeros afios de implementacion del PAE reflejan un
esfuerzo por concretar el desarrollo del SICAM, por la correccion oportuna de
errores en los indicadores que servirian para la formulacion de un nuevo programa
contra el cancer de mama que, a su vez, repercutiria en la revisién y posterior

153 Correspondiente a la salvedad en el caso de la fraccion Il del articulo 41 de la Ley de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico de un servicio web para el Sistema
Integral de Cancer de la Mujer (SICAM), p. 131.
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publicacién de una nueva norma de respuesta del sistema de salud publica contra
el problema publico que representa el cancer de mama.

Una de las consecuencias en las que se reflejaron los resultados de las reuniones
fue que en 2008 la metodologia de cobertura de deteccion con mastografia e
indice de anormalidad se incluye en el boletin caminando a la excelencia para que
a partir de entonces se pueda medir el desempefio del programa y promover que
Su accionar tuviese una constante mejora de la calidad en el servicio. Acciones de
este tipo sujetaban, aunque de forma poco precisa y ambigua, las decisiones y, en
especial, las acciones realizadas por los SES en sus diversas estrategias y lineas
de accion.

Ademas de que, por medio de la colaboracion de los SES con el Instituto Nacional
de Salud Publica (INSP), se realizaron estudios epidemioldgicos y del servicio de
salud en la poblacién sobre factores de riesgo y el estado de los métodos de
tamizaje del programa. Los estudios sirvieron como apoyo para el proceso de
toma de decisiones dentro de la implementacion del programa, como la firma de
un convenio con el Instituto Nacional de Cancerologia para capacitar a los
radiologos de las unidades de imagenologia.

En colaboracién con el INSP se culminé en 2010 el estudio de “EsMaestras”>
para reunir informacion confiable y especifica sobre los factores determinantes de
la aparicion del cancer de mama en la sociedad mexicana. Ademas de que en
este afio se realiz6 la reunion correspondiente para revisar y modificar la norma
para la prevencion, diagndéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del
cancer de mama.

La formulacion de la nueva norma, NOM-041-SSA2-2011, en 2010 y la publicacion
en 2011, para definir la respuesta del sistema de salud contra el cancer de mama,
se realiz6 a través de la reunién de un Comité Nacional de Céncer de la Mujer con
la cooperacion de la Secretaria de Salud, la Comision Coordinadora de Institutos
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, Secretaria de la Defensa
Nacional, Secretaria de Marina, Instituto Mexicano del Seguro Social, IMSS
Oportunidades, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado, Petroleos Mexicanos, Academias o Sociedades Médicas, y la
Universidad Nacional Autonoma de México. Ademas de la participaciéon de la
Direccion General Epidemiolégica (DGE) para el apartado de vigilancia
epidemiologica que buscaria incrementar el numero de registros de cancer de
base poblacional.

154 Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud y Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva, op. cit. p. 143. En: http://cnegsr.salud.gob.mx/contenidos/descargas/
CancerdelaMujer/LBCaMa.pdf
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El nimero de diferentes instituciones que contribuyé en la elaboracion de la nueva
norma con el apoyo de distintas areas o instituciones que las componen, es una
prueba de que la relevancia de las modificaciones y mejoras para prevencion,
diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiologica del cancer de mama
son un modelo de respuesta completo del sistema de salud, que estara en
desarrollo constante.

El SICAM no sirvio solamente como una fuente de informacién para la elaboracion
de la norma, sino que es parte de la misma en el apartado de monitoreo y
evaluacion y vigilancia epidemioldgica. Su contribucion se veria reflejada en la
reunibn de datos relevantes y especificos para el andlisis, la evaluacion y el
desarrollo del programa contra el cAncer de mama por medio de la entrega de las
variables minimas requeridas por el sistema de informacion a los centros
oncoldgicos, hospitales federales e institutos nacionales; ademas de que seria la
base para la planeacion y formulacion del programa contra el cancer del siguiente
sexenio.

También se destinaron recursos especificos para afadir un indicador de
exploraciéon clinica en el Acuerdo para el fortalecimiento de Acciones en Salud
Pudblica, planeando impulsar las detecciones de cancer de mama por mastografia
para conseguir la meta de 20.6% de mujeres de 50 a 69 afios de edad.

Estas acciones, ademas de contribuir a la meta de cobertura de mastografias,
sirvieron para que el estudio de cualquier mujer mayor de 25 afios que se haya
hecho una exploracion clinica de mama quede registrado en el SICAM. Aunque,
por las deficiencias de atencién y de comunicacién en instituciones con servicio
para la deteccion del cancer, se evidencia que hubo, y habra en afios siguientes,
rezago de registro de informacion en el SICAM, impactando en la cobertura.

De acuerdo a lo establecido por la NOM-041-SSA2-2011, en 2011, inicia la version
2 del SICAM, elaborada por la SSA y el INSP, para adoptar los nuevos
requerimientos para monitoreo y vigilancia epidemiologica. Se establecié que con
la colaboracion con la Direccién General de Tecnologias de la Informacion se le
dard& mantenimiento y servicio al SICAM para garantizar su adecuado
funcionamiento.

En 2012, se llevaron a cabo acciones con vistas a facilitar la elaboracion del
programa para el siguiente sexenio. EI CNEGYSR en convenio con el INSP
realizaron la “Evaluacién de los factores de riesgo asociados a densidad mamaria,
realizacion de mastografias y estandarizacién de los servicios de histopatologia de
Cancer de Mama™®® y la reuniéon del CNEGyYSR con las organizaciones de la

155 |pid., p. 144.
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sociedad civil para constituir el Observatorio Ciudadano de Gobernanza y
Seguridad que coadyuvaria al estudio del cancer de mama como epidemia, sus
datos estadisticos relevantes para el SICAM y su evolucién anual.

En el dltimo afio del PAE el INSP entregd al CNEGyYSR el SICAM version 2, la que
se establecio posteriormente a la entrada en vigor de la NOM-041-SSA2-2011,
para su revision. La revision en el 2012 permitidé la evaluacion del desarrollo y
funcionamiento del SICAM que ademas permitiria una mejor adecuacion del
sistema de informacién y del nuevo programa contra el cancer de mama al avance
conseguido entre 2006 y 2012.

Cabe senalar que, desde 2008, se realizaron las reuniones anuales: “caminando a
la excelencia”, para extender la calidad del servicio a través de la capacitacion del
personal, momento en que los datos reunidos por el SICAM, para una evaluacion
y andlisis, serian aplicados en mejoras de aplicacion del PAE.

Las acciones en las que repercutia o participaba el SICAM estaban relacionadas
principalmente con las estrategias 3 y 4. Se trataba de llevar un control que
beneficiase la implementacién del programa, aprovechando la ambigtedad y falta
de precision en las lineas de accion. La amplitud para mejorar de acuerdo al
contexto en el que se ubicaba el PAE suponia una oportunidad de trabajo que
incrementaria la capacidad de respuesta del sistema de salud a través de un
programa relativamente nuevo.

A pesar de que las condiciones de captura y de compilacién de informacion han
mejorado, en algunos sitios, seguia existiendo un registro tardio o nula captura de
la informacion como en los Hospitales Federales e Institutos Nacionales de Salud
(Instituto Nacional de Cancerologia, Hospital General de México, Hospital Juarez,
Instituto Nacional de Perinatologia, Hospital de la Mujer),'*® incluso otros
organismos que realizan jornadas de detecciéon en coordinacién con las SES no
cumplen debidamente con la transferencia de informacion para el SICAM.

Incluso en esta estrategia, donde deberia haber una coordinacion mas adecuada
por el objetivo de un sistema de informacion Gtil para una mejora continua, no
sucedio de la forma mas Optima. Los problemas de registro tardio, de nula captura
de los datos, se sumaban a una aplicacion vertical y rigida que mantenia una
dinamica sin muchos cambios.

De nuevo se deja ver que el estilo tradicional de proceso administrativo publico es
como se trabajo. La intencion era cubrir los objetivos de reunion de informacion,
no se observaron cambios drasticos a lo largo del sexenio, salvo la modificacion

156 |bid., p. 77.
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de la norma para la deteccion y atencién del cancer de mama. De hecho, la
informacion permanece reservada para personal del sector salud, no hay una
apertura que propicie que la misma sociedad civil se organice para cooperar en las
acciones de respuesta. Organizaciones no gubernamentales que brindan
deteccién gratuita hasta atencion psicoldgica existen, pero sin informacion
suficiente Unicamente llegan a cubrir localidades que ya pueden poseer un servicio
de salud adecuado.

Este tipo de situaciones ocasiona tres problemas: duplicidad de servicios, el sector
salud y las ONG repiten funciones; cobertura estancada, la poblacion sin la
posibilidad de ir a recibir este tipo de apoyo es mucha y sin datos suficientes de
qué localidades son las que mas padecen de falta de atencion la cobertura no se
incrementara; y desahogo del sector salud, si una ONG ya cumple con una parte
de la responsabilidad de una institucion de salud publica, ésta cae en el riesgo de
disminuir su ritmo de atencion al entrar en una zona de confort.
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Conclusiones

El objetivo general de la presente tesis fue describir el Programa de Accion
Especifico 2007-2012 “Cancer de mama”, la implementacién de las estrategias 3.
Impulsar la formacion y capacitacion continua del personal necesario para la
deteccién, diagndstico y tratamiento del cancer de mama; 4. Promover la gestién
adecuada de la infraestructura fisica, equipo y personal para la provision de la
deteccion y atencion del cancer de mama; y, 7. Monitorear y evaluar de manera
continua y sistematica las acciones de deteccion y atencion para la mejora
continua del programa.

Dichas estrategias estaban encaminadas a colaborar en la materializacion de los
objetivos de “incrementar la deteccion temprana del cancer de mama, a través de
la organizacion de servicios especificos que garanticen la eficiencia y calidad de la
mastografia priorizando a mujeres de 50 a 69 afios de edad, de acuerdo con la
normatividad vigente” y “mejorar la calidad y oportunidad del tamizaje, diagndstico
y tratamiento integral del cancer de mama, a través de la formacién de recursos y
la capacitacion continua del personal” a través de este programa.

El periodo que comprende esta investigacion abarca de 2007 a 2012, a fin de
entender la ejecucion de un programa de reciente creacién en un periodo
presidencial determinado. El analisis de la implementacién partié desde el enfoque
de Politicas Publicas sobre un programa de accion especifico en materia de salud
publica sobre un problema relativamente reciente y en aumento.

Una vez recapitulado esto, sera mas sencillo mencionar las conclusiones de la
presente investigacion con relacion a la implementacion del PAE. En primer lugar,
es posible deducir que este programa fue ejecutado con el enfoque clasico de
administracion racional basado en que el manejo de los recursos econémicos para
adquirir equipo y crear infraestructura por medio de un proceso jerarquico cerrado.
Un ejemplo de esto es que la informacidén que se iba recabando para la mejora del
PAE se mantiene reservada para uso del personal encargado de la toma de
decisiones y/o especializado en el tema, pero perteneciente a las instituciones
encargadas del programa: CNEGYSR y SSA.

Ademas del enfoque de administracién racional, este programa también fue
ejecutado bajo el enfoque de ambigiedad y simbolismo porque se agregd un
elemento de imprecision al programa. Esto fue asi por dos razones: la primera es
porque permite un campo de maniobra mas amplio al momento de la
implementacion, lo que facilita el accionar si es que existiese algun imprevisto v,
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en segundo lugar, es que esto colabora en el proceso de mejora constante,
enunciado en la estrategia 7, pues, con la influencia de este enfoque, es mas
sencillo obtener conocimiento y experiencia para beneficiar al programa actual o
aportar al disefio de un programa en otro periodo de gobierno.

Al momento del desarrollo de la investigacion fue posible detectar que la etapa de
implementacion es opacada, en cuanto a relevancia teorica, por las etapas de
disefio del programa y por su evaluacion correspondiente. Esto es consecuencia
de que la implementacion es una fase en la que los ejecutores tienen menor
capacidad de control e influencia sobre los medios a seguir, por lo tanto, la
atencién se centra en un disefio mas racional y en una evaluacién mas rigurosa y
no en la creacion de conocimiento que facilite la etapa de implementacion.

La implementacién del PAE tuvo una precaria coordinacién con la sociedad civil,
esto es consecuencia de que, de acuerdo con el desarrollo histérico del sector
salud, éste fue expandiendo sus funciones a través de distintas instituciones, con
lo que las ocupaciones y responsabilidades se multiplican sin ampliar la cobertura
real de salud en la poblacién.

Otro elemento que influyd en la poca colaboracién del sector salud con la
ciudadania es la centralizacion de funciones y responsabilidades del gobierno en
México. Como se sefiald, la llegada del enfoque de politicas publicas en México se
debid a la modernizacion del Estado desde 1982, pero no es un proceso que se dé
en un periodo de tiempo corto y este aun se mantiene actualmente. Ademas, cabe
mencionar que la salud de la poblacion sigue considerandose responsabilidad casi
exclusiva del gobierno, por lo tanto, es posible concluir que es un area con poco
avance.

Con respecto a los desafios del sector salud tales como el crecimiento
demografico, en la vida laboral y en la salud de la poblacién, ademas del aumento
en la esperanza de vida y una menor mortalidad infantil es posible identificar que
existe un nuevo escenario de salud publica en la que debe intervenir el Estado.
Esto supone una mayor presién en el sector salud porque la poblacion es mas
propensa a padecer de otro tipo de enfermedades con costos econdmicos
superiores, en especifico en enfermedades no-contagiosas.

Partiendo de los sucesos sefalados en el parrafo anterior es posible concluir que,
con el aumento de enfermedades no-contagiosas, hay nuevos retos en salud
publica y la vulnerabilidad en este apartado representa menores oportunidades de
desarrollo, por lo tanto, hay que considerar a la salud como un bien social. Una
posible solucion es fomentar el aumento de los recursos humanos y materiales
porque en Meéxico la estructura de salud publica estd segmentada, con
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coordinacion deficiente y duplicidad de funciones y cobertura sin llegar a atender a
quiénes poseen un acceso mas dificil; esto se traduce en ineficiencia del sector
salud.

Particularizando la informacién a lo referente al tema de la tesis, la problematica
de las enfermedades cronicas es uno de los nuevos retos de salud publica; el
cancer de mama es una de ellas. Estas enfermedades poseen elevados costos de
atencion y su aparicibn se ve impulsada por los distintos determinantes
personales. En consecuencia, es posible determinar que la anticipacion a las
enfermedades cronicas es la mejor via para disminuir el problema, esto sera
posible a través de medidas de prevencion.

La prevenciéon debe llevarse a cabo a través de una oportuna deteccion porque
esto facilitarhd encontrar el cancer en estadios tempranos, creando una mayor
oportunidad de sobrevida para los pacientes y reduciendo el costo de la atencion
médica, mismo que en su mayoria es de origen publico. Otro medio es promover
entre la sociedad la cultura de la autoexploracion, cuyo ejercicio no tiene costo
para la poblacidon. Acciones provisorias se pueden traducir en eficiencia y eficacia,
mismos aspectos que favoreceran al PAE.

El PAE es un programa subordinado al Plan Nacional de Desarrollo y el Programa
Sectorial de Salud. EI PND estableci6 como eje rector el “desarrollo humano
sustentable”, es decir, que la poblacién presente y futura pueda incrementar sus
capacidades y oportunidades. De este eje rector se desprenden distintos ejes,
destacando para esta investigacion el eje 3 “igualdad de oportunidades”. Mejorar
el acceso y la calidad de la salud es una de las vias que promoveria igualdad de
condiciones para el desarrollo de la poblacion.

Como resultado tenemos al PAE como un programa dependiente de otros
programas, enfocado a obtener resultados cuantificables para cumplir con
objetivos generales del programa subordinante. En consecuencia, el PAE no se
enfoc6 en el tratamiento de un problema en crecimiento constante, sino en
alcanzar cifras que justifiquen su existencia y que, a nivel nacional, atraigan
beneficios a través de la expansion de la capacidad institucional. Esto provoco que
la etapa de implementacién fuera establecida para ser ejecutada forma cerrada y
jerarquica con poca participacion de organizaciones no gubernamentales.

El cancer de mama fue establecido como un problema publico merecedor de
atencion gubernamental, por lo que, como una la problematica a tratar por el
sector salud, se otorgé la responsabilidad de respuesta a la SSA, el CNEGYSR vy
los SES. En consecuencia, la apertura para la colaboracion ciudadana es poca
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con lo que las acciones para minimizar el problema se ven duplicadas en lugares
donde ya existe la atencion.

Uno de los elementos que afectan a la poblacion que padece cancer de mama son
los Afios de Vida Saludable (AVISA) perdidos. Estos repercuten en la disminucion
de oportunidades de desarrollo de la poblacién y del pais, en especial con una
enfermedad que va en aumento y cuya cobertura es precaria. Tomando en cuenta
los AVISA podemos deducir que los afios de vida perdido representan un
problema para la igualdad de oportunidades de la poblacién porque son afios de
desarrollo individual y colectivos mermados por problemas de salud.

Entender generalmente el comportamiento del cancer de mama colaboro en
establecer lineas de accién para responder al problema de la manera mas
adecuada. En este sentido, como se ha sefalado, la prevencion es parte
fundamental para reducir el impacto negativo con costos econdmicos no tan
elevados que sin una estrategia de prevencién serian exponencialmente mayores.

Otros factores que fueron determinantes para desarrollar el Programa de Accion
Especifico “cancer de mama” son el crecimiento demogréfico y la deteccion tardia
de la enfermedad. Altos costos de atencion con un problema de desigualdad en
México, acceso dispar a la salud y un aumento en el numero de casos de cancer
de mama lo vuelve un problema publico.

Un programa de prevencion también permitird identificar el estadio de la
enfermedad, es decir, el grado de avance. Establecer el estadio del cancer de
mama permite definir el tipo de tratamiento que recibira el paciente, su costo v,
principalmente, dara mas o menos probabilidades de sobrevivir. La prevencion es
un método de eficiencia y eficacia para combatir el cancer de mama, por lo cual,
debié ser un momento importante a considerar a la hora de disefar el PAE.

Para poder analizar de manera mas especifica el PAE fue necesario hacer un
diagnéstico de la capacidad institucional que tendria a su disposicion la parte
ejecutora del programa, los SES. Recursos materiales, recursos humanos y la
infraestructura especializada es insuficiente para cubrir al grueso de pacientes de
los servicios requeridos para combatir al cancer de mama, incluso solamente para
realizar una deteccion temprana. De este modo fue posible identificar las razones
por las que se establecieron metas prudentes y las estrategias del PAE para
alcanzarlas.

En conclusion, la capacidad institucional del sector salud era insuficiente, pero el
caracter expansivo del PAE permiti6 incrementar la posibilidad de dar una
respuesta adecuada. Aunque, la falta de especificidad al momento de definir la
ejecucion del programa de acuerdo a las caracteristicas de las diferentes zonas
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del pais no favorecia una atencién similar. En consecuencia, un programa de
ampliacion de capacidad institucional de respuesta es util, pero no el ejecutarlo sin
una planeacion que centrara los esfuerzos en zonas mas vulnerables.

De las estrategias disefiadas, son de interés las de capacitacion y formacién del
personal, adquisicion de nuevo equipo y aumento de la infraestructura y el
desarrollo del Sistema de Informacion del Cancer de la Mujer. Estas estrategias
son un medio por el cual la cobertura de deteccion y atencién ira creciendo con
una constante revision de la calidad y eficiencia del servicio, con la intencion de
contribuir al desarrollo de una igualdad de oportunidades para la poblacién en
México.

Este disefio de implementacion a través de la capacitacion y formacion de
personal responde a la intencion de que las detecciones por dia aumenten y que,
como resultado, se obtengan los resultados esperados. En conclusién, el objetivo
del programa no iba centrado tanto a una cultura de prevencion, sino a obtener
efectos cuantificables y visibles en un corto periodo de tiempo que probaran que la
atencion habia aumentado y que el problema podia ser controlado.

Del analisis de la implementaciéon del Programa de Accion Especifico “cancer de
mama” 2007-2012, se determina que, como es un programa de reciente creacion,
sus acciones estaban encaminadas a incrementar la capacidad de respuesta del
sector salud.

En primer lugar, quedd claro que la etapa implementacion del PAE no cont6é con
las caracteristicas propias de una politica publica porque en la ejecucién de las
estrategias a analizar existi6 una clara linea jerarquica: SSA y CNEGYSR como
tomadores de decisiones y supervisores y, del otro lado, los SES como
aplicadores de las medidas tomadas. Como consecuencia se entiende que el
método ocupado es el de proceso administrativo clasico, un medio cerrado a
opiniones ajenas pues los tomadores de decisiones ya estaban definidos y que,
como resultado, no fomenté la participacién ciudadana para facilitar la respuesta
del sector salud.

De la estrategia 3 se concluye que hubo mayor peso en las capacitaciones que en
la formacion de personal porque una de las metas del programa era ampliar la
cobertura de deteccion por mastografia sin incrementar la mortalidad por cancer
de mama por arriba de un limite autoimpuesto. Por lo tanto, teniendo en cuenta
gue los resultados se miden sexenalmente, el enfoque de esta estrategia fue
conseguir que el personal fuese el suficiente para lograr ambas metas.

Cabe mencionar que los cursos impartidos en el periodo de ejecucion del PAE, en
sus primeros cuatro afos, estaban enfocados en la calidad del servicio, es decir,
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se llevd a cabo un proceso de certificacién para que el servicio pudiera cubrir a
mas personas en el mismo namero de horas laboradas. Esto respalda la intencion
de alcanzar metas Unicamente cuantificables en un periodo de tiempo establecido
y deja en evidencia que a mediano plazo las metas no son igual de relevantes
para el gobierno en turno.

Mientras que en los dos udltimos afios esto disminuyé porque los cursos se
enfocaron en capacitar al personal en actividades adecuadas para facilitar la
reunion de informacion para el SICAM. Impacto a mediano plazo porque los
cursos de calidad elevan la eficiencia de la respuesta del sector salud para el
cancer de mama que va de la mano con el incremento de la infraestructura;
ademas de que la informacién que proporcione el personal facilitara el andlisis
para mejorar las deficiencias encontradas.

Una oportunidad de mejora es ir mas alla de capacitaciones y enfocarse en la
obtencién de resultados a mediano y largo plazo a través de la priorizacion de la
formacién de personal, elemento poco desarrollado en el PAE. Complementado
con la estrategia 4, de incremento de infraestructura, es posible incentivar al
estudio de carreras de salud relacionadas con el tratamiento de esta enfermedad.

De la estrategia 4 concluimos que la SSA y el CNEGyYSR fungieron como agentes
supervisores y le dejaron la responsabilidad de la adquisicién de equipo nuevo y el
incremento de la infraestructura a los SES. Esto, lejos de ser una implementacion
coordinada de esta estrategia, es una ejecucion de tipo de proceso administrativo.
Ademas de que no facilita la incorporacion de la sociedad a los esfuerzos por
tratar el problema publico que representa esta enfermedad.

La infraestructura lograda fue la construccion de 12 UNEME-DEDICAM vy la
compra de 7 unidades moviles de deteccién, ademas de la equipacion completa
de estas unidades. La falta de precision de esta estrategia permitio6 que los
tomadores de decision solamente eligieran que entidades federativas recibirian el
equipo por lo que la construccion de 12 UNEME-DEDICAM de 14 planeadas no
tuvo consecuencias graves para las entidades que no cumplieron, de hecho, se
les permitié conservar el presupuesto para realizar la construccion en el siguiente
sexenio o regresarlo sin ninguna represalia.

Ademas, solamente 6 UNEME comenzaron su operacion entre 2011 y 2012 pero
el avance de las otras 6 era de 90% a 95%. La construccion de las UNEME,
aunque no fueron finalizadas antes de terminar el sexenio y su impacto en la
consecuciéon de la meta de triplicar la cobertura de deteccion por mastografia era
poco, si solidificaron un avance en el incremento de la capacidad de respuesta
institucional al cancer de mama.
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Las 7 unidades moviles adquiridas son un medio complementario para ampliar la
cobertura de deteccion a lugares de dificil acceso y para promover la misma en la
poblacién de los lugares visitados. Aunque, como inconveniente, se encontré que
el Libro Blanco de Cancer de Mama no menciona que SES quedan como
responsables de estas unidades moviles. Esto dificulta la participaciéon de la
sociedad en el sentido en que, si algun sector hace un esfuerzo por apoyar en la
deteccion o para fomentar la autoexploracién pueden duplicar funciones, omitir
sectores 0 ubicaciones no consideradas primordiales por los SES o desincentivar
la respuesta de las instituciones de salud publica porque ya estdn cumpliendo con
parte de sus responsabilidades.

Estrategia 7, el SICAM es una buena medida a corto, mediano y, quiza, a largo
plazo. Porque se esta recabando informacion necesaria para facilitar la planeacion
de futuros programa para combatir el cancer de mama y porque permite observar
gue errores se estan cometiendo en la implementacién del programa presente,
brindando la posibilidad de corregir sobre la marcha.

Por otro lado, la informacion obtenida es de acceso reservado para personal
autorizado de la SSA y del CNEGYSR, los tomadores de decisiones. Al ser
informacion restringida, se dificulta la participacion de la sociedad civil porque no
cuentan con informacion especifica y tan bien delimitada para brindar un apoyo
mas efectivo. Por lo tanto, la apertura de acceso a estos datos podra beneficiar el
accionar de organizaciones no gubernamentales, en especial en aquellas que no
cuentan con los medios para obtener informacién de ese tipo. Esto beneficiara la
atencién del sector salud y contribuird a disminuir su grado de responsabilidad y
Su costo econémico.

Por ultimo, una evaluacién global del PAE no es posible porque el disefio del
programa y su implementacion no permite identificar en cuales estados mexicanos
la ejecucién no fue adecuada o conocer si hubo estados que acapararon la
atencién de las instituciones encargadas del PAE, dejando a otros estados con un
trato deficiente. Aunque, la investigacion si arrojo detalles que permiten inferir que
estados como Veracruz, Chiapas y Oaxaca no tuvieron tanta atencion y que otros
como el D.F., Jalisco y Nuevo Ledn fueron ligeramente mas beneficiados.

Las posibles soluciones son identificar organizaciones no gubernamentales que ya
brinden un apoyo a pacientes con cancer de mama para que colaboren con las
instituciones ejecutoras (SSA, CNEGYSR y SES) y que asi no se dupliquen sus
funciones. De esta forma la cobertura podra extenderse a zonas que no han
recibido la atencion necesaria, sosteniéndose en datos que debieron recabar
segun la estrategia 7 seria sencillo identificar los estados con apoyo deficiente.

Dentro de los puntos positivos del PAE es continuar con la creaciéon de
infraestructura y la obtencién de equipo nuevo para la misma de forma que seria
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posible contribuir a la creacion de nuevo personal médico y administrativo
encargado de dar respuesta el cancer de mama como problema publico. Siendo
un problema en aumento, es necesario incrementar la respuesta institucional, por
lo tanto, serd correcto mantener un programa de caracter expansivo, pero
abriendo las puertas a la colaboracion de la sociedad a través del apoyo de
organizaciones no gubernamentales.
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