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Juan Guillermo Figueroa Perea

Introduccién

Este articulo pretende hacer una breve revisidén de la forma en que
las instituciones de salud, se relacionan con algunos elementos del
ejercicio de los derechos reproductivos de la poblacidén en el
contexto mexicano. Se toma como referencia una de las preguntas de
investigacidén que se han planteado dentro del proyecto del cual el
articulo forma parte, dado que son los supuestos y las inquietudes
de blUsqueda en la cual se inserta este trabajo. La inquietud que
guia la elaboracidén de este ensayo es si las instituciones de salud

han incluido o podrian incluir el tema de los derechos

reproductivos®. Para ello se inicia con algunas referencias a
elementos del marco juridico e institucional que orientan, guian y
dictan los criterios de los programas de salud ligados con la
reproduccidén. Posteriormente, se combinan referencias empiricas,
revisiones documentales y propuestas analiticas.

La primera seccidén se orienta a tratar de relacionar 1los
procesos en los que se hayan inmersos los prestadores de servicios
de salud -de acuerdo al esquema de atencidn gue orienta sus

actividades- con los procesos reproductivos de la poblacidn; esta

En las instituciones de salud se suele citar constantemente
el Articulo cuarto constitucional y se refiere a é1 para hablar de
lo que en otros espacios suele clasificarse como derechos
reproductivos. Por ello, en este trabajo no se hace una discusidn
explicita de la conceptuacidédn de los derechos reproductivos, sino
que para la elaboracidn del discurso analitico se toman las
referencias gue en leyes, programas y politicas se hacen al
Articulo cuarto constitucional. Nuestra propuesta contemplaria
tanto las decisiones alrededor de la procreacidén, como las
relativas al ejercicio de la sexualidad y al entorno de la crianza
de los hijos; ademéds, trataria de hacer explicitas las condiciones
de posibilidad (sociales, institucionales e individuales) para
tales decisiones. No obstante, al no ser parte explicita del
quehacer institucional, elaboramos este primer ejercicio de
reflexiédn con la referencia a las decisiones alrededor del nuUmero
de hijos a tener y cuando tenerlos.
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seccién representa el marco analitico del ensayo’. En la segunda
parte de esta seccidén se muestran algunos datos referidos a
investigaciones que recuperan la percepcidn de la poblacidn
sobre su interactuar con los personajes de la salud. Ademas de
ello, se incluye la interpretacidn de algunos grupos de mujeres,
de grupos académicos y politicos, quienes se reunieron
recientemente en nuestro pais para definir propuestas a
ser incluidas en conferencias internacionales sobre derechos
humanos, poblacidén y desarrollo y sobre la mujer. Se identifican
problematicas, se

discuten conflictos y se listan propuestas para mejorar las
relaciones entre derechos reproductivos e instituciones de salud.

En la segunda seccidén se hace referencia a los procesos a
través de los cuales se ha tratado de llevar a cabo la blUsqueda de
los programas de salud en el ambito de la reproduccidn, recurriendo
a estrategias de capacitacidédn de los prestadores de servicios de
salud, asi como a la evaluacidén y seguimiento de sus programas. Se
analiza qué tipo de informacién es utilizada para la elaboracidén de
los informes que dan cuenta del estado de las actividades, pues
ello ilustra de alguna manera los criterios fundamentales del
"deber ser" transmitido a los prestadores de servicios de salud
en su relacidén con los procesos reproductivos de la poblacidn.

La Ultima seccidén pretende sugerir formas de transformar el
contexto anteriormente sefialado, con el fin de contribuir al
ejercicio de los derechos reproductivos, a través de una
reconceptuacidén del quehacer de las instituciones de salud en el

espacio de la reproduccidén, del replanteamiento de las

2No discutimos el proceso de construccidén del discurso médico
como prototipo de la prestacidén de servicios, ni el proceso de
medicalizacién de la reproduccidn, ya que ello representaria en si
otro producto de investigacidén. La idea del articulo es partir del
entorno institucional en su posible relacidén con los derechos
reproductivos y proponer -desde los esquemas de dicho entorno- algunas
propuestas para su modificacidén. Por supuesto que una de ellas es
no dejar que la reproducciédn se quede como exclusividad de este
dmbito institucional por los argumentos presentados a lo largo del
texto y por la insuficiencia de dicho entorno al enfrentarse a un
proceso tan rico como lo es la reproduccidén de la poblaciédn.
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responsabilidades institucionales en el nivel gubernamental y de
una involucracidn méas activa por parte de la poblacidn.

Una de las tesis principales que guian este ensayo es el hecho
de que se asiste cada vez més a una "aparente contradiccidén"
entre el Estado (que consagra el derecho a la salud y a las
decisiones alrededor de la reproduccidén) vy las 1instituciones
gubernamentales en el espacio de 1la salud, dque <con relativa
frecuencia violan esos mismos derechos. Esta contradiccidén se
observa en los prestadores de servicios y en la poblacidn
demandante de los mismos’: los primeros se desprofesionalizan vy
los segundos se autodevaltan, entablando una relacién de
autoritarismo y sumisién que a la vez que resulta poco benéfica
para la salud, reproduce las condiciones de desigualdad
existentes.

Ante ello proponemos -parafraseando a Freire (1971y 1973)-
que en la medida en que cada persona tome distancia de su realidad
reproductiva, se "pre-ocupe" por ella y "viva las opciones
reproductivas como sus opciones" -retomando a Dussel (1973)-y en
la medida en que se sienta obligada a decidir sobre de ellas - a
partir de la propia construccién de su proceso histédrico-, en esa
medida se asegurard el ejercicio de sus derechos reproductivos.
Ello serd factible cuando los contextos social, politico, legal,
econdémico y cultural, favorezcan el acceso a estas posibilidades y
ademas, cuando los personajes institucionales, logren comprender el
proceso reproductivo con el que se relacionan y a la vez, su
institucidén respete las condiciones y tiempos propicios para su
interacciédn. Para ello se requiere gque dichos prestadores de
servicios se sientan también sujetos de derechos y transformen la

compleja red de imposiciones en las que se hayan inmersos. Todo se
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> Cuando hablamos de poblacidén nos referimos a mujeres y

hombres, si bien existen referencias constantes a las mujeres por
haber sido el centro de las politicas de poblacidédn y los programas
de planificacién familiar, mientras que los prestadores de
servicios incluyen a los personajes de las instituciones de salud
que brindan servicios de planificaién familiar y en especial de
anticoncepciédn.



familiar y las politicas de poblacidén, si bien existen
posibilidades de construir una busqueda especifica.

0. Predmbulo

México es uno de los pocos paises en donde se asegura en el nivel
constitucional el derecho a decidir sobre la reproduccidén, ello
cuenta ademas con una serie de "refuerzos Jjuridicos" en las
leyes de Poblacidén, Salud, Educacién y Trabajo (vea Pérez Duarte
1993). A partir del marco constitucional y de las diferentes
leyes generales, se han definido programas de poblacidén y de salud
para tratar de asegurar los objetivos planteados en las leyes y
concretar acciones especificas en la vertiente definida por ellas,
con el propdsito de mejorar la calidad de vida de la poblacidénd.

La Ley General de Poblacién (CONAPO 1976) define como su
objetivo "regular los fendmenos que afectan a la poblacidén en
cuanto a su volumen, estructura, dindmica y distribucidén en el
territorio nacional, con el fin de lograr que participe justa vy
equitativamente de los Dbeneficios del desarrollo econdémico vy
social", para lo cual se reconoce la necesidad de realizar
programas de planeacién familiar a través de los servicios
educativos y de salud publica, vy vigilar gque los organismos
dedicados a dichos programas 1lo hagan "con absoluto respeto a los
derechos fundamentales del hombre y preserven la dignidad de las
familias, con el objeto de regular racionalmente y estabilizar el
crecimiento de la poblacidén, asi como lograr el aprovechamiento de
los recursos humanos y naturales del pais". La Ley General de Salud
(SSA 1992) tiene como objetivo "reglamentar el derecho a 1la
proteccidédn de la salud de toda persona en los términos del Articulo
4o0. Constitucional". En una sociedad que tiene como principio la
justicia y la igualdad sociales, la salud es un derecho esencial de
todos. La planificacién familiar se presenta "como un servicio de
salud que contribuye fundamentalmente a mejorar las condiciones de

bienestar de la poblacidén".

4 Una seleccidén de documentos juridicos y programaticos en
este ambito puede consultarse en DGPF 1993a.
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En la 1légica de la organizacidén gubernamental se tienen
Programas Nacionales de Poblacién, de Salud y de Planificacién
Familiar, asi como institucionales de planificacién familiar, en
los cuales se confirman los supuestos plasmados en 1las leyes
anteriormente citadas, y se especifican las estrategias a seguir,
a partir de la dindmica demografica y de salud de la poblacién
(véase CONAPO 1975, 1978, 1985, 198%a, 1991, Poder Ejecutivo
Federal 1980, 1989, SSA 1983, 1984, 1990).

En algunos de ellos se incluyen metas especificas a ser
alcanzadas y elementos para monitorear y evaluar su desarrollo.
En el Plan Nacional de Planificacidén Familiar (CPNPF 1977) y en
el Plan Global de Desarrollo 1980-1982 (Poder Ejecutivo Federal
1980) se menciona el 1% como tasa de crecimiento demografico a
ser alcanzada para el afio 2000, ello se repite en el Programa
Nacional de Poblacidén 1984-1988 (CONAPO 1985). En algunos
programas (CPNPEF 1977, CONAPO 1991, SSA 1983, SSA 1990) se
traducen estas metas demograficas a metas de cobertura de
anticonceptivos entre mujeres en edad fértil unidas, ya que con
ello se pretende alcanzar la fecundidad deseada. Los criterios de
evaluacién de los programas de planificacidén familiar han
privilegiado el cumplimiento de las metas de servicios en la
anticoncepcidén, a pesar de la riqueza del objetivo de las politicas
y Pprogramas citados (por ejemplo, véase CGPF SSA 1982 y DGPF
1992a, 1992b, 1993b y 1993c).

Este intenso proceso de planeaciédn gubernamental se inicid en
un contexto de cambios demograficos observados en particular a
partir de la segunda parte de la década de los sesenta’. Existen
evidencias de que a partir de ese momento la poblacidén empezd a
disminuir sus niveles de fecundidad, incluso antes de que se
modificaran las politicas poblacionales gque fomentaban familias

numerosas e incluso prohibian el uso de anticonceptivos.

s Durante dicha década se observd en México uno de los niveles
de fecundidad méds altos del presente siglo; ello, aunado a los
importantes descensos en la mortalidad, emanados de avances en el
tratamiento de diversas causas de morbilidad, derivdé en altas tasas
de crecimiento poblacional (ver Alba 1977 y Urbina et al. 1984).
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principios de la década de los setenta, la politica poblacional, de
ser pronatalista se convirtid en una que promovia la regulacidn
de la fecundidad, enfatizando el derecho de cada persona a
decidir

sobre el numero de hijos a tener y cuando tenerlos.
Paralelamente, se inicidé un conjunto de programas sobre
planificacidén familiar, los cuales se presentaron como un medio
para asegurar el ejercicio del derecho plasmado en el Articulo
cuarto constitucional, a la vez

que, Ccomo un recurso para alcanzar el equilibrio entre el
desarrollo social y econdémico y la dindmica demogréaficab.

Debe reconocerse el mérito del cambio constitucional -al
margen de los objetivos del mismo- como una forma de asegurar el
ejercicio de los derechos reproductivos de la poblacidédn, al
fomentar los medios para acceder a la decisidén de cdmo y cuantos
hijos tener. El cambio en el Articulo cuarto constituye el
reconocimiento constitucional de los derechos reproductivos, aunque
no se les haya nombrado de tal forma’. Ademéds, puede destacarse la
aparente coincidencia con las necesidades de algunos segmentos
de la poblacidén que "acababan de iniciar" un proceso de cambio en
su fecundidad, incluso anticipédndose a las modificaciones que
el Estado definidé en las politicas poblacionales.

Podemos afirmar que el marco juridico y programadtico sugiere
algunas condiciones de posibilidad para el ejercicio de 1los
derechos reproductivos, en el entorno de las relaciones entre la
poblacidén vy las instituciones de salud, vya que las leyes vy

programas pretenden recuperar los principios subyacentes al

¢ Buena parte de la discusidén de este trabajo gira en torno a
dichos programas y se restringe a las instituciones del Sector
Salud, vya que es en dichos &ambitos donde tiene su principal
injerencia la definicién de las politicas y los programas del nivel
gubernamental.

7 Deliberadamente no se ha intentado una definicidén de derechos
reproductivos en este ensayo, no obstante se considera la necesidad
de incluir en dicho concepto elementos sobre 1las condiciones
para el ejercicio de la sexualidad, las decisiones alrededor de
la procreacidén y el entorno para la crianza de los hijos.
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derechos, dignidad, respeto e integridad de la persona.

Sin embargo, un elemento que sugiere algunas posibles
complicaciones, es que los programas establecieron metas
demogréaficas a ser alcanzadas a través de la modificacién del
comportamiento reproductivo de la poblacidén, lo cual se planed
alcanzar basicamente a través de programas en los que participan
los prestadores de servicios de salud. Es decir, se presentd desde
un principio una situacidén potencialmente conflictiva: se planed
una dindmica demografica cuyo éxito suponia, en parte, modificar un
comportamiento sobre el que se acababa de confirmar el derecho
de la poblacidén para decidir al respecto, y teniendo como
responsables a persona’jes que requerian cambios (incluso
culturales) en su postura respecto al "deber ser" de su quehacer
institucional; ademéds, ello requeria de una accidén inmediata ya
que se tenian definidas metas para un corto plazos.

1) Toma de decisiones reproductivas y atencién a la salud

Se han desarrollado diferentes fstudios para tratar de entender
os ,
procesos reproductivos de la poblacién, al reconstruir los

elementos que una persona considera dentro del mismo (Davis y Blake
1956, Carleton 1970, Freedman 1975, Fawcett 1980, Hollerbach 1983,
Bulatao 1983 y 1984, entre otros). Este proceso de reconstruccidn
"de lo reproductivo" permite mostrar algunos de los mecanismos de
posible interaccidén con los procesos propios de la atencidén en
salud, con el fin de poder desglosar las opciones que se
presentan en su interaccidén, los posibles puntos de desfase y los
elementos sobre los cuales es factible incidir para mejorar su
relacidén, en funcién de los derechos reproductivos de la poblacidén y el
nivel de responsabilidad de tales personajes.

1.1 Proceso de toma de decisiones reproductivas

a) En la lectura demografica tradicional se reconoce que para

acercarse a conocer los niveles de la fecundidad, resultado del

® Para una revisién del tipo de conflictos que han surgido a

lo largo de estos afios, por este tipo de referenicas iniciales,
véase Aguirre 1986, Cervantes 1989, 1990, CONAPO 1989%b, Figueroa
1991a y 1992a.



comportamiento reproductivo de la poblacidén, un papel muy
importante lo representan las variables intermedias sugeridas por
Davis y Blake (1956), las cuales se proponen como mecanismos a
través de los que se presenta la influencia de cualquier
caracteristica personal y social sobre la fecundidad; es decir, se
propone que las caracteristicas sociales, culturales y econdmicas
s6lo influyen a través de esta serie de caracteristicas, que de
manera cercana dan cuenta de la fecundidad. Elementos como la
exposicién a las relaciones sexuales (edad al unirse, frecuencia de
dichas relaciones, los tiempos de separacidén con la pareja), la
exposicidédn a la concepcidn (la esterilidad voluntaria o
involuntaria, la anticoncepcidén y la lactancia) y la posibilidad de
que el parto termine (aborto espontdneo o provocado), son variables
privilegiadas en muchos anadlisis demograficos. En la definicidén de
politicas para incidir sobre 1la fecundidad, suelen aparecer como
candidatos idéneos para ser objeto de modificaciones’® (vea esquema

lectura la).

Diferentes andlisis han permitido constatar la relevancia de
algunas variables socioecondémicas, demograficas vy culturales en la
delimitacidén de los niveles de fecundidad, en particular, el
caso de 1la escolaridad. Sin embargo, la dificultad en incidir
sobre la misma en un corto plazo, ha 1llevado a orientar la
baisqueda sobre las variables intermedias. En este sentido, se han
desarrollado anadlisis para identificar cudles "dan cuenta en mayor
medida"™ de lo que pasa con la fecundidad: en el caso mexicano se
ha encontrado que son la edad a la unidén, la anticoncepcidn, la
lactancia y el aborto; a través de ellas se han sefialado puntos
sobre los cuales se puede incidir -al parecer de manera directa-,
al grado de que se tienden a identificar los ©programas de
planificacidén familiar con  programas de promocién de la
anticoncepcidn, ya que es esta la variable que predomina en los

andlisis.

° A pesar de ello, su origen no radica necesariamente en la
intervencién sobre la fecundidad, si bien la estructura de
andlisis se liga facilmente con ello.
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Sin embargo, este nivel de andlisis no considera las
especificidades de los diferentes grupos poblacionales y, al
privilegiar una variable sin entender totalmente el proceso que
lleva a ella, convierte ciertas politicas en procesos muy
ineficientes; ademéds, no es sencillo asegurar que las politicas
definidas a partir de este conocimiento limitado, respetan los

procesos de decisidén individual en el espacio reproductivo.

b) Debido a estas y otras restricciones analiticas vy
conceptuales, en los Ultimos afios han adguirido gran importancia
los procesos de andlisis psicosocial, gue pretenden centrarse en
alguna variable intermedia -como la anticoncepcidén”-, pero
intentando la definicidén de nuevas variables intermedias y la
identificacién de aspectos de la toma de decisiones reproductivas,
que permitan entender el proceso anticonceptivo, dentro del
comportamiento reproductivo de la poblacidén. Autores como
Shedlin y Hollerbach (1981), Bogue (1983), Hull (1983) y Bulatao (1984)
han incursionado en esta linea, y sugieren algunos puntos
interesantes
al respecto". Como parte de una revisidn critica de dichos
autores, un estudio desarrollado en México propuso un esquema de
toma de decisiones reproductivas el cual, para propdsitos
analiticos, sugiere tres etapas que parecieran seguir una secuencia
temporal, pero que interactian constantemente y se renuevan, a

partir de la experiencia reproductiva y anticonceptiva de cada

En este ensayo se privilegia 1la anticoncepcién en 1la
discusidén sobre los derechos reproductivos no porque se reduzca a
ella dicho ejercicio, sino porque es en donde se han concentrado
las acciones de diferentes programas institucionales de
planificacidén familiar.

" Bulatao, por ejemplo, habla del contenido y los procesos en
la toma de decisiones para referirse a cédmo se toma una decisiédn vy
qué se considera para llevarla a cabo. Al mismo tiempo, reconoce
diferentes actitudes hacia las decisiones por parte de una persona:
desde una visibdn eminentemente propositiva y racional, hasta una
actitud receptiva vy pasiva; esta distincidén posibilita una
aproximacidén mas completa al estudio de los procesos de decisién
reproductiva en los que se puede encontrar la poblacidén en
diferentes etapas de su vida.



persona (Figueroa et al. 1988)12.

La primera es la "percepcidén de la posibilidad de regular la
fecundidad", en la que se incluye -por ejemplo- el conocimiento
(como apropiacidn) que se tiene del propio cuerpo, de la
sexualidad, de la reproduccidén y de los medios para regular la
fecundidad. La segunda es la "motivacidén para regular la
fecundidad", que estriba bidsicamente en elementos de interés para
limitar el nUmero de hijos que potencialmentes se pueden tener, a
partir de la forma en que se valoran y de las expectativas para los
mismos, asi como de la manera en que se vive la maternidad. La
tercera etapa es "la valoracidén de los costos asociados a dicha
regulacién de la fecundidad"; no se limita a los aspectos
econdmicos, sino que incorpora la facilidad del uso de los
anticonceptivos, el acceso a los mismos y el reconocimiento de
obstédculos psicosociales y culturales para optar por ellos (vea
esquema, lectura 2a). Este proceso intenta recuperar las
especificidades de la persona que se reproduce y que modifica sus
posibilidades reproductivas, a través de su practica anticonceptiva
especifica, sin limitarla a la accidén de politicas y programas
institucionales, si bien considera la influencia de las mismas.

En la lectura demografica, la influencia de los prestadores de
servicios de salud parece centrarse en una variable terminal,
como lo es la anticoncepcidén, a través de las estrategias
definidas por 1a institucién, matizadas por 1los valores vy
conocimiento del ©prestador de servicios, pero 1nmersos en un
proceso donde no es tan sencillo incorporar elementos de
expectativas, valores y preferencias por parte de la poblacidn.

La segunda lectura pretende constatar e incorporar
referencias y opciones personales y, a través del conocimiento de
sus motivaciones, elaborar estrategias a partir de ellas, conocer
obstéaculos especificos en la practica anticonceptiva y, definir

acciones especificas a partir de los costos individuales; ademés,

“En Figueroa et al. 1991b, 1991c y 1991d se muestran an&dlisis
empiricos generados de esta aproximacidn.
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permite delimitar si la poblacidén quiere influir sobre su
fecundidad. No se pretende una influencia unilateral, sino una
interaccidén que respete las caracteristicas del proceso

reproductivo de la persona con que se estd relacionando.

Esta aproximacidén potencialmente puede superar una visidn
simplista de los procesos en estudio, ya que estas relaciones no
son tan sencillas y lineales, ni la reproduccién es un proceso
meramente racional, sino que incorpora gustos, sentimientos,
ambigliedades y ambivalencias, que pueden presentarse en especial en
una poblacidén -como la mexicana- para la cual durante muchos afios
las familias numerosas eran la norma a seguir. En ella varias
generaciones presentaron dicho comportamiento reproductivo, vy, a
veces sin hablarlo, transmitieron el valor incuestionable de ello.

c) Esta reflexién da entrada a una tercera lectura del proceso
reproductivo de la poblacidén, la gque se sugiere en el Articulo
cuarto constitucional, en términos de que la reproduccidén -al
margen del proceso analitico que la interprete- es un espacio de
derechos de toda persona, la que tiene la opcidén de decidir libre,
responsable e informadamente sobre el tema. Si al acercarse a
conocer el proceso de decisiones, se logra "delimitar el sentido de
esa libertad y responsabilidad", a la vez que de los procesos en
los que se desarrolla 1la reproduccidén, se tendrd una mejor
comprehensién de las condiciones de posibilidad para el ejercicio
de los derechos reproductivos (vea esquema, lectura 3a).

1.2 Proceso de atencién en salud y en planificacién familiar

En este andlisis vale la pena dedicar un breve espacio a
reconstruir el proceso de atencidén a la salud, con el propdsito de
identificar las posibilidades de coincidencia en su relacién con el
proceso de toma de decisiones reproductivas. Se reconocen, cComo
etapas de la atencién en salud la promocidén para la salud, la
deteccidén de necesidades de salud, el diagndéstico de situaciones
mérbidas especificas, la prescripcién de acciones o tratamientos a
partir de dicho diagnéstico y el seguimiento del usuario del
servicio, con el fin de asegurar su estado de salud (vea esquema,
lectura 1b).
11



a) La "promocidén para la salud" incluye el ofrecimiento de
informacién, la promocidén del autocuidado de 1la salud vy la
promocién de la busqueda de asesoria para asegurar dicho cuidado.
Este primer punto sugiere algunas coincidencias, con la "percepcidn
de la posibilidad de regular la fecundidad", al tratar de fomentar
en la poblacién el saberse capaz de incidir sobre diferentes
espacios de su salud, reproduccidén y sexualidad, fomentando un
proceso educativo que genere una practica y un ejercicio de 1la
libertad, en ambitos como la sexualidad y la reproduccidn, 1los
cuales son objeto de decisiones personales.

b) La "deteccidén de necesidades de salud" surge de 1la
interaccidén entre prestadores de servicios y la poblacidn, en un
ambito de blUsqueda de asesoria, de solicitud de un servicio, o bien
de la percepcidédn del prestador de que el usuario de su quehacer
puede estar requiriendo algo. En este admbito es de gran
importancia considerar cdémo y cuando dicho prestador sabe que el
usuario lo requiere, a la vez que de qué manera puede hacerle saber
lo que propone para satisfacer su necesidad, sin caer en que "esta
creando la necesidad" o que estd asumiendo que la poblacidén tiene
dicha necesidad. Ello adquiere un matiz especial en la regulaciédn
de la fecundidad, a diferencia de los problemas de salud, ya que
las necesidades de salud no las inventa el prestador, algo que
llega a suceder en el campo de las necesidades de anticoncepcién,
a partir de una politica institucional con metas al respecto.

c) El paso del "diagndéstico y la prescripcidédn" son una
posibilidad para el prestador de poner en préactica su habilidad
técnica para que, sabiendo lo que la poblacidén requiere,
ofrecérselo y, ademéds, hacerlo en las mejores condiciones posibles.
Podréd observarse la diferencia que adguiere con un proceso
cotidiano de salud-enfermedad, donde el "experto parece que sabe"
identificar un problema, y ademds qué proceso, qué acciones y qué
medicamentos combaten dicha enfermedad o estado mbérbido. Ello no
es tan directo con una persona que pretende influir sobre su
fecundidad y en la que se requieren identificar -entre otros

elementos- aspectos relacionados con la motivacidén, la valoraciodn
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de los costos y la informacién que tiene sobre sexualidad,
reproduccidén y anticoncepcidén. Si se tiene la habilidad para
entender ese proceso de la poblacidén y participar en él de acuerdo
a dicho conocimiento, la situacidén es muy prometedora, pero si hay
un desconocimiento o descuido (deliberado o no), el proceso se
vuelve potencialmente conflictivo. En algunos casos, porque se
prescribe mal y se puede generar un problema de salud fisica, pero
en otros porque no se entiende el proceso de decisidén reproductiva
de la poblacidén, y por ende, se altera afectando de alguna manera
la salud psicoldgica y social de la persona, la cual es parte de la
conceptuacidén integral de su salud.

d) La etapa de "seguimiento" es importante para el caso de la
salud por conocer si el proceso prescrito, o las acciones
propuestas, tuvieron el impacto que se esperaba, y si se logrd
"equilibrar la salud" de la poblacién. Las decisiones
reproductivas no son Unicas ni atemporales, sino que presentan
cambios, modificaciones, ambivalencias, reconsideraciones y
arrepentimientos; por ello, el seguimiento se vuelve muy
importante, en especial, si la motivacidén no surgid de una manera
tan directa, como cuando fue en contra de otras motivaciones -de
pareja y de familia- y mas aun, cuando la motivacidn personal fue
dejada de lado, por algun tipo de presidén institucional.

En esta aproximacién a los pasos de la atencidn a la salud,
debemos considerar también el proceso que se plasma en la "Norma
Técnica de Planificacidén Familiar" al especificar la atencidn en
ese campo y, dentro de ella, a la anticoncepcidén (SSA 19860)B.
Esta norma -obligatoria en los sectores plblico, social y privado-
propone que las etapas de los servicios de planificacidén familiar
son promocidén y difusidn, atencidn al usuario, seleccidn,
prescripcidén y aplicacidén del método y, finalmente, seguimiento

(vea esquema, lectura 2b).

No recuperamos el proyecto de Norma Oficial Mexicana, vya
que se encuentra actualmente en revisidén, si bien béasicamente
plantea las mismas etapas para el servicio de planificacién
familiar.
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Es importante encontrar coincidencias entre 1los procesos
cldsicos de atencién en salud y la atencidn propuesta para la
planificacidén familiar, asi como entre ambos acercamientos y los

esquemas desarrollados para analizar la toma de decisiones de la

poblacidén, en el campo de su reproduccidn. Los elementos del
proceso de atencidén en salud -en general y en planificacién
familiar- ofrecen un campo prometedor para el ejercicio de los

derechos reproductivos, en un espacio de respeto a las libertades
individuales y de compartir la informacidén necesaria para
estructurar la percepcidén de la posibilidad de incidir sobre la
sexualidad y la reproduccidn, asi como para contar con elementos
para manejar las propias motivaciones y los costos asociados a la
regulacién de la fecundidad. Ello aunado a la riqueza del marco
juridico mexicano y a los programas gubernamentales, permitiria
anticipar buena calidad en su interaccién. No obstante, la
declaracidén de la poblacidén no siempre refleja valoraciones
positivas e incluso, muestra falta de respeto a los espacios de
decisién personal", posiblemente asociados al entorno de los
prestadores de servicios de salud (vea esquema, lectura 3Db).
1.3 El1 ejercicio de los derechos reproductivos en su relacién con
los servicios de salud: algunas opiniones
El andlisis de diferentes investigaciones llevadas a cabo en México
permite observar elementos de la interaccidédn entre los prestadores
de servicios de salud y la poblacidén: por una parte, la
interpretacidén que se hace de la calidad del servicio recibido vy,
por otra, el tipo de participacidén que se tiene en las decisiones
reproductivas y anticonceptivas, tanto por los elementos de

conocimiento, motivacidén y acceso, como por la facilidad encontrada

" En este trabajo no se cuestiona la medicalizacidén de la

reproduccidén en cuanto a institucionalizar la relacidn con los
procesos reproductivos, y si ello por si mismo es la fuente de las
contradicciones gque surgen constantemente. Se asume que los
procesos podrian interactuar 'armbénicamente' incluso
institucionalizados, pero gque uno de los ©problemas es "la

biologizaciédn de la reproduccidén" en los marcos institucionales y
la burocratizacién del cuidado de la salud.
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en el interactuar con el prestador de servicios.

En otros trabajos hemos documentado algunas dificultades en la
interaccidén entre la poblacidédn y los prestadores de servicios de
salud, aunque vale la pena recuperar algunas de ellas. Se
presentan situaciones en gque el prestador pareciera estar
decidiendo por la poblacidén y no porque ella no se involucre, sino
porgue en muchos momentos no se le permite, como es cuando se
decide por ella el uso de un método, y mads aun, cuando se impone la
aceptacién del mismo, ya sea sin pedir opinidén o dando una
informacién sesgada y manipulada, (Figueroa 1990 y 1991Db). No
estamos asumiendo que la poblacidédn no pueda contrarrestar la
influencia de algun personaje de salud, sino que por la relacidn de
poder que se establece entre ambos, llega un momento en que la
opinién del prestador de servicios es incuestionable al interactuar
con la poblacidén (Illich 1987, Figueroca 1991a, Menéndez 1992,
Bianco 1991, entre otros).

Cuando analizamos las razones que llevan a adoptar los
anticonceptivos, encontramos que en el 101 de las usuarias
esterilizadas en el nivel nacional, la mujer reconocid que ella no
intervino en la decisién de operarse y de ellas la mitad tampoco se
puso de acuerdo con la persona que lo decidid; en un estudio
regional este porcentaje presenta un valor de 3.5 entre aquellas en
que la esterilizacidén fue su primera opcidn anticonceptiva. En
esta misma encuesta las aceptantes de dispositivo intrauterino
reconocieron que para cerca de una quinta parte de ellas no fue su
decisién, sino fue una cuestidén unilateral por parte de los
prestadores de servicios (Figueroa et al. 1991b). Una cuarta parte
de las mujeres esterilizadas en todo el pais reconocidé no haber
recibido informacidén suficiente antes de operarse, sobre otras
opciones anticonceptivas y sobre la irreversibilidad del método; un
40% declard no haber firmado el formato de consentimiento para la
intervencidén (Figueroa 1990).

Adicionalmente, la calidad de servicio es diferencial
dependiendo del grupo social de pertenencia, del nivel de
escolaridad y del lugar de residencia, siendo méds deficiente para
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los grupos marginados (Figueroa 1990 y 1992b). Se encuentra ademas,
que el prestador de servicios ofrece una calidad de servicio
diferencial cuando se es parte de un proyecto de investigacidén para
introducir un método, a diferencia de cuando se es parte de su
rutina cotidiana, lo cual pareciera mostrar gque no Unicamente
existen problemas en la capacitacidn, sino intereses diferenciales
para ofrecer los servicios (Figueroa 1992c).

En un articulo sobre anticoncepcidén quirtrgica y el tipo de
declaracidén que hace la poblacidn acerca de la posibilidad de
volver a recurrir a este método, encontramos gue a menor
escolaridad y menor tamafio del lugar de residencia, la poblacidn
tiende a declarar en mayor medida que "no volveria a recurrir" a un
método definitivo; ahora bien, es esta misma poblacidén la que
presenta condiciones méas desfavorables en el proceso que la lleva
a tomar la decisidn para operarse: mayores niveles de
desinformacidén, menor participacidén en la decisidn de operarse y
otras irregularidades adicionales. Cuando estandarizamos por
calidad de la informacién, los porcentajes de satisfaccidn con la
esterilizacién se mantienen en general y la tendencia sigue
prevaleciendo, lo cual puede estar indicando gque no basta con
incrementar la calidad de la informacidn y del servicio para que la
poblacidén marginada esté mas satisfecha, sino que pareciera haber
otra serie de parametros propios de dichos grupos poblacionales que
estdn dando cuenta de las variaciones (Figueroa 1990). Si esta
l6gica fuera percibida por un prestador de servicios, podria
cuestionarse qué diferencia hace el mejorar la calidad del servicio
si el nivel de satisfaccidén va a seguir siendo similarl5.

Cuando hemos discutido este tipo de informacién con 1los
administradores de la prestacién de los servicios y les comentamos
los datos sobre anticoncepcidén, nos argumentan que "si se diera la

informacién completa, la poblacidén ya no optaria por ese método",

Nos cuestionamos la percepcidédn que tienen de la conciencia
la poblacidén sobre los derechos que puede defender: una poblacidn
mas critica -potencialmente hablando- tenderia a ser mejor atendida
que una poblacidén "més sumisa" (Figueroa et al. 1992a).
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que "Si se ampliara la gama de opciones es probable que ya no
regresen y dque cambien de opinidn", que "si no se operan las
mujeres al momento del parto -algo no recomendado por algunos
organismos internacionales- (IPPF 1981, Pathfinder 1984) vya no
regresan", que "los elementos de evaluacidén institucional son
fuertes presiones para el ofrecimiento de métodos"; que "la
poblacién a wveces no entiende la informacién dque se le da", vy, en
consecuencia "no tiene sentido intertarlo"; que "es responsabilidad
de ellos la salud de la poblacién"; que "ellos saben lo que procede
en cada caso"; que "la poblacidédn descuida su salud"; que "la
poblacidén es analbafeta, sexualmente hablando"; que "no sabe de su
propio cuerpo"; que "no conoce cbdbmo se reproduce, y no tiene
sentido hablarle de efectos colaterales de un método"; que "no hay
tiempos en la institucidén para atender especificamente a cada
persona"; que "existe carencias en la infraestructura como para
asegurar todas las opciones y como para efectuar las revisiones que

se proponen", entre otras y muy diversas respuestas.

Esta serie de referencias nos muestran distintas vertientes de
conflictos en la interaccidn entre prestadores de servicios vy
poblacién, para asegurar que esta Ultima pueda ejercer sus derechos
reproductivos, en mayor medida cuando no se asegura dJue se
comprenden los procesos de decisién de la poblacidén, no
exclusivamente por el prestador de servicios de salud, sino por
instancias sociales, como los medios masivos de comunicacién y las
instituciones de educacién formal, como promotores de valores.

Con el fin de considerar opiniones de diferentes grupos de la
poblacidén sobre la calidad de la interaccidén en estudio, retomamos
algunos elementos de varias conferencias que se han llevado a cabo
en los Ultimos meses como preparacidn para eventos internacionales
sobre derechos humanos, sobre poblacién y desarrollo, y sobre la

mujer. En esas conferencias ha tenido un lugar privilegiado el
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tema de los derechos reproductivoslé6.

Sin pretender hacer una revisién exhaustiva de este temarl,
podemos sefialar que hay una gran preocupacidédn por la calidad de las
relaciones entre prestadores de servicios y la poblacidn usuaria de
los mismos, por los riesgos de manipular los procesos de decisiédn,
al enfatizar exageradamente la busqueda de las metas demograficas,
imponer métodos y por la negligencia en los servicios.

En la Confcrencia de Materniudd sin Riesgos se propuso la
necesidad de 1imaginarse procesos de vigilancia social sobre el
actuar de los servidores puUblicos en el campo de la salud. En esta
vertiente se sugirié que se identificaran espacios para denunciar
negligencias en la prestacién de 1los servicios, asi como la
imposicién de métodos. Se habld de crear comités de apoyo civiles,
para gue no sea una sola instancia de la sociedad la que cuide de
la calidad de los servicios y los derechos de la poblacién.

En esta conferencia y en la de Organismos No Gubernamentales
se hablé de evitar que 1la calidad de 1los servicios dependa
Uunicamente del prestador y que se tenga una actitud paternalista
hacia la poblacidén, por lo que deben reproducirse folletos en donde
se especifiquen cuédles son los derechos de la poblacién respecto a
los servicios, con el propdsito de fomentar una participacidén més
activa en su relacidédn con las instituciones de salud.

Tanto en las conferencias nacionales como en las
internacionales se habldé de la necesidad de cuidar los procesos de

evaluacién de las actividades, procurando que sea en funcién de la

Véase Declaracidédn de México para una Maternidad sin Riesgos.
Cocoyoc, Mor., Febrero, 1993. Consideraciones y recomendaciones,
Reunidén nacional de organismos no gubernamentales sobre Poblacidn
y Desarrollo. México, D.F., abril de 1993. Declaracidédn del
Simposio Internacional sobre "Investigacidén y desarrollo de
anticonceptivos para el afio 2000 y més adelante", México, D.F.,
marzo de 1993. Aportaciones y recomendaciones para politicas de
poblacién de la IV Conferencia Latinocamericana de Poblacidén (La
transicién demografica en América Latina y el Caribe), México,
D.F., abril de 1993. Consenso latinoamericano y del Caribe sobre
Poblacién y Desarrollo, México, D.F., mayo de 1993.

Puede verse una primera revisidédn en Figueroa 1993a.
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calidad de su quehacer y no del cumplimiento de ciertas metas
demograficas. Se reconocid que la cobertura de los servicios de
salud se ha incrementado, pero no asi la calidad de los mismos. Se
hablé de falta de equidad en el acceso a los servicios y también en
el acceso a servicios de buena calidad. En las diferentes
conferencias se 1llegd al consenso de que hace falta definir
mecanismos para asegurar que las elecciones alrededor de la
reproduccidén, y por supuesto la regulacidén de la misma, tengan un

caracter libre, responsable e informado.

Las interpretaciones sobre estas carencias y contradicciones
suelen girar alrededor de falta de recursos humanos capacitados o
problemas de infraestructura, sin embargo, los datos sugieren que
estas razones podrian estar combinandose con problemas en la
conceptuacidén -tanto de las instituciones como de los propios
prestadores de servicios de salud- de la relacidédn gue puede
esperarse con la poblacidén usuaria de sus servicios en el ambito de
la reproducciédn. En ese sentido, tiene gran importancia la
percepciédn que ellos tienen de las politicas en las que estan
inmersos, asi como de los programas que parecen estar bien
definidos y estructurados. En este sentido, es importante la forma
en que las instituciones estan tratando de hacer un seguimiento de
la instrumentacidén de los programas. Nos imaginamos en especial
las actividades de capacitacidén y evaluacidn, ya que al margen de
los recursos, de la organizacidén, de la manera en que es percibida
individualmente la politica y de los niveles de motivacidn del
personal, el contenido que se le da a la capacitacidén y la manera
en que se evallan las actividades cotidianas, redefine en la
practica los elementos que son relevantes en el gquehacer de dichos

personajes de las instituciones de salud (vea esquema, lectura 1c).
2. El papel de los prestadores de servicios de salud en la puesta
en practica de los programas de regulacién de la fecundidad
La definicidén del papel de los prestadores de servicios de salud,
dentro de los programas de planificacién familiar y la de sus
niveles de responsabilidad, han sido tarea sobre todo de las
instituciones de salud més que de las universidades, gque son las
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participes y principales encargadas de su formacidn curricular
original. Dichas instituciones académicas no han acabado de
incorporar dentro de sus programas el componente de planificacidn
familiar en parte, gquizéa, por un menosprecio, académicamente
hablando, de los temas incluidos en é1 y, en parte, porque desde un
principio las instituciones de salud definieron programas de
capacitacién, tanto para las personas que iban ingresando a las
mismas, como para el personal que llevaba afios en ellas, ya que
precisamente el cambio en la politica definidé la revisidn de
aquello que era permitido en este ambito, a la vez que de aquello
que, por la buUsqueda de objetivos especificos, debia ser promovido.
2.1 Elementos en el proceso de capacitacién

Esta capacitacién tiene un matiz muy especial, pues es ofrecida por
la misma institucidén que contrata, y qgque estd comprometida a
alcanzar objetivos en este ambito, y que, por lo mismo, define
procesos de supervisién y evaluacidén a partir de sus propios
compromisos. Es decir, no es una formacidén que de entrada fomente
—aungue tampoco anule- la discusidn critica sobre los supuestos de
la busqueda, como puede hacerlo una instancia académica, sino que
es una formacidén que parece mas direcciédn y entrenamiento para
"algo que se debe hacer". Parece un proceso de conocimiento de las
responsabilidades en cuanto se acepta un trabajo al que se estéa
incorporando, mas que la reflexidén ordenada, sistemdtica y critica
sobre algo que se puede cuestionar y poner en entredicho, a partir

del propio conocimiento.

No es que ello no sea posible, sino que el espacio de la
capacitacidén parece dificultarlo, sobre todo cuando los criterios
de supervisidn se centran badsicamente en la identificacidén de qué
tanto la persona capacitada hace lo que se le ensefié, al margen de
que esté de acuerdo con ello y, ademds, qué tanto cumple una norma
gue se centra en habilidades técnicas para el ofrecimiento de
métodos, y que deja en un segundo nivel el componente de toma de
decisiones de la poblacién. Esta capacitacidédn sigue el esquema
tradicional de la practica médica proscriptiva y prescriptiva, y
fomenta las decisiones unilaterales de los conocedores del tema,
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léase, en este caso, los prestadores de servicios de salud.
Debemos sefilalar que a través de la planificacidén familiar se
estd incursionando en el campo de la reproducciédn de un ser humano,
es decir, la reproduccidén como un dinamismo béasico de dicho ser,
como la capacidad de trascendencia y como parte fundamental de la
definicién de la mujer en cuanto a su identidad genérica; por ello,
es obligada la necesidad de wuna conceptuacién rigurosa de los
procesos en los cuales incursiona el prestador de servicios. Ello
dificilmente se alcanza con los cursos de capacitacidén ofrecidos
por una institucidén, que basicamente lo toma como periodos de
entrenamiento para el ofrecimiento de métodos anticonceptivos.
La planificacién familiar no puede ser vista simple vy

sencillamente como un programa de distribucién de anticonceptivos,

sino como un proceso sociodemografico y cultural de alta
complejidad en el cual incursionan diferentes tipos de
condicionantes. Por lo anterior, la planificacién familiar
requiere de una serie de propuestas especificas de indole

socioldgico, antropoldgico, médico y psicoldgico. Podemos decir
que esta combinacidén le permitiria a los prestadores de servicios
ubicar el conjunto de actividades incluidas en el concepto de
planificacién familiar dentro del contexto especifico en el cual
surgieron dichos programas en nuestro pails, los cuales, entre otros
aspectos relevantes, formalizaron la capacidad que tiene 1la
poblacién para decidir libre, responsable e informadamente sobre el
numero de hijos por tener y cuédndo tenerlos.

Esta propuesta no resulta tan sencilla de operacionalizar, si
se retoman algunas de las condiciones gque son necesarias para que
una decisidén realmente se considere responsable. Segun 1la
propuesta de algunos estudiosos de la ética y del derecho, ello
requiere de informacidén y conocimiento y, sobre todo, de libertad
para decidir sobre las propias opciones, tratando de evitar todo
tipo de coaccidédn. Esta clase de planteamientos requiere de una
justificacidén tedrica, sobre todo con matices filosbdéficos de
caracter ético, que regularmente no se incorporan a la lbégica del

discurso que se propone en las instituciones de salud que contratan
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a los prestadores de servicios.

Puede afirmarse que las caracteristicas de 1la formacidn
curricular definen, en buena medida, la interaccidén entre 1la
poblacidn y los prestadores de servicios, ademds de los componentes
adicionales que le afiade la politica institucional, en las cuales
se desarrolla el trabajo de los prestadores de servicios. Como
esta formacidén no hace ningin énfasis especial en la defensa de los
derechos de los usuarios ni de los prestadores de servicios, la
relacién queda indefinida y sujeta a manipulacidén por parte del que
tenga mads poder sobre de ella, lo cual regularmente ocurre con los
prestadores de servicios de salud, a través de su lectura de las

politicas institucionales.

Esto se vuelve méds complejo cuando, después de tres lustros,
de la nueva politica de poblacidén, a final de 1988, se reconocid
que las expectativas de crecimiento demogradfico no habian sido
alcanzadas y, sin embargo, un afioc y medio después se confirmaron
las metas demograficas planteadas en 1977. Estos elementos le dan
una dinamica de urgencia, no unicamente a las politicas de
poblacidén, sino en particular a los programas de planificacidn
familiar, y por ello se corre el riesgo de ubicarlos en un
pragmatismo absoluto, en wuna necesidad inmediata de observar
resultados, por lo que pueden perder su caradcter de medio para
convertirse en un fin en si mismo. Nuevamente surge la inquietud
de la falta de teorizacidén, la falta de sistematizacidn del
conocimiento y sobre todo, la falta de una reflexidén critica vy
sistemadtica que le dé al estudio de la planificacién familiar las
diferentes herramientas necesarias cuando se incursiona en el
conocimiento de un dinamismo basico del ser humano, y cuando este
es 1ncorporado fundamentalmente dentro de las actividades de la
practica médica institucional.

Dado que se tienen definidas metas que suponen, de alguna
manera, un comportamiento especifico de la poblacién y cambios
culturales de la misma, el criterio de evaluacidédn puede ocupar un
papel importante si logra entender y plasmar la 1légica del
"quehacer propio del prestador", a la vez que la ldbégica de los
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procesos reproductivos de la poblacidén. Sin embargo, si se reduce
a cuantificar actividades o a medir logros a partir de metas
demograficas -dificiles de entender desde una practica médica de
bisqueda de salud-, el espacio que se presenta resulta conflictivo
desde un punto de vista de derechos referidos a la poblacién, a la

vez que a los prestadores de servicios. Cuando ademéas las
actividades de planificacidén familiar son objeto de tiempos
restringidos para observar resultados, resulta relevante revisar

qué tanto los indicadores de evaluacidédn facilitan el accionar de

los procesos en los que se hayan inmersos los prestadores de
servicios y la misma poblacidn.
2.2 Evaluacidén de las actividades de los programas de regulacidn
de la fecundidad"
Cuando se analizan los informes de actividades de los programas de
planificacién familiar dentro del Sector Salud se encuentra una
muestra de un enfoque eminentemente administrativo en la
evaluacién, centrado en cierto tipo de resultados. Sin mayor
andlisis se describen los logros de usuarios activos y nuevos, se
hacen constantes referencias al cumplimiento de metas y a los
avances en los anteriores y se llegan a clasificar las 32 entidades
federativas del pais, de acuerdo al cumplimiento de dichas metas
(DGPF 1993b)l% Se presentan datos sobre consultas, sobre
esterilizaciones masculinas y femeninas y sobre las coberturas
anticonccpti-,ras en el peloJo pusLyu.LLu, sin disSCUtir en ningun
momento la forma en que todo ello puede estar respondiendo a las
necesidades de la poblacidén y mucho menos a las caracteristicas de
su proceso de toma de decisiones. En el informe mas reciente de

las actividades de planificacidén familiar en el Sector Salud de

\AJ

Se agradece a David Silva su autorizacidén para retomar una
serie de reflexiones preparadas por él para el proyecto de
investigacidén sobre calidad de los servicios, citado en Figueroa et
al. 1993Db.

En las reuniones nacionales en las que se presentan estos
informes se hace énfasis pUblico en guienes han alcanzado las metas
y quienes estan lejos de hacerlo.
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1992 se concluye, por ejemplo, que "existe una tendencia
ascendente", que "el programa ha avanzado como resultado del
esfuerzo realizado por todas las instituciones"™, que "los logros
fueron superiores a las metas establecidas y que el incremento en
el postparto, seguramente tendra un impacto inmediato en el

programa"; el informe refleja un triunfalismo descontextualizado.

En el anadlisis del programa del Sistema Nacional de Salud para
1991, el contenido es basicamente el mismo al anteriormente
sefialado, pero en las conclusiones se cita el apoyo al Plan
Nacional de Desarrollo y al cumplimiento de las metas demograficas
definidas para 1994, se habla de que sélo se contabilizan los
métodos modernos, "ya que son los de mayor efectividad" -sin
reconocer que paralelamente se estadn restringiendo las opciones
para la poblacidén-; al final se concluye la utilidad del impulso
del programa para contribuir al bienestar familiar y social y, a la
larga, al desarrollo del pais (DGPF 1992a). A pesar de ese tipo de
afirmaciones, nunca se llega a demostrar en el texto la manera en
que ese conteo de actividades y logros puede realmente asegurar los
objetivos seflalados en los programas y politicas, asi como las
conclusiones a las que llega el documento en términos de bienestar

y desarrollo del pais.

Este esquema de evaluacidédn se refleja también en los analisis
de las actividades del programa de planificacidén familiar de la
Secretaria de Salud, en donde al considerar también los dos afios
mas recientes, ademds de los datos anteriormente sefialados -de
logros de nuevos usuarios, de wusuarios activos, de métodos
definitivos y de anticoncepcidédn postparto-, se listan datos sobre
consultas, pléaticas de promocidén y visitas domiciliarias, las
cuales -estas ultimas- se hacen "para promocién del programa y
para la recongquista de usuarios" (DGPEF 1992b y 1993c). En ningun
caso se habla del contenido de las platicas o de las visitas vy
la relacidén que ello pueda tener con los procesos reproductivos de
la poblacidén. Se insiste en el avance del programa simplemente a
partir del incremento de los indicadores anteriormente sefialados,
ademas de que se recalcan las comparaciones por entidades
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federativas, en términos de <clasificar a las mismas de acuerdo al
cumplimiento de las metas alcanzadas en cada una de las actividades
anteriomente especificadas”

En el caso del programa interinstitucional del Sector Salud vy
en el de la Secretaria se puede afirmar que la evaluacidn se queda
muy corta con respecto a la riqueza de los objetivos planteados
para cada uno de los diferentes programas de planificacidén familiar
y, que a pesar de que existen ejercicios interesantes de andlisis
de resultados -como el Atlas epidemioldgico de Salud Reproductiva
y Planificacién Familiar (IMSS s/f) del IMSS y la evaluacidén de
impacto del programa de planificacién familiar del IMSS en la
mortalidad perinatal- (Aparicio et al. 1989), en ningln momento se
logran recuperar los elementos de la calidad de la relacién entre
prestadores de servicios y poblacidén, como objeto central de la
discusidén. Algunos indicadores utilizados por el IMSS -instituciédn
qgue atiende a una parte importante de los wusuarios del pals- muestran una
riqueza conceptual superior a la de la Secretaria, sin embargo, es
precisamente esta institucidén la que concentra a todas las usuarias
que en una encuesta regional declararon haber usado el DIU como su
primera opcidén anticonceptiva por imposicidén del prestador de
servicios al no informar antes de ponerlo; es decir, los criterios
puntuales de evaluacidén permean el quehacer de los personajes de la
salud y por ello wvale 1la ©pena revisar algunos supuestos
subyacentes a dicha evaluaciédn.

La evaluacién de la calidad de los servicios de salud ha
constituido una ingquietud constante a lo largo de la historia de

las instituciones médicas. Su evolucidn, a grandes rasgos, ha

m En el andlisis de las actividades del programa de
planificacién familiar de la Secretaria por ejemplo, llama la
atencién el hecho de que en los uUltimos dos afios casi la quinta
parte de las mujeres que ha recurrido a la oclusidén tubaria
bilateral son menores de 25 afios, lo cual puede estar representando
cambios culturales importantes pero también una practica
institucional preferencial hacia ciertos grupos de la poblaciédn.
No obstante el caracter sugerente de esta informacidn, se muestra
sin mayor comentario, privilegiando simplemente las comparaciones
con el resto de las entidades federativas.

25



pasado de lo cualitativo a lo cuantitativo, de lo técnico -médico
a lo administrativo y de lo clinico a lo epidemioldgico. AUn cuando
los programas de planificacién familiar no escapan a la tendencia
anterior, su nacimiento ha estado ligado a 1la evaluacidn
cuantitativa, propia de la tradicién sociodemogréafica bajo la cual
se encuentran (vea Diaz et al. 1990). Adicionalmente las formas de
evaluar tienden cada vez mas a adoptar un caracter administrativo,
donde las actividades clinicas de anamnesis, exploracién fisica,
correlacidén clinico-diagnésticaydiagndéstico-terapéutica, asi como
la prescripcidén con respeto a las indicaciones y contraindicaciones
terapéuticas se sustituyen por el numero de platicas, consultas,
aceptantes, egresos, intervenciones quirurgicasy otros indicadores
estadistico-administrativos. Por otra parte, los programas han ido
incorporado el afdn de evaluar y mantener un estrecho control que
prioriza el planteamiento de metas y por ende de productividad,
confiando en que las metas traducen en forma cuantificable los
objetivos de salud, algo a veces bastante dificil de constatar (vea

esquema, lectura 2c).

Los objetivos en salud y reproduccidédn de los programas
constituyen fendémenos complejos multicausales. De ahi que su
traduccidédn a unas cuantas acciones, conocidas como metas, acusan un
marcado reduccionismo que sobresimplifica el proceso de la salud-
enfermedad y "fetichiza" la relacién médico paciente. Tal fendmeno,
no tendria los efectos desfavorables mencionados, si los emisores
de las politicas y el personal normativo de las instituciones de
salud, priorizaran el cumplimiento de las normas de calidad,
oportunidad, equidad y calidez, antes que la cantidad y el costo de
las acciones, algo que no siempre sucede. Dada la gran complejidad
y multicausalidad de los procesos de salud y reproduccidén, los
alcances de las instituciones médicas se encuentran rebasados por
procesos socioeconémicos y culturales més explicativos y muy
dificiles de controlar, los cuales determinan, al parecer, el nivel
de salud de la poblaciébén, el comportamiento reproductivo y la
propia calidad de los servicios de salud.

En el caso del trabajador de salud, sus acciones estéan
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generalmente enfocadas al manejo de eventos morbosos o a la
prescripcidén de métodos anticonceptivos, con lo cual limitan el
dafio bioldgico y la fecundidad derivada de factores
socioecondémicos. Pero es el caso, que al no poder participar en
forma sustancial en los factores que determinan el comportamiento

reproductivo o la enfermedad, su accionar se enfoca a la
disminucidén de la trascendencia tanto de la enfermedad como de la

reproduccidn. Esto hace que el trabajador se enfrente a una
realidad frustrante en la que le es dificil participar en forma
trascendente y que agota sus esfuerzos hasta desmotivarlo,
enajenarlo y ritualizarlo en el cumplimiento de metas, informes y
de trdmites burocraticos. De esta manera la relaciédn interpersonal
del médico y su paciente, tan llena de significados no solamente
bioldgicos sino psicoldgicos, sociales y humanistas, se fetichiza
en papeles, estadisticas, intervenciones y medicamentos. El
trabajo cotidiano es coaccilonado con estadisticas de costos,
productividad y rendimiento que poco tienen que ver con la calidad,
oportunidad, equidad y calidez de la atencidén que se puede prestar.
Se desarrolla un proceso de expropiacidédn del conocimiento de
la salud y la reproduccidén, de tal forma que ambas se medicalizan
y se da paso a una relacidén asimétrica entre el médico y su
paciente, ya que uno lo "sabe" todo y el otro "lo ignora". Emerge
de esta manera el caracter contractual de la relacidn, cuyo
elemento mas importante lo constituye la cesidén de uno de los
derechos mads inalienables del ser humano, a saber la capacidad de
autodeterminarse. La relacidén "médico-paciente" de no estar
constrefiida en los estrechos margenes biomédicos a los cuales se le
sujeta, constituirla una de las interacciones mas subversivas de la
realidad social, puesto que la reproduccidén, la enfermedad y la
salud, constituyen los hechos a través de los cuales se expresa
dramadticamente la injusticia social, pero también se posibilita su
transformacién. Considerar esta realidad y evaluar de una forma
integral la atencidén en salud equivaldria a superar los enfoques
biologicistas del proceso de salud y reproduccidn, para acceder a
la realidad individual, familiar y social subyacente a la auténtica
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relacidén prestador de servicios-poblacidn.

No obstante, los enfoques sociales propuestos por 1la
investigacidén en el campo de la planificacién familiar y la idea de
recuperar la lectura de los derechos reproductivos, para contribuir
de alguna forma a mejorar la condicidén de la mujer, no han acabado
de permear la lectura de la capacitacidén y evaluacidn de 1los
programas institucionales de planificacién familiar, vy se ha
quedado dicha discusién méds en el Aambito académico, muy
probablemente por la inercia en la gque estdn inmersos los programas
de planificaciédn familiar, vy por sentir qgque esas propuestas,
cuestionan buena parte de la historia de los ©programas
institucionales de planificacién familiar en nuestro pais.

2.3 Nuevos esquemas de evaluacién

La propuesta de Bruce (1991) sobre calidad de los servicios a
partir de las necesidades de los usuarios, si bien deja todavia
algunos puntos de lado, es un enfoque potencialmente rico para
fomentar el ejercicio de los derechos reproductivos, siempre vy
cuando se sea capaz de repensar los criterios de evaluacidén para
las actividades institucionales, recuperando precisamente los
procesos de toma de decisiones reproductivas de la poblacidén. Al
hacer algunas modificaciones para propdsitos de este trabajo,
podemos decir que su propuesta de la calidad de la informacidn
(comprehensible y no sesgada) ofrecida por el prestador de
servicios a la poblacidén y el componente de eleccidn, no como
numero de métodos ofrecidos, sino como proceso de decisién de la
poblacidén, a partir de opciones reales -y no de informacidn
simplemente como depdsito de datos y referencias sin sentido-, son
dos de los componentes que facilitarian que la interaccidén entre
las instituciones de salud y la poblacidén favoreciera el ejercicio
de derechos reproductivos. Estos puntos se complementan con la
calidad de las relaciones interpersonales, la habilidad técnica
para el ofrecimiento de los servicios, el seguimiento y continuidad
de los usuarios de los mismos y en el nivel de estructura, con la
integracién de los servicios de planificaciédn familiar a otras
instancias de salud (vea esquema, lectura 3c).
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Existen ejercicios gue han traducido en indicadores
especificos esos seis pasos de Bruce ligados con los tres pasos de
Donabedian®’ (Garcia Nufiez et al. 1993); no obstante, aun no ha
sido posible incorporarlos a los criterios de evaluacidén de alguna
institucién de salud, ni tampoco se ha logrado evaluar lo que ello
representaria para la calidad de los servicios, dejando de lado los
resultados, o Dbien, elevando al mismo nivel de importancia, la
evaluacidén de los procesos.

En este momento es necesario innovar formas de evaluar que
superen el nivel de los resultados, de los impactos y el listado de
actividades, y que privilegien la asimilacién de los procesos
vitales en el campo de la reproduccidédn, gque involucren a la
poblacién y la corresponsabilicen de la dindmica reproductiva, que
sean capaces de contextuar el nivel de responsabilidad de los
prestadores de servicios de salud e identificar qué otras
instancias tienen que involucrarse en el proceso de asegurar el
ejercicio de los derechos reproductivos, con su dindmica politica
y social problematizada. Para ello son necesarias las referencias
a la educacidén como un ejercicio y una préactica de la libertad,
pero también asumiendo los riesgos de la libertad, los riesgos de
construir con la poblacién un deber ser en la reproduccidn, para lo
cual es indispensable hacer referencia a sistemas de relaciones
democraticas, de no subestimar a la poblacidén y de no asumir
responsabilidades mas alld de los propios espacios de decisidn.

3. Transformacidén del espacio institucional de los derechos
reproductivos
El trabajo pretendié mostrar algunas de las posibles vertientes de

coincidencia entre el quehacer de las instituciones de salud en el

De acuerdo a Donabedian el proceso de evaluacidén del
quehacer institucional puede analizarse a través de la estructura,
los procesos y los resultados, en donde la primera incluye recursos
humanos, materiales vy técnicos a través de su magnitud, su
oportunidad y su accesibilidad; se supone qgue dicha estructura
afecta los procesos favorablemente y con ello permite alcanzar 1los
resultados, en donde se incluyen el impacto, la efectividad, la
satisfaccidén y la cobertura de los servicios de salud.
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ambito de la reproduccidédn y los procesos de toma de decisiones que
en este campo parece seguir la poblacidén. La definicidén de las
leyes generales de Poblacién y Salud, el Articulo cuarto
constitucional, asi como la identificacidén de principios en los
programas de poblacién, salud y planificacién familiar muestran que
en el marco juridico y programdtico existen posibilidades de apoyo
al ejercicio de los derechos reproductivos, no uUnicamente a través
de la formulacidén de derechos, sinn hasta de sugerir instancias
para vigilar el cuidado de los mismos. Adicionalmente, cuando se
relacionan la toma de decisiones reproductivas con la atencidén en
salud se encuentran importantes coincidencias que posibilitarian
recuperar los componentes gue aseguran las decisiones libres e

informadas en el espacio de la reproduccidn. No obstante, al
revisar la percepcidn que tiene la poblacidén de su interaccidn con
los prestadores de servicios, se encuentran algunas situaciones
criticas que reflejan elementos conflictivos en esta interaccién.

Un cuestionamiento que surge a partir de los hallazgos
anteriores gira alrededor de qué pueda haber en el quehacer
cotidiano de dichos prestadores de servicios que dificulte lo que
sus procesos naturales parecieran sugerir y lo que incluso se
plasma en las leyes y en el marco juridico y programdtico alrededor
de la reproduccidén. En este sentido el trabajo buscd recuperar
algunos elementos que orientan el ejercicio cotidiano de los
servicios de salud a través de la capacitacidén, pero sobre todo, a
través de la hipdtesis de que los criterios de evaluacidn influyen
de manera poderosa en el quehacer cotidiano de la prestacidn de
servicios; el andlisis sugiere que los indicadores utilizados para
tales propdsitos "se quedan cortos" respecto a la riqueza de la
interaccidén que pretende evaluarse y a veces se cae en
reduccionismos del objeto de estudio y de intervencidén, lo cual
confunde la definicidén de prioridades. Ello aunado a una
capacitacién en servicio méds que derivada de una teorizacidn sobre
la reproduccidén humana, limitan en exceso el alcance del deber ser
que orienta el quehacer de la prestacidédn de servicios.

El trabajo propone que los criterios de evaluacidén a partir de
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la calidad de 1los servicios sistematizados por Bruce (1991), més
algunos ajustes derivados de la experiencia en el tema, ofrecen
grandes posibilidades para contruibuir a que en las instituciones
de salud se den las condiciones para facilitar el ejercicio de sus
derechos reproductivos por parte de la poblacidén. No se sugiere
que ello lo agote, pero si que el papel del entorno social podria
enriquecerse con la participacién de las instituciones de salud.

Es importante mencionar que este trabajo no supone que sea
responsabilidad absoluta de la prestacidén de servicios de salud el
ejercicio de tales derechos, sino que reconoce dque deben
involucrarse otras instancias ligadas con el qguehacer educativo,
como los medios masivos y la escolaridad formal, a la vez dque
incidir sobre el entorno social, econdmico y cultural para
contribuir a que se mejore la participaciédn de las mujeres en los
espacios de decisién y que las limitantes en el acceso a
informacidén, escolaridad y al ejercicio del poder se disminuyan.

El derecho reproductivo que se ©propone considera 1los
componentes de libertad, responsabilidad e informacidén, por lo que
un primer paso que se sugiere es definir niveles de responsabilidad
que vayan mas alla de las instituciones de salud, que incorporen
las instancias sociales que participan en el proceso de educacidn
de la poblacidén como un todo, para que, a partir de un andlisis
epistemoldégico del objeto de interés, se desglosen espacios de
responsabilidad de acuerdo a ello. Se propone discutir la relacidn
entre la autonomia personal y el alcance de la recomendacidn
médica, que se haga mas explicito el significado del respeto a las
personas como fines en si mismas -especialmente en aspectos
relevantes de su vida como la reproduccidén y la sexualidad-, que se
insista en que la autodeterminacidén supone el respeto mutuo y que
se discuta el concepto de libertad, el cual es mas facil de evaluar
a partir de la no coaccidén, de la no manipulacidédn, de no marginar
a la poblacidbén, ni involucrarse unilateralmente en sus decisiones.

Un punto final se centra en la propuesta del derecho a la pre-
ocupacidén, el cual se basa y supera el concepto de informacién, de

gama de opciones anticonceptivas o cualquier otro indicador de
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calidad de servicio, vya que plasma de alguna manera algo
caracteristico de todo ser humano, como un ser que es capaz de
tomar conciencia del entorno en que se mueve y a partir de ello y
de las posibilidades reales del ejercicio de poder, incidir sobre
su proceso histérico y por ende transformarlo volviéndose creador
y coautor del mismo. Es mucho mas que un derecho a la informacién
como un depdsito de contenidos, es mas bien la ldégica de tratar de
elaborar qué tanto los supuestos de libertad e informacién, que la
ética y el derecho le atribuyen a la responsabilidad de los actos
humanos, pueden llevarse a la practica en el contexto de las

instituciones de salud.

Al margen de las deficiencias y limitantes institucionales,
debe reconocerse que segun los datos mas recientes de gue se
dispone en el nivel nacional, alrededor de las dos terceras partes
de las parejas dque estan regulando su fecundidad obtienen el método
anticonceptivo en alguna institucidédn gubernamental”, y como estos
programas han sido una oportunidad para hablar mé&s abiertamente de
elementos de sexualidad, reproduccidén y anticoncepcidén, no puede
despreciarse el impacto que dichas instituciones han tenido en las
decisiones reproductivas -y dentro de ello en el ambito de los
derechos reproductivos- en un sector importante de la poblacién.

El articulo reconoce la participacidén tan importante de las
instituciones de salud en el proceso de buscar estrategias para
asegurar la reproduccidén de la poblaciédn en mejores condiciones de
salud, al margen de llamarlos directamente derechos reproductivos.
A través de la definicidén de leyes, la formulacidén de politicas y
la instrumentacidén de programas, han creado el entorno que
posibilita el ofrecimiento de servicios que potencialmente permiten
a la poblacién acceder a los medios para decidir en el campo de su
reproduccidén; sin embargo, por diferentes motivaciones u obstaculos

ello no se ha llevado a sus Ultimas consecuencias.

2 En ellas se centra buena parte de la discusién de este

documento, por ser las que son objeto mas directamente de 1la
influencia de las politicas y programas discutidas en el documento.

32



Puede decirse gque uno de los grandes aportes de los programas
de planificacidén familiar ha sido el haber fomentado hablar sobre
reproduccidén y anticoncepcidén y de alguna manera sobre sexualidad,
si bien por privilegiar en muchos casos el &mbito de 1la
anticoncepcién, han perdido la oportunidad de interactuar con otras
instancias gubernamentales y sociales relacionadas con el tema, vy
de contribuir integralmente a gque la poblacidédn acceda a mejores

elementos para el ejericicio de sus derechos reproductivos.
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