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Resumen

Objetivo: abordar las barreras a la prestacion de servicios
de planificacion familiar en las zonas marginales de Tlalpan e
Iztapalapa en el Distrito Federal de Ciudad de México, desde
la perspectiva de los proveedores de salud. Metodologia:
consistié en la exploracion cualitativa a través de grupos fo-
cales con proveedores de servicios de salud, tanto publicos
como privados, profundizando temas como el entorno socio-
ambiental, las necesidades insatisfechas en salud sexual y
reproductiva (incluyendo la planificacion familiar), las rela-
ciones de género, entre otros. Resultados: se encontro que
entre los principales obstaculos para el acceso a los servicios
de planificacion familiar esta la desinformacion, la cultura y
creencias de la poblacion, la inadecuada capacitacion de los

profesionales de salud en areas relacionadas, el desabasto de
métodos anticonceptivos, la deficiencia en infraestructura y
recursos. Las barreras que perciben los proveedores son las
que provienen de la poblacion, y pocas veces se hizo alusion
a los obstaculos del servicio derivados de su propia profesion
y/o convicciones personales. Conclusién: aunque el estudio
se centr6 en un entorno social especifico, podria ser el reflejo
de una realidad presente en otros contextos con caracteristicas
similares, por lo que este trabajo constituye un aporte tanto
practico como metodologico al andlisis del fendmeno.
---------- Palabras clave: planificacion familiar, salud sexual
y reproductiva, necesidades insatisfechas, barreras en salud,
Distrito Federal

Abstract

Objective: To approach the barriers to providing services of
family planning in marginal areas of Iztapalapa and Tlalpan
in the Federal District of Mexico City, from the perspective
of health providers. Methodology: Qualitative exploration
involved through focus groups with healthcare providers, both
public and private, further topics such as socio-environmental,
unmet needs in sexual and reproductive health (including
family planning), relations gender, among others. Results:
We found that among the main obstacles to access to family
planning services are misinformation, culture and population
beliefs, the inadequate training of health professionals in

related areas, the shortage methods o f contraception, the
deficiency infrastructure and resources. The barriers perceived
by providers are coming from the people, and seldom alluded
to the barriers arising from service of their own profession
and/or personal convictions. Conclusion: Although the study
focused on a specific social environment, this could reflect
a reality in other contexts with similar characteristics, so
this work constitutes a contribution to both practical and
methodological analysis of the phenomenon.

---------- Key words: family planning, sexual and reproductive
health, unsatisfied needs, barriers to health care, Federal District
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Introduccion

Las barreras al acceso y la calidad de los servicios de
planificacion familiar (pF) han sido poco investigados en
el contexto mexicano. Las grandes encuestas llevadas a
cabo en el pais para conocer los niveles y tendencias de
fecundidad, no han sido suficientes para profundizar en
las percepciones y vivencias de los usuarios y prestado-
res de servicios de salud, dejando abierta la puerta para
la exploracion en el campo. Asimismo, no hay eviden-
cia de estudios completos (desde la optica de la salud
publica o la demografia) que analicen y verifiquen los
procesos inherentes a la prestacion de los servicios de
salud cuando la poblacion acude a los centros de aten-
cioén médica para resolver sus necesidades en Pr.

Si bien en la actualidad se dispone de una cantidad
considerable de datos estadisticos que dan cuenta del co-
nocimiento, prevalencia y uso de métodos anticoncepti-
vos, es incipiente la informacion relacionada que permite
evaluar la calidad de los servicios en salud sexual y repro-
ductiva (ssr), en donde se circunscribe la pF; aunque sigue
siendo importante tener cifras sobre estos y otros aspec-
tos adyacentes a los comportamientos reproductivos de
la poblacion mexicana, es fundamental dirigir la mirada
hacia otras tematicas, mas aun cuando se tiene por senta-
do que las metas en fecundidad han sido cumplidas y sin
embargo se observan grandes disparidades entre grupos
pertenecientes a diferentes estratos socioecondmicos.!
Por ejemplo, de acuerdo con la Encuesta Nacional de la
Dinamica Demogrdfica (Enadid) de 1997, las principa-
les demandas insatisfechas (N1) en anticoncepcion de las
mujeres en edad fértil (15-54 afios) de los estratos bajos
y muy bajos, fueron: 1) no sabian o no conocian los mé-
todos (1,8%); 2) temian los efectos colaterales o temian
sufrirlos (3,4%); 3) no estaban de acuerdo con su uso o su
pareja se oponia (5,7%); contrariamente, los estratos me-
dios y altos presentaron porcentajes mas bajos para las
mismas razones de no uso de métodos anticonceptivos:
0,5, 0,9 y 0,5%, respectivamente.

Lo anterior es una clara muestra de la estrecha re-
lacion existente entre el estrato socioeconomico y la
demanda insatisfecha, es decir, entre mas bajo el estra-
to, menor la posibilidad del individuo (en este caso la
mujer) para ejercer sus derechos y responsabilidades
reproductivas en funcidon de la informacion debida, el
consentimiento de la pareja y el apoyo dado a través de
los servicios de salud para romper con los obstaculos de-
rivados del conocimiento o percepcion erronea sobre los
métodos anticonceptivos y la sexualidad en general.>?

La identificacion de las barreras que obstaculizan la
satisfaccion de las necesidades relacionadas con la pr,
como la que se acaba de describir, puede ser tan com-
pleja como la resolucion del problema. Algunos orga-
nismos internacionales como el Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas (UNFpa, por sus siglas en inglés),

170 | Universidad de Antioquia

gobierno, investigadores y académicos en general, se
han encargado de identificar y documentar barreras de
caracter fisicas, temporales, sociales, econdmicas, cul-
turales y de cualquier otro tipo, inmersas en los propios
individuos y/o el entorno en el que éstos se desenvuel-
ven; de la misma manera, se ha hecho hincapié sobre
las limitantes que imponen los proveedores de servicios
de salud en el ejercicio propio de la profesion, lo que
refuerza o crea nuevas necesidades insatisfechas en pr.*

Dicha situacion se torna mucho mas critica teniendo
en cuenta que el médico (o profesional en salud) es visto
con “supremacia” y como un “experto”,’ que se encarga
de identificar, describir, asumir y resolver las necesida-
des de los usuarios, quienes se consideran elementos
vacios de conocimientos “cientificos”.® Este Gltimo as-
pecto es crucial para entender el proceso de negocia-
cion entre usuarios y proveedores, maximo cuando en
un pais como México, es el médico quien determina las
pautas de atencion.’

Este estudio no pretende mas que aportar algunos
elementos que den cuenta de las barreras declaradas por
los proveedores de servicios de salud para que la po-
blacién de las zonas de marginalidad alta y muy alta de
Tlalpan e Iztapalapa en el Distrito Federal (pr) no acuda
a los servicios de pr. El estudio se realizo a través del
discurso y las practicas referidas por los proveedores de
servicios de salud, durante su interaccion con los usua-
rios de servicios y sobre la poblacion que atiende o que
potencialmente podria recibir en sus centros de salud.

Metodologia

Grupos focales

Se utiliz6 la exploracion cualitativa de corte transversal
para obtener elementos del entorno sociocultural, que
dieran cuenta de los valores y prioridades de los pro-
veedores de servicios de salud frente a la pr, asi como
también de la practica y el ejercicio de la atencion al
interior de los centros médicos.

La técnica de los grupos focales ha sido amplia-
mente utilizada con el fin de indagar un grupo de per-
sonas, que comparten ciertas caracteristicas, acerca de
actitudes y reacciones alrededor de un tema concreto.®
Korman definié un grupo focal como “una reunion de
un grupo de individuos seleccionados por los investiga-
dores para discutir y elaborar, desde la experiencia per-
sonal, una tematica o hecho social que es el objetivo de
la investigacion”.? El punto caracteristico que distingue
a los grupos focales es la participacion dirigida y cons-
ciente y unas conclusiones producto de la interaccion y
elaboracion de ciertos acuerdos de los participantes.

Para Merton y Kendall, los criterios basicos que debe
contener cualquier entrevista focalizada son: 1) amplitud
de elementos evocadores y modelos de la situacion-esti-
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mulo; 2) especificidad de las referencias de los aspectos
de la situacion-estimulo de los entrevistados; 3) profun-
didad de los significados afectivos, cognitivos y evalua-
tivos de la situacion y el grado de su implicacion en ella;
y 4) contexto personal, es decir que traiga a colacion los
atributos y experiencias previas de los entrevistados.'
La pertinencia de los grupos focales radica en la opor-
tunidad de interpretar no solo las ideas expresadas por el
conjunto de personas, sino también la capacidad del in-
vestigador de asociar y confrontar las expresiones facia-
les, el lenguaje corporal y la interaccion del grupo, con el
discurso que se apropia en el momento de la entrevista."

Procedimiento del estudio

El punto de partida del proyecto consistio en la eleccion
de las areas geograficas con mayor concentracion de
poblacion en condiciones de marginalidad, donde pos-
teriormente se elegirian los centros de salud y de don-
de se seleccionarian finalmente los participantes de los
grupos focales. Con informacion proveniente del Comité
de Planeacion para el Desarrollo del Estado de México
(Coplade) fue posible establecer que, para el aiio 2000,
35,5% de las unidades territoriales (ut) del pF cumplian
con la mencionada condicion de tener poblacion con ca-
racteristicas de alta y muy alta marginalidad. Las delega-
ciones de Alvaro Obregén, Tlalpan e Iztapalapa por su
parte, eran las tres principales zonas con mayores proble-
mas de marginacion, con 76, 94 y 59 uT marginadas res-
pectivamente, las cuales comprendian una poblacion de
1.682.998 personas.'? Finalmente, y dados los objetivos,
tiempo y costos del proyecto, se optd por trabajar en las
dos ultimas delegaciones mencionadas.

Posteriormente, los centros de salud localizados en
dichas areas, fueron escogidos de acuerdo con un listado
obtenido en la Secretaria de Salud (ssa), que contenia la
ubicacion del lugar, el nivel de complejidad y el tipo de
institucion. Las unidades seleccionadas fueron los hospi-
tales, clinicas, centros médicos, farmacias, oNG, etc., tan-
to publicos como privados. Con esta informacion fue po-
sible iniciar el contacto con los directores de cada centro
de salud, a los cuales se les informo sobre las intenciones
del proyecto y se les solicito la designacion de personal
de salud (proveedores de servicios) a su cargo para sumi-
nistrar informacion relacionada con la investigacion.

Como proveedores de servicios de salud se defi-
nieron aquellos profesionales, pertenecientes al sector
publico y privado, que tenian a su cargo (al momento
de la investigacion) la tarea de informar, educar, diag-
nosticar, tratar, evaluar, curar o alguna otra actividad,
relacionada con la ssr.

La poblacion objeto de estudio en los grupos focales
representd una gama variada de personal de salud: médi-
cos, enfermeras, trabajadores sociales, administradores,
gerentes, farmaceutas, entre otros. En total se realizaron

tres grupos focales: dos publicos y uno privado. A los
entrevistados se les notificod acerca de los alcances e inte-
reses del estudio, asi como del compromiso de confiden-
cialidad de las identidades y las declaraciones dadas.

La dinamica con los grupos focales consistio en
la realizacion de preguntas semiestructuradas con el
proposito de ir guiando las discusiones, las cuales bus-
caban identificar, concretar y asignar la importancia a
elementos relacionados con la practica de la pr de los
usuarios y de ellos como otorgadores de dicha atencion.
Especificamente se busco explorar sobre las necesida-
des observadas en la poblacion (varones, mujeres, ado-
lescentes), los sectores que se consideran mas afectados
con los problemas de la ssr, los obstaculos para que la
poblaciéon no acuda a los servicios, o para que no vea
satisfechas sus necesidades concretas, y las posibles so-
luciones para superar las deficiencias declaradas.

Resultados

Percepcion del entorno socio-ambiental

Los discursos observados entre los diferentes tipos de pro-
veedores fueron divergentes entre si, por un lado, entre los
prestadores publicos prevalecio la idea de que los usua-
rios son personas “sin educacion” y muy “marginadas”,
apreciacion que estd anclada en las condiciones sociales,
culturales y econdmicas que predominan en estas zonas,
y que se convierten en un factor clave que explica el he-
cho de que la poblacion no acuda a los servicios de salud,
“[...] es una poblacién realmente muy dificil porque no
estan educados para prevenir, para cuidar de su salud, por
lo que acuden cuando ya esté la enfermedad” (FPI-1).

Otra de las percepciones de este tipo de prestado-
res es que la poblacion perteneciente a las areas donde
laboran es hermética, que no consulta sus dudas, que
no asiste a los servicios de salud y que en la mayoria
de los casos privilegia los criterios de terceros, como
amigos y familiares, para resolver sus necesidades en
salud; “[...] son personas, son mujeres adultas que se
dejan llevar por lo que dice la mama, lo que dice la sue-
gra, lo que dice la tia y a todo el mundo le creen, menos
al médico [...]” (EPI-1). Sobre este tltimo aspecto, los
prestadores de servicios de salud publicos consideran
que hay una desvaloracion progresiva de la imagen del
médico, quien ya no es visto con la suficiente autoridad
para resolver y legitimar las decisiones concernientes
con la ssr del individuo. “En otros lugares, la gente cree
en usted como médico, en Iztapalapa, jno!” (MPI-1).
Este “desprestigio” del oficio es mucho mas visible en-
tre las enfermeras, trabajadores sociales y farmaceutas,
quienes mencionan ser tomados por los usuarios sim-
plemente como asistentes de la red médica.

A pesar de que los servicios publicos que se ofrecen
en las zonas marginales son generalmente gratuitos, o
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de muy bajo costo, los proveedores —principalmente
trabajadores sociales— han encontrado que algunas per-
sonas no se acercan al centro de salud porque carecen
del acta de nacimiento, documento indispensable para
el otorgamiento de cualquier tipo de servicio. “[...]
hay mucha gente que obtiene la gratuidad pero porque
tiene documentos y a veces es gente que no la necesi-
ta” (MPI-2). Hacen esto porque a través de este medio
pueden adquirir también medicamentos de forma gratuita,
que de otra manera tendrian que pagar, “gente que tiene un
seguro social, 1SSSTE, que tiene dinero y tiene gratuidad
y vienen aqui. Fueron al particular, les pidieron estudios
que no alcanzan a cotizar o ya no quieren gastar tiempo,
entonces vienen a reclamar [...]” (MPI-3).

En cuanto a los proveedores privados, estos sostu-
vieron discursos mas dispares que los que se presen-
ciaron con los proveedores publicos, quienes parecian
coincidir en sus declaraciones en lo referente al entorno
socio-ambiental de la comunidad circundante. Las opi-
niones estaban divididas, algunos proveedores privados
consideraban la poblacion de “escasos recursos eco-
némicos” sin posibilidades de acudir a servicios mas
complejos, por lo que preferian utilizar las farmacias
y centros de salud adscritos a oNG; estos proveedores
sustentaron que los médicos que operan en las zonas
marginales seleccionadas, son “médicos pobres”, que
ante la falta de empleo generan autoempleo a través de
la apertura de clinicas u hospitales privados.

Otros, por su lado, aseguraron que la poblacion que
asiste a los centros privados son personas de ingresos
medios que buscan una mejor calidad en la atencion, asi
como mayor agilidad y calidad del servicio. Estos mis-
mos proveedores mencionaron el esmero en ofrecer “me-
jores” servicios que los existentes en el sector ptblico, ya
que del “trato humano” y “céalido” que le puedan otor-
gar al usuario dependera la permanencia del mismo en
sus centros; “[...] si no se lo das (el servicio de calidad),
entonces no regresan” (MPRI-1), hecho que consideran
fundamental, mas aiin cuando piensan que los centros de
salud en dichos lugares son bastante redituables y con-
curridos. Horarios mas amplios de atencion y una mayor
duracion de la consulta, son caracteristicas que tienen a
favor —segun los propios proveedores privados— con res-
pecto a los servicios publicos: “[...] se tiene una buena
escucha de las necesidades del paciente, se realiza una
mejor exploracion clinica, prescripcion del tratamiento y
seguimiento del padecimiento” (MPRI-2).

Barreras declaradas

Relaciones de género

La atencion a la ssr es un asunto de interés primordial-
mente para las mujeres, quienes por tener a su cargo la
responsabilidad reproductiva van a los centros publicos
a pedir ayuda, principalmente al momento del alum-
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bramiento. En escasas ocasiones, las mujeres se dan a
la tarea de asistir a los controles prenatales y participar
en actividades de promocion que adelantan los centros
de salud. Uno de los doctores hizo alusion a un “pase”,
entregado en la clinica donde labora, que consiste en la
remision de la paciente a otro servicio de salud de la zona
(preferiblemente), donde pueden atender el parto, pues
en esa clinica en particular s6lo hay una sala de expulsion
que no cuenta con quirdéfano ni incubadoras, y mucho
menos tiene asignado un médico permanente para aten-
der cualquier eventualidad; “[...] vienen para que le den
el pase para el hospital, si no, no vienen... nada mas a
eso vienen” (TSPI-1). Pero aunque la clinica no esta en
capacidad de recibir a esta poblacion, es frecuente que se
atiendan partos, ya que las mujeres llegan en el momento
justo de dar a luz. Cuando éstas llevan el seguimiento de
su embarazo lo hacen solas, aunque en las instituciones
de salud se busca la participacion del compaiero.

Frente a pruebas mas “complejas”, como el papani-
colau o pruebas de deteccion y diagnostico de enferme-
dades de transmision sexual, el ausentismo de las muje-
res en los centros de salud es atin mayor. Los prestadores
aludieron al temor y vergiienza de las mujeres como un
factor que dificulta el acceso a los servicios ginecologi-
cos, y es por ello que muchas de ellas prefieren ser aten-
didas por profesionales de su mismo sexo, “mejor que
sea doctora, porque si no, no paso [...] es que si es doctor
no me lo voy a hacer” (TSPI-2), es una de las razones que
dio una paciente cuando una enfermera daba instruccio-
nes sobre deteccion de cancer cérvico uterino. Ante estos
tabues, que siguen imperando en los servicios de ssr, al-
gunos médicos sugieren a las usuarias que lleguen acom-
pafiadas por su conyuge o algun familiar, recalcando ade-
mas: “;Qué quiere sentir? ;Pena o cancer?” (MPRT-2),
como se ha hecho en algunas circunstancias.

Ciertas mujeres que declaran no usar métodos anti-
conceptivos, manifiestan a los proveedores que lo ha-
cen por prohibiciéon de sus compaiieros, pues con ello
demuestran el “afecto” y “fidelidad” hacia el varon,
aunque a ellas aparentemente no les interesa o simple-
mente se resignan a que su compaflero tenga mas de
una pareja sexual, segun lo confirma un médico, “ella lo
dice en interrogatorio: ‘soy la tercera oficial’” (MPI-1).
Cuando finalmente se logra generar conciencia en las
mujeres sobre la importancia de utilizar métodos, estas
buscan hacerlo de manera oculta, en tanto tienen miedo
de la reaccion de sus parejas. El uso subrepticio de an-
ticonceptivos es algo comun: “sus parejas no estan de
acuerdo” (TSPI-2).

Por otro lado, hablar de los varones que se atienden
por cuestiones de ssrR es un fendmeno practicamente
inexistente, tanto en los servicios publicos como priva-
dos, segtin lo expresan los proveedores médicos. Hay una
idea generalizada de que a ellos no les pasa nada y son in-
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munes a padecer infecciones de transmision sexual (ITs),
incluyendo el vin/sida, “siempre estan bien” (MPI-3).
Esta despreocupacion los lleva a no interesarse por sus
parejas, a las que muchas veces se les prohibe utilizar
cualquier tipo de método.

La promiscuidad es mas comin entre los hombres,
sefialan los profesionales de la salud. En la poblacion es
frecuente que los varones establezcan relaciones y tengan
hijos con mas de una mujer a la vez, ademas es comin
que ellos no se involucren en la salud reproductiva de las
mujeres, como quedo evidenciado anteriormente.

Violencia

Las expresiones de maltrato y violencia hacia diferen-
tes personas y en distintas direcciones pudieron ser
constatadas en los grupos focales. Lo que se dedujo del
presente trabajo es que este, como muchos otros pro-
blemas, ha logrado permear una esfera considerable de
la sociedad y no ha respetado reglas, ni edad, género,
profesion, sexo o estrato socioecondmico.

Tal vez la violencia mas percibida en los servicios
de salud sea aquella en contra de las mujeres, ejercida
principalmente por los hombres. Para empezar, hay que
mencionar la coercion a las mujeres sobre la libertad del
cuerpo y las decisiones que ella pueda tomar en torno
a ¢él, es decir, el nimero de hijos que quiere tener —si es
que quiere hacerlo— y el momento de hacerlo.

En estas zonas en particular, pareciera que la violen-
cia entre las parejas (especialmente del hombre hacia la
mujer) es vivida con naturalidad y asumida con “resigna-
cién”, de ahi que las mujeres ignoran que son abusadas,
“[...] desconocen que son violadas por sus propios mari-
dos y no pueden ejercer el derecho [...]” (TSPI-2). Cuan-
do los proveedores van mas alla en sus interrogatorios en
las consultas, encuentran que las agresiones trascienden
hasta los golpes y que las mujeres callan por miedo a las
represalias de los conyuges en su contra.

También result6 interesante saber que la violencia no
solo se ha filtrado en el &mbito meramente privado de
las familias, sino que ha pasado a ser un problema que
trascendid los muros del hogar y paso a la esfera institu-
cional, urbana y que ahora toca directamente a los pres-
tadores de servicios de salud, lo que los hace también
vulnerables a la situacion. Tal es la agresividad de ciertos
pacientes, que en una ocasion el farmaceuta de uno de
los centros relatd que “una seflora me pegd una patada”
(FPI-1) y esto se debi6 a que no habia el medicamento
que le habian recetado; también, una médica relatd que
estaba siendo victima de acoso sexual por parte de un
paciente. Esto por mencionar algunos de los casos.

Desigualdad

Si bien las barreras para el acceso a los servicios de pF
y SsR en general afectan a todo el conjunto de la pobla-
cion, hay que reconocer que existen grupos sociales que

estan mas expuestos a la exclusion de los programas y
la atencidn relacionada con el tema.

Al momento de instar a los proveedores para que
mencionaran las necesidades especificas de los adoles-
centes y jovenes, la reaccion fue similar en casi todas
las entrevistas, tanto los proveedores ptblicos como los
privados consideraron que esta poblacion se encuentra
totalmente desvinculada de los servicios. “Solo una
vez” —dice una médica— “vino una joven de 15 afios a
pedir métodos anticonceptivos” (MPRT-1); y esto se
debe a la falta de interés de los jovenes en los cuidados
en ssR, pese a que muchos de ellos comienzan a tener
practicas sexuales a temprana edad.

Junto con la desinformacion aparece la timidez y
los tabuies existentes alrededor del tema, lo que hace
que los jovenes traten de solucionar sus inquietudes de
manera independiente o apoyandose en terceros, que
por lo general son sus propios amigos. Lo que si queda
claro es que en estas zonas el embarazo en jovenes va
en aumento, a la vez que se van sintiendo desorientadas
y preocupadas ante una maternidad que las sorprende
desde muy chicas. “Antes deciamos, se embaraz6 muy
chavita, de 17, 18 afios, pero ahora no, ahora nos es-
tamos dando cuenta que son todavia mas jovenes las
que se estan embarazando, por falta muchas veces de
orientacion, de educacion sexual, de métodos de plani-
ficacion [...]” (MPRT-3), agrega un médico. Se aludié
ademas a que las jovenes embarazadas pocas veces tie-
nen a su lado al padre del bebé.

Las jovenes que experimentan embarazos son poco
conscientes de la necesidad de utilizar métodos anticon-
ceptivos, por lo que es comun que lleguen al centro “ni-
fias de 14, 15 afios, embarazadas, que cuando ya tienen
los 17, vienen por el tercer nifio, entonces es cuando
uno les empieza a hablar de lo que es planificacion fa-
miliar, de prevencion de enfermedades de transmision
sexual, todo ese tipo de cosas” (TSPI-2).

Para algunos profesionales de la salud, esto no debe-
ria estar sucediendo debido a la cantidad de informacion
disponible y las campafias que se lanzan en los centros
de salud sobre pr, uso de métodos, entre otros, incluso
en algunos lugares se llegan a repartir condones, lo cual
muchas veces es tomado jocosamente por los jovenes.
“Se embarazan porque quieren o porque se les paso”
(MPRT-2).

Educacion

Otro de los aspectos que identifican los proveedores como
obstaculo, es el mismo hecho de que la pobreza y margina-
lidad de la poblacion trae consigo el desconocimiento, los
tabues y el miedo para acercase a los servicios de salud.
A la vez, la educacion (que es muy baja en estas zonas)
es un factor que juega desfavorablemente en contra la
vida sexual de la poblacion.
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Las mujeres tienen temores y estan desinformadas
sobre los métodos anticonceptivos, en especial sobre el
dispositivo intrauterino (p1u). Por experiencias ajenas,
algunas veces propias, las mujeres han quedado emba-
razadas utilizando este dispositivo. Con respecto a otros
métodos, las pacientes preguntan: “;Se siente algo con
el condon? Es que mi marido dice que no siente nada”
(TSPRT-1), o algunas veces ellas han tenido efectos co-
laterales, “;Qué cree doctora? Que me duele la cabeza
con el inyectable” (TSPI-2), esto provoca que algunas
mujeres abandonen definitivamente los métodos.

Ineficiencia del sistema de salud
No fue dificil que los proveedores de servicios iden-
tificaran las fallas del sistema de salud, e incluso las
falencias que tienen al interior de las instituciones en
las que laboran, y que repercuten negativamente en la
poblacion que recibe sus servicios.

Para empezar, los proveedores publicos declararon
que existe una sobrecarga de trabajo que no les permite
dedicar el tiempo suficiente a los pacientes, o simple-
mente no se pueden explorar a fondo otros problemas
que quisieran atender, incluyendo la pF; otros trabajado-
res consideran que debido a la dindmica de atencion, los
médicos estan en los centros para “curar” y no para es-
cuchar las necesidades de los pacientes. “He visto, por
ejemplo, a médicos que cuando va a pasar el paciente,
que tiene una necesidad de tratar cosas de cuestion emo-
cional y no tanto fisico, asi como que ;sabe qué? Pase
con trabajo social, y como que a veces ellos se cierran
un poquito a escuchar a los pacientes” (TSPT-1). Las
presiones institucionales para atender un niimero deter-
minado de pacientes al dia hacen que los médicos no se
humanicen en el servicio sino que conciben al usuario
como una meta por cumplir.

De manera importante, el personal de instituciones
publicas reitera que sus funciones estan circunscritas
meramente a la curaciéon y en la parte preventiva sélo
pueden llegar a la informacion, mas no a la educacion
de la poblacién. Los proveedores privados, por su parte,
creen precisamente que su fortaleza radica en la calidad
y nivel de instruccion dado a los pacientes.

En general, hay una saturacion de los servicios en los
centros publicos, por lo que el tiempo de espera para los pa-
cientes se hace mucho mas largo, lo que también lleva a
los médicos a remitirse al motivo de consulta principal.
“Aunque a lo mejor €l (el médico) quisiera ahondar un
poco mas en lo que es su vida (la del paciente); pues
realmente no tiene tiempo porque tiene al otro paciente
tocandole (la puerta) para que ya lo pase, o ya se fueron
a quejar porque no lo atienden” (TSPI-3).

La gravedad del asunto antes expuesto no se limita
unicamente a la falta de tiempo para la atencion, sino
también a la insuficiencia de personal, tanto médicos
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como enfermeras, trabajadores sociales y sicologos, estos
ultimos inexistentes en algunos servicios. Sumado a esto,
el desabastecimiento de todo tipo de métodos obstruye el
buen servicio o las buenas intenciones que los prestado-
res de servicios puedan tener para con los pacientes, los
cuales no regresan nunca mas, ya que no les son otorga-
dos los anticonceptivos requeridos. Otro aspecto es que
la administracion de condones debe ser controlada mi-
nuciosamente, por lo tanto hay restricciones al momento
de otorgarlos.

Los espacios designados para la atencion son de
regular calidad. Se observé en algunos de los centros
visitados (publicos, primordialmente) que sus instala-
ciones eran precarias y carecian de elementos minimos
como sillas, salas de espera, cortinas, etc. Algunos otros
estaban abandonados y presentaban grietas en muros y
techos o simplemente no habia servicio de agua pota-
ble. Ante estas necesidades, los proveedores prefieren
subsanar estas falencias llevando objetos personales o
invirtiendo parte del salario en mejoras para los centros.
Este desabastecimiento de implementos también afecta
a los médicos, quienes tienen que llevar sus propios ins-
trumentos para poder atender los pacientes.

Por ultimo, los mismos proveedores reconocieron la
influencia e interferencia de sus ideas, valores, creen-
cias y juicios en la prestacion del servicio, admitieron
que no es facil apartar el criterio médico del personal.

“Llega un momento en que se pierde ese limite de la re-
lacion médico-paciente, y entonces es cuando se mezcla
esta cuestion de lo personal y hace uno una antipatia o una
simpatia con el paciente, [...] puede que mi existencia en
cuanto a mi trayectoria familiar y mis valores choquen en
un momento con equis persona que es gay, 0 que es pros-
tituta, o que tiene once afios y se embaraza [...]” (MPI-4),
continua diciendo “[...] tenemos que tener la preparacion
para poner limites y no permitir que mis valores se mez-
clenen [...] la postura que tengo que tener con el paciente
y el respeto que le debo” (MPRT-6).

Otros de los ejemplos lo proporcioné una doctora,
que dijo: “por las experiencias, por la educacion y todo
eso, a veces influye mucho el pensar de cada uno, el
mismo personal de salud tiene una serie de puntos de
vista muy personales que creo que si influyen e influyen
mucho” (MPI-3). La misma profesional indicé que lo
adecuado seria “ver cuales son sus necesidades (las del
paciente) sin tomar en cuenta el juicio personal del pro-
fesional” (MPT-3). También se manifestd6 que aunque
todos siguieran las normas técnicas (como deberia ser),
cada miembro del personal las resignifica en la consul-
ta, cara a cara con el paciente, a partir de sus ideas per-
sonales. “Llevamos la norma técnica, lo que tenemos
que llevar con el paciente, pero como dicen: cada quien
te truena las chinches como quiere, y somos diferentes,
somos individualizados [...]” (MPRIT-4).
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Discusion

Los hallazgos de este estudio permiten observar las di-
ferentes tonalidades y caracteristicas que tiene la mi-
rada y percepcion de las barreras a la pr, dependiendo
de la formacion del prestador de servicio de salud, la
jerarquia dentro de la institucion, la adscripcioén a un
determinado centro y las demas caracteristicas que lo
distinguen. Estos resultados ponen de manifiesto el ca-
racter “estrecho” de multiples temas sobre los ejes argu-
mentativos que buscan la explicacion del fenomeno,'
necesarios para complementar y descifrar de una ma-
nera mas acertada lo que viene pasando en el plano de
la ssr en paises en desarrollo como México, donde la
brecha entre pobres y ricos se amplia cada vez mas.

A lo largo del estudio, fue posible enlistar un sinnu-
mero de barreras que fueron detectadas por los prestado-
res de servicios de salud en Tlalpan e Iztapalapa, pese a
que la ssrR y PF no parecen ser el interés fundamental en
la red de servicios de salud, ya que dado el volumen
de trabajo y la disponibilidad de recursos, es necesario
atender otras areas prioritarias. Un aspecto importante,
que ha servido para argumentar el bajo interés por estos
temas, tiene que ver con el hecho de que las politicas
aplicadas en el pais se han modificado con el tiempo, fa-
voreciendo de una u otra manera el modelo pronatalista
o antinatalista,' segun el modelo econdémico predomi-
nante y que actualmente contempla tanto la ssr como
la pF como una mirada reduccionista de indicadores nu-
méricos'®el cual ha servido como carta de presentacion
para justificar el éxito de la Ley General de Poblacion
de 1974.

Aunque los discursos recurrentes de los proveedores
publicos y privados se bifurcaron en la mayoria de los te-
mas que se trataron, queda la sensacion de que son los pro-
veedores privados quienes tienen mas interés por las nece-
sidades y problemas de la comunidad, de alguna manera
porque para ellos el servicio representa mayores benefi-
cios econdomicos que para las entidades publicas, donde
los servicios son generalmente gratuitos. Los prestadores
privados adujeron tener mayor consenso con los usua-
rios, los que a su vez pueden exigir un servicio de mejor
calidad. Este ultimo caso seria el ideal, ya que como Do-
nabedian lo ha mencionado, el éxito o fracaso de la tran-
saccion en salud es el resultado de la congruencia entre
las demandas del usuario y la oferta de los proveedores, '
de otra manera, las politicas, programas y acciones en pF
seran ineficientes e inoperantes.

No obstante, el panorama no parece ser este. Las ba-
rreras identificadas fueron referidas como aquellas que los
proveedores identificaban y las que su intuicion les decia;
en ningun momento se menciono el acuerdo entre oferen-
tes y usuarios para establecer las necesidades en Ssr y PF
presentes en la comunidad, convirtiéndose en un obstacu-
lo mayor que afecta a los grupos mas vulnerables, como

las mujeres y las jovenes, quienes estan expuestas a mas
altos riesgos de exclusion social en salud."”

Ademas de las barreras, tanto endégenas como exo-
genas, que tienen que sortear diariamente los prestado-
res de servicios de salud, hay una tarea que urge ser
resuelta y es la progresiva desvalorizacion del rol como
médico, enfermera o demas profesionales de la salud,
que llevan a cabo su labor en zonas como las estudiadas.
Mientras tanto, es fundamental establecer mecanismos
que permitan romper los tabties y mitos alrededor de los
servicios en SsR y garantizar los recursos minimos nece-
sarios, como infraestructura, equipos, métodos anticon-
ceptivos y personal, para lograr un mejor acercamiento
con los usuarios, sin olvidar que las necesidades, per-
cepciones y expectativas de ambos actores son cons-
trucciones e imaginarios sociales y culturales de gran
complejidad, que requieren ser identificados, discutidos
y acordados.'®

Conclusiones

Los resultados y conclusiones de este estudio so6lo apli-
can al grupo de proveedores de servicios de salud de las
zonas marginales de las delegaciones de Tlalpan e Iz-
tapala; sin embargo, esta situacion podria ser el reflejo
de la realidad presente en contextos con caracteristicas
semejantes a las de esta investigacion.

Este trabajo es un ejercicio importante, que tuvo en
cuenta la opinién de los proveedores de servicios de
salud frente a las barreras percibidas en la prestacion
de los servicios en ssr (incluyendo pF) y la interaccion
con los usuarios y su entorno; esta misma metodologia
sera de gran utilidad para estudios futuros, donde se re-
comienda también —en la medida de las posibilidades—
realizar trabajos focalizados a proveedores de la misma
profesion, puesto que cada uno de ellos esta entrenado
en distintas tareas dentro de las instituciones de salud.

Del mismo modo, seria de gran utilidad refinar y
profundizar la investigacion sobre la prestacion de los
servicios publicos comparados con los privados, a la luz
de estos resultados, la pregunta central que surge es si
son en realidad los servicios privados mejores en cali-
dad y trato hacia los usuarios, tal lo autoproclaman.

En ese mismo sentido, incorporar a la poblacion y
los usuarios de los servicios de ssr y PF en los estudios
de este tipo, sera fundamental para yuxtaponer las pos-
turas y medir el grado de congruencia entre los postula-
dos de unos y otros.

Hay que sefialar que las barreras para ssr y PF son una
realidad que esta presente en todos los servicios de salud,
el problema no es tanto su existencia como la forma en
que son ignoradas por los distintos actores: profesionales
de la salud, usuarios, comunidad en general y gobierno.
Una manera de combatirlas es visibilizandolas y buscan-
do soluciones que permitan superar las dificultades, sin
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desconocer que existen intereses sobrepuestos que ame-
ritan ser analizados y consensuados con mas detalle.
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