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ha corrido del sexenio 2000-2006, del presidente Vi-
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del poder en las instituciones.

Palabras clave: discurso, poder, apropiación del discurso, cruza-
da por la calidad, perspectiva de género, salud repro-
ductiva.

* P ro fe s o r a - I nvestigadora del Programa de Salud y Sociedad de El Colegio de So-
n o r a . Se le puede enviar correspondencia a Av. O b regón 54, C o l .C e n t ro, C. P. 8 3 0 0 0 ,
H e rm o s i l l o, S o n o r a ,M é x i c o. C o rreo electrónico: c c a s t ro @ c o l s o n . e d u . m x

REGIÓN Y SOCIEDAD / VOL. XVI / NO. 30.2004

Derechos reservados de El Colegio de Sonora, ISSN 0188-7408



44 REGIÓN Y SOCIEDAD /VOL. XVI /NO. 30.2004

A b s t r a c t:The aim of this paper is to analyze the theoretical and
methodological premises of the National Crusade fo r
Quality in Health Care Pro g r a m , w h i ch are explicitly
fo rmu l ated and implicitly identified in the rhetori c
itself and in the eva l u ation and monitoring of publ i c
health services quality actions implemented. This
program is one of those implemented for the 2000-
2006 period of President Vicente Fox Quesada admin-
i s t r at i o n .The analysis is made within Michel Fo u c a u l t ’s
t h e o retical framewo r k , in particular what re fers to con-
s t ruction and use of rhetoric and power in institutions.

Key wo r d s : r h e t o ri c, p owe r, ap p ro p ri ation of rhetori c, c ru s a d e
for quality, g e n re perspective, re p ro d u c t i ve health.

I n t r o d u c c i ó n

Este trabajo se ubica en el campo de la sociología médica o socio-
logía de la salud. Como objeto de estudio sociológico, la at e n c i ó n
de la salud y la enfe rmedad ha sido planteado desde hace más de
un siglo (Mech a n i c, 1 9 9 0 ; Fo u c a u l t , 1 9 8 9 ) . Las ciencias soc i a l e s ,
desde un sentido más amplio, han discutido y demostrado cómo
la salud depende de las condiciones socioculturales, económicas y
p o l í t i c a s , y no sólo de la biología. De igual fo rm a , estudiar cómo
se estructuran la organización y las prácticas de atención decidida-
mente re p resenta un objeto de estudio de la sociología; el pre s e n-
te trabajo plantea realizar una ap o rtación a este campo.

El Programa de la Cruzada Nacional por la Calidad en los Ser-

vicios de Salud1 se lleva a cabo actualmente con la part i c i p a c i ó n

1 En adelante, “el Programa de la Cru z a d a ” o “la Cru z a d a ” .
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del sector salud de México, como parte de los programas del
s e xenio 2001-2006, coordinado por la Secretaría de Salud y es-
t ablecido como pri o ri t a rio en todo el país para las distintas ins-
t i t uciones del sector. Su objetivo general es “ e l evar la calidad de
los servicios de salud y llevarla a niveles aceptables en todo el país,
que sean claramente percibidos por la pobl a c i ó n ” .“ E l evar la cali-
d a d ” es uno de los ejes principales del Plan Nacional de Salud
2 0 0 1 - 2 0 0 6 . El programa se ha estructurado en va rias etap a s : l a
realización de un diag n ó s t i c o - eva l u a c i ó n , a partir del cual se pro-
pondrán cambios organizativos y de capacitación a los trabaja-
dores de los servicios de salud, así como una fase de monitoreo
y evaluación de seguimiento. El discurso de la cruzada de mane-
ra explícita d e fine conceptos como c a l i d a d , t rato digno, respeto a los
d e re c h o s, c i u d a d a n í a , atención a la salud re p r o d u c t i va , e m p o d e ra m i e n t o y g é n e -
r o. Se identifican otros que de manera implícita se re fi e ren al
p o d e r, l e g i t i m a c i ó n , modelo biomédico, a u t o evaluación y au-
tocomplacencia y jerarquía médica.

El objetivo del presente ensayo es analizar las premisas teóri-
cas y metodológicas principales del Programa de la Cru z a d a ,
i d e n t i ficadas a través de los conceptos antes señalados y que de
manera explícita se fo rmulan en los documentos pro g r a m á t i c o s.

N u e s t ro examen parte del marco teórico de M. Fo u c a u l t , q u e
se re fi e re a la construcción y el uso del discurso y el poder en las
instituciones de salud, ya que con base en el pri m e ro, el Estado
busca su legitimidad y muestra su intencionalidad, p e ro con base
en el segundo, se llevan a cabo una serie de dispositivos de inter-
vención que buscan la implementación y consenso de las accio-
n e s , así como la adaptación y transformación de las prácticas en
las que interv i e n e. Aunque el propósito de este trabajo es funda-
mentalmente mostrar los contenidos del discurso, p ro bl e m at i z a n-
do algunas de sus part e s , se dan a conocer acciones re a l i z adas por
el programa, que ayudan a entender mejor el uso del discurso y
del poder.

Aquí interesa analizar el discurso oficial, pues se da por su-
puesto que a partir de éste se van “nombrando” los asuntos
priori t a rios (pri o rizados bajo distintos intere s e s ) , porque es el
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discurso un pilar en el ordenamiento y control de las acciones y
la participación de los distintos actore s ; porque es a través de él
que las instituciones y el propio Estado contri bu yen a su pro p i a
legitimación ante la sociedad nacional e internacional y porque
mediante el discurso se ejerce el poder institucional y estat a l , q u e
va generando “ ve r d a d ” de las cosas. Como afi rma Fo u c a u l t , “ l a
p roducción de discursos que se autoconstituyen en verdades in-
c u e s t i o n abl e s. El discurso, por ello, pasa a ser en realidad una fo r-
ma específica de poder”. De esta manera, analizar las pre m i s a s
contenidas en el discurso da pie a encontrar el trasfo n d o, sin ol-
vidar lo explícito: “el discurso manifiesto no sería a fin de cuen-
tas más que la presencia re p re s i va de lo que no dice, y ese ‘no di-
ch o ’ sería un vaciado que mina desde el interior todo lo que se
d i c e ” ( Fo u c a u l t , 2 0 0 1 : 4 0 ) .

La calidad de la atención en los servicios de salud se ha tradu-
cido en objetivos que han buscado supervisar y tener un mayo r
c o n t rol de los re c u r s o s , acciones y re s u l t a d o s ; d i cho enfoque ge-
rencial y eficientista prevalece actualmente. Sin embarg o, se pue-
den distinguir dos momentos históricos en las últimas décadas:
a) En los años setenta y och e n t a , la elaboración de planes y pro-
gramas y la evaluación de los servicios de salud se llevó a cabo
principalmente desde un enfoque gerencial y administrativo,
con el objetivo de ap rove char recursos y lograr metas. La búsque-
da y evaluación de la calidad era un objetivo implícito en las de-
más acciones de la atención a la salud y su discurso no incorp o ra
conceptos como salud reproductiva, derechos sexuales y repro-

ductivos, ni género2; b) Un segundo momento se evidencia
desde los inicios de los años nove n t a , en el contexto del deb ate so-
bre los derechos humanos y los derechos sexuales y reproduc-

2 En el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social (I M S S) , se distinguen va ri o s
p rogramas que se basan en este enfo q u e : en 1974-1978 se implementó un modelo
de desarrollo org a n i z a c i o n a l , luego fueron los círculos de calidad (1988), c ap a c i t a-
ción en la alta dirección (1989), un programa sobre la modernización en la empre-
sa pública (1990) y finalmente el Plan Integral de Calidad (1999). D atos tomados de
B o rrego (2001), S e c retaría de Salud (2001b).
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tivo s ; aunque el enfoque anterior no se ab a n d o n a , esta década se
c a r a c t e riza por el reconocimiento explícito de una calidad defi-
ciente en los servicios y de la necesidad de re d i rigir y focalizar la
atención de la salud a los grupos sociales más vulnerables, entre
éstos el de mujeres. El cambio de discurso se observa en la in-
c o rporación del reconocimiento de demandas sobre injusticias y
violaciones de los dere chos de las mu j e re s , que desde décadas an-
tes se venían señalando por grupos de mu j e res activistas y acadé-
m i c a s , a través de conceptos como salud re p ro d u c t i va , d e re chos y
p e r s p e c t i va de género. El Programa de la Cruzada es parte de este
segundo momento.

El poder del discurso del Estado en relación con la calidad de
los servicios de salud es una manera de obtener legitimidad an-
te la sociedad mediante estrategias de lograr consensos (o apa-
rentes consensos) entre los actores de la Cruzada. Al respecto
Foucault señala que

[...] se intenta encontrar más allá de los propios enunciados la
intención del sujeto parlante, su actividad consciente, lo que ha
q u e rido decir, o también el juego inconsciente que se ha trans-
p a rentado a pesar de él en lo que ha dicho o en la casi imper-
c e p t i ble rotura de sus palabras manifi e s t a s ; de todos modos, s e
t r ata de reconstituir otro discurso, de recobrar la palabra mu-
d a , mu rmu r a n t e, i n ag o t able que anima desde el interior la vo z
que se escuch a , de re s t ablecer el texto menudo e inv i s i ble que
re c o rre el intersticio de las líneas escritas y a veces trastorn a
( Fo u c a u l t , 2 0 0 1 : 4 4 ) .

Entendemos por legitimación el proceso mediante el cual los
p rogramas oficiales son consensados, aceptados y llevados a cab o
por los actores que en ellos intervienen para ev i t a r, detener o mi-
nimizar descontentos sociales que pongan en riesgo la estab i l i d a d
política y social del gobierno y la sociedad en su conjunto, o bien,
como define Bobb i o, legitimidad es el at ri buto del Estado al lograr
c i e rto grado de consenso con la pobl a c i ó n , de tal fo rma que ase-
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g u re la obediencia sin que sea necesario re c u rrir a la fuerza. Po r
lo tanto, todo poder trata de ganarse el consenso para que se le
reconozca como legítimo (Bobbio y Mat t e u c c i , 1 9 8 2 : 8 9 2 ) .3 E l
d i s c u r s o, además de ser un conjunto de enu n c i a d o s , genera una
práctica discursiva , la cual 

es un conjunto de reglas anónimas, h i s t ó ri c a s , s i e m p re deter-
minadas en el tiempo y el espacio que se han definido en una
época dada y para un área social, económica, geográfica o
lingüística dada [...] no forma una unidad retórica o formal,
indefinidamente repetible y cuya aparición o utilización en
la historia podría señalarse [...] entendido así [el discurso]
no es una fo rmación ideal ni intemporal [ . . . ] [es] frag m e n t o
de histori a , unidad y discontinuidad (Fo u c a u l t , 2 0 0 1 : 1 9 8 ) .

El discurso del P rograma de la Cruzada tiene como objeto la
calidad de la atención en los servicios de salud. Siguiendo a Fo u-
c a u l t , ab re la posibilidad de identificar no sólo lo visibl e, lo que
está en la superficie de los enunciados y sus interre l a c i o n e s , s i n o
también el momento histórico y ese “haz complejo de re l a c i o-
n e s ” que se establecen “ e n t re instituciones, p rocesos económicos
y sociales, fo rmas de comport a m i e n t o, sistema de norm a s , t é c n i-
c a s. . .” ( Fo u c a u l t , 2 0 0 1 : 7 4 ) .

El presente trabajo se organiza en cuat ro ap a rt a d o s. El pri m e-
ro describe algunos documentos que fueron antecedentes de la
C ru z a d a , s o b re todo para reconocer cómo se fueron incorp o r a n-
do los conceptos que nos interesa destacar, al tiempo de enmar-
carlos en el contexto socioeconómico más amplio. El segundo es

3Weber distingue la dominación legítima de carácter racional, la de carácter tra-
dicional y la de carácter cari s m á t i c o ; nuestra definición de legitimidad caería en la
p rimera clasifi c a c i ó n . Weber la define como  “[aquella] que descansa en la cre e n c i a
de legalidad de ordenaciones estatuidas y de los dere chos de mando de los llamados
por estas ordenaciones a ejercer la autoridad [autoridad legal... todo dere cho tiene]
la pretensión de ser respetado [...] que re p resenta un cosmos de reglas ab s t r a c t a s ”
( Web e r, 1 9 8 3 : 1 7 2 ) .



CASTRO/CRUZADA NACIONAL POR LA CALIDAD EN SALUD 49

fundamentalmente descri p t i vo de los contenidos y las pri m e r a s
acciones de la Cruzada que son objeto del análisis del punto si-
guiente. Este apartado se divide en cinco subapartados: una des-
cripción de documentos rectores de la Cruzada, como el Plan
Nacional de Salud 2001-2006 y el Programa de Calidad, E q u i d a d
y Desarrollo en Salud (PROCEDES); los contenidos temáticos, ob-
jetivos y estrategias de acción del Programa;participación de los
actores y sus primeros resultados de la evaluación-diagnóstico
nacional; finalmente, se describe brevemente el enfoque de la
capacitación de los pre s t a d o res de servicios de salud. El tercer pun-
to contiene el análisis de las premisas teóricas y metodológicas del
Programa de la Cruzada; aquí nos interesa incorporar y dejar
enunciada una problematización de dichos contenidos. Final-
mente, se presenta un apartado a manera de conclusiones.

A n t e c e d e n t e s

Algunos documentos oficiales del sexenio presidencial 1994-
2000 ya ap u n t aban a la revitalización del discurso en el marco de
acuerdos intern a c i o n a l e s , con la incorporación de “ nu evo s ” c o n-
ceptos sobre la atención a la salud de las mu j e re s , tales como salud
re p ro d u c t i va , p e r s p e c t i va de género y dere chos sexuales y re-
p ro d u c t i vo s. La Confe rencia Internacional sobre Po blación y
D e s a rro l l o, c e l ebrada en El Cairo en 1994, y la contrap a rte no
g u b e rn am e nt a l , la C o n fe rencia Internacional de Pe k í n , en 1995,
las cuales fueron signadas por México, así como las presiones de
algunos organismos internacionales y organizaciones civiles del
p a í s , t u v i e ron un papel importante en la adopción de este discur-
so, aunque ya desde el planteamiento del artículo 4o. constitu-
cional (1984) se incluyó oficialmente el dere cho y la pro t e c c i ó n
de hombres y mu j e res de ejercer su libertad para tomar decisiones
respecto a su re p ro d u c c i ó n .4

4 El trabajo de A d riana Ortiz (1999) constituye un amplio y profundo análisis
del desarrollo de los dere chos re p ro d u c t i vos en México y nos ofrece una detallada
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El I M S S ha sido una de las instituciones del sector que ha lleva-
do a cabo programas de mejoramiento de la calidad de la at e n c i ó n
desde hace algunos lustro s , con el objetivo de mejorar la adminis-
t r a c i ó n , ap rove char recursos y capacitar a sus dire c t i vos medios y
altos en la gerencia de los serv i c i o s. A través de éstos, es posibl e
i d e n t i ficar el enfoque de desarrollo org a n i z a c i o n a l , a dm i n i s t r at i vo
y gerencial que ha prevalecido hasta la actualidad.

En la Secretaría de Salud, s o b re todo en la década de los años
n ove n t a , se han implementado algunas acciones para el mejora-
miento de la calidad y se re a l i z a ron algunos diagnósticos en las ins-
tituciones de su áre a ; sin embarg o, d i chas iniciat i vas han sido más
bien de manera aislada y no han tenido seguimiento, como en el
caso del I M S S.

P l a n e s , p rogramas y evaluaciones anteri o res al 2000

El área de atención a la salud donde se han llevado a cabo va ri a s
de las evaluaciones y planes es el de planificación familiar, con-
siderada como un programa pri o ri t a rio de los servicios de salud
desde finales de los años setenta. S o b re éste, se generaron dive r-
sos documentos que daban cuenta de su implementación, así co-
mo un registro detallado de las acciones y sus resultados; desde
la academia ha sido un tema que ha producido diversos y nu-
m e rosos artículos que analizan las políticas de pobl a c i ó n , s u
operacionalización y la calidad de los servicios de salud en es-
te campo (Figuero a , 1 9 9 6 , 1 9 9 9 ; C e rva n t e s , 1 9 9 9 ) .

El Programa de Salud Repro d u c t i va y Planificación Fa m i l i a r
1995-2000 incorporó a su discurso los conceptos de salud re p ro-
d u c t i va y perspectiva de género, así como el de dere chos sexuales
y re p ro d u c t i vo s ; señala que “se ap a rta de los conceptos aislados de
m at e rn o - i n fantil y de planificación fa m i l i a r ” ( Poder Ejecutivo Fe-
d e r a l , 1 9 9 5 ) . Durante este peri o d o, se re a l i z a ron las confe re n c i a s

d e s c ripción del deb ate alrededor de la lu cha de las feministas y mu j e res de la socie-
dad civil para el reconocimiento de los dere chos sexuales y re p ro d u c t i vos en México.
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i n t e rnacionales de 1994 y 1995 antes mencionadas, que han si-
do un part e aguas en la historia de los dere chos de las mu j e re s. E n
estas reuniones mu n d i a l e s , se discutió ampliamente la demanda
de grupos civiles, activistas y académicos, así como algunos org a-
nismos internacionales de incorporar los conceptos arriba citados
con el objetivo de avanzar en mat e ria de dere ch o s. D i chos acuer-
dos fueron fi rmados por el gobierno mexicano, el cual incorp o-
ró los conceptos en sus planes, programas y documentos. Sin
emb a rg o, la rapidez con la que se incluyó esta serie de nu evo s
conceptos desafo rtunadamente no fue acompañada de estrat e g i a s
que lograran cambios sustanciales y visibles en la atención de la
p o blación usuari a , además de que el sector salud fue objeto de
una signifi c at i va re s t ricción presupuestal que se reflejó posteri o r-
mente en la atención a la población (Espinoza, 2 0 0 0 ) . El objetivo
del Plan 1995-2000, “ e l evar la calidad de la atención en los serv i-
cios de salud re p ro d u c t i va re q u i e re pro m over el ejercicio de dere-
ch o s , d i g n i d a d, autonomía y asegurar la adquisición de poder
(empoderamiento) de las mujeres en la toma de decisiones”, se
vio seriamente limit a d o.

En 1997, el Consejo Nacional de Po blación (C O NA P O, 2 0 0 0 ) ,5

l l evó a cab o, junto con el I M S S y el Instituto de Seguridad Social al
Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), un diagnóstico
sobre la calidad de la atención en los servicios de salud de pla-
nificación familiar, que representó otro de los insumos de la
Cruzada. Dicho estudio fue parte del Plan de Acción para el Me-
joramiento de la Calidad de los Servicios y el Fo rtalecimiento de

5 En el estudio se propone un sistema de seguimiento de la calidad de los serv i-
cios de salud re p ro d u c t i va y planificación fa m i l i a r, con el objetivo de “ e s t ablecer un
sistema de info rmación periódico y confi abl e ” . Para el estudio, se partió de las defi-
niciones operat i va sd e calidad de la at e n c i ó n como “la sat i s facción de las necesidades de sa-
lud re p ro d u c t i va de usuarios y usuarias respecto a la educación, los serv i c i o s , el costo
y el acceso a los mismos a través de la mejor utilización de los medios disponibl e s ” ;
a s e g u ramiento de la calidad, como “un proceso continu o, sistemático y objetivo para moni-
torear, supervisar y evaluar la calidad de los servicios de salud reproductiva,con el
propósito de identifi c a r, p ronosticar y re s o l ver pro blemas operat i vos y situaciones fa-
vo r ables relacionadas con la calidad de los serv i c i o s ” .
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las Acciones de Info rm a c i ó n , Educación y Comunicación en Pla-
n i ficación Fa m i l i a r. Una de las ap o rtaciones de la inve s t i g a c i ó n
consistió en incorporar los planteamientos teóricos de Judith Bru-
ce (1998), lo que le dio un giro a la conceptualización del térm i-
no de calidad, enmarcándolo en los dere chos de las mu j e re s , a l
que tradicionalmente se había implementado en planes, p ro g r a-
mas y estudios de monitoreo en el sector salud, los cuales part í a n
del modelo de A . D o n ab e d i a n .6 Podría señalarse que este esfuer-
zo fue de los pri m e ros realizados como una investigación sistemá-
tica para conocer cómo era la calidad de los servicios, aunque
exc l u s i vamente en los servicios de planificación familiar y donde
p a rt i c i p a ron en mayor o menor medida los programas estat a l e s.

O t ro de los esfuerzos iniciales por reconocer la calidad de la
atención como deficiente fue llevado a cabo por la Secretaría de Sa-
lud en 1997, la investigación “Vinculación de los servicios de
salud re p ro d u c t i va ” , que entre sus objetivos planteó conocer el
grado de difusión y aplicación por los pre s t a d o res de salud de las
n o rmas oficiales re l at i vas a la salud re p ro d u c t i va , así como la ap l i-
cación de los conceptos de salud reproductiva, perspectiva de
gén e ro y dere chos re p ro d u c t i vo s , incluidos en el Programa de Pla-
n i ficación Familiar y Salud Repro d u c t i va , 1 9 9 5 - 2 0 0 0 . Sus re s u l t a-
dos muestran que entre los pre s t a d o res había poca info rmación y
se desconocían los conceptos; además se sabía poco de las norm a s

o ficiales concernientes a la salud re p ro d u c t i va .7

O t ros insumos retomados en el Programa de la Cruzada fue-
ron algunas de las encuestas nacionales sobre población y salud

6 D o n ab e d i a n ,p recursor en la evaluación de la calidad de la atención en los ser-
vicios de salud, sostiene un enfoque fundamentalmente gerencial y org a n i z a c i o n a l ,
concibe al usuario de los mismos como cliente que exige y opta por el tipo de serv i-
cio de atención a su salud. B ru c e, aunque parte de algunos indicadores de Donab e d i a n ,
i n c o rpora un enfoque de dere chos y de calidad centrado en la usuaria como sujeto de
d e re ch o s ,i n c o rporando aspectos subjetivo s , además de la infraestructura y cap a c i d a d
de atención del servicio y capacidad técnica del prove e d o r.

7 Los resultados señalaron que 60% de los pre s t a d o res desconocía la defi n i c i ó n
del término de “ p e r s p e c t i va de género ” ; 72% tenía alguna idea sobre el térm i n o, 1 6 %
d e finió “salud re p ro d u c t i va ” con cuestiones no relacionadas con la misma.
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realizadas en los años nove n t a , la mayoría a partir de la segunda
m i t a d , que re c ab a ron info rmación re l evante sobre las percepcio-
nes de la población acerca de la calidad de la at e n c i ó n , su acceso
y costos, así como info rmación sobre el uso de serv i c i o s.8

Descripción de la Cruzada Nacional 
por la Calidad de los Servicios de Salud: 
sus documentos directivos y formativos

El Plan Nacional de Salud 2001-2006 plantea como uno de sus ejes
p rincipales mejorar la calidad de la atención de los servicios de sa-
l u d ; en este contexto se elaboró el Programa de la Cruzada Nacio-
nal por la Calidad de los Servicios de Salud. Con base en la rev i s i ó n
de un conjunto de documentos sobre la Cru z a d a , a continu a c i ó n
lo desag regamos en lo que consideramos algunos puntos centrales
para el análisis del discurso de dicho pro g r a m a .

Documentos re c t o res de la Cruzada Nacional por la Calidad 

Uno de los documentos rectores en materia de salud es el Pro-
grama de Calidad,Equidad y Desarrollo en Salud (PROCEDES),me-
diante el cual el gobierno federal obtuvo un crédito de la banca
internacional de desarrollo (Banco Mundial). Dichos recursos se
aplicarían a mejorar la salud de grupos y regiones marginadas del
p a í s , en el periodo 2002-2006; el P RO C E D E S plantea “la equidad en

8 M u chas de estas encuestas no exploraron directamente el tema de la calidad de
los servicios de salud, p e ro sí dan cuenta de aspectos cercanamente relacionados con
é s t a , como el acceso, el costo, la resolución de pro bl e m a s. E n t re las encuestas se en-
cuentran la E NA D I D-I N E G I, 1992 y 1997; E N S A M I-S S A, 1 9 9 4 ; Encuesta de sat i s facción con
los servicios de salud de F U N S A L U D, 1 9 9 4 ; E NA P L A F-C O NA P O, 1 9 9 5 ; E N C O P L A F-C O NA P O,
1 9 9 6 ; E N I P L A F-C O NA P O, 1 9 9 6 ; E N S A R E-I M S S, 1 9 9 8 , Encuesta de Salud Repro d u c t i va del
I M S S-S O L I DA R I DA D, 1 9 9 9 ; E N V I F-I N E G I, 1 9 9 9 ; E N JAU V-I N E G I-I M J, 2 0 0 0 ; E valuación de Ho-
g a res S E D E S O L-P RO G R E S A, 1 9 9 8 ; Seguimiento operat i vo del P RO G R E S A, 2000 y E N S A-S S A d e l
2 0 0 0 .
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el acceso a estándares mínimos de calidad en los servicios de sa-
lud”. Dicho reto y objetivo parten del PNS. La tónica discursiva
de ambos documentos es la misma que prevalece en el Progra-
ma de la Cru z a d a . Lo re l evante es el hecho de fo rmular pro g r a-
máticamente en términos fi n a n c i e ros y políticos la búsqueda
del mejoramiento de la calidad de la atención y lograr “ e s t á n-
d a res mínimos”. D i cho objetivo puede ser muy re l at i vo, p e ro
es justo señalar la aceptación del re t o, de inicio a nivel discursivo,
al reconocerse que en México la calidad de los servicios de salud
tiene serias defi c i e n c i a s. C abe decir que parte de los recursos obte-
nidos por el P RO C E D E S se destinan al Programa de la Cru z a d a .

Con el Programa de la Cruzada el gobierno federal bu s c a , d e
manera sistemática y con estrategias homogéneas, mejorar “ s u s-
t a n c i a l m e n t e ” la calidad de los servicios de salud. Según se obser-
va en la revisión de la bibliografía y de un conjunto de norm a s
o ficiales de la Secretaría de Salud, el tema de la calidad había sido
m o t i vo de medidas administrat i vas y políticas en las distintas ins-
tituciones de salud en México. Sin embargo, estas iniciativas se
habían implementado de manera desagregada y bajo distintas
ópticas y objetivos.9

El P N S es enfático al re fe rirse al reto de mejorar la atención en
los servicios de salud; para tal planteamiento retoma resultados de
encuestas e investigaciones re a l i z a d a s.1 0 Una de las fuentes pri n c i-
pales citada es la Encuesta Nacional de Sat i s facción con los Serv i-
cios de Salud 2000, que llevó a cabo la Fundación Mexicana par a
la Salud. En ésta se obtuvo que de cada 10 mexicanos pobre s , c u a-
t ro se quejaron del escaso ap oyo ofrecido en las unidades de salud.

Dos de los cinco objetivos generales planteados en el P N S se re-
fi e ren a “mejorar las condiciones de salud de los mexicanos” y
“garantizar un trato adecuado”, que re p resentan el punto de par-
tida para elaborar los documentos norm at i vos y pro g r a m á t i c o s ,
así como la asignación presupuestal para la realización de los mis-

9 Véanse notas al pie: 5 y 7.
1 0 Véase nota 8.
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m o s. El concepto t rato adecuado queda establecido desde aquí como
concepto clave en el Programa de la Cru z a d a ; en el P N S “ s i g n i fi c a
o f recer servicios de salud en un marco que respete la dignidad de
las personas, su autonomía y la confidencialidad de la info rm a-
c i ó n ” ; también “supone elegir al médico tratante o la clínica de
p rimer contacto en la que se desea recibir at e n c i ó n , disponer de
s e rvicios generales pre s e n t ables en las unidades de salud, e n f re n-
tar tiempos de espera razonables por una consulta o interve n c i ó n ,
y tener acceso a redes de ap oyo social, s o b re todo durante las es-
tancias hospitalari a s ” ( S e c retaría de Salud, 2 0 0 2 d : 2 4 ) . El concep-
to trato adecuado es especialmente import a n t e, pues re p re s e n t a
va ri ables que serán monitoreadas en las primeras acciones de la

C ruzada (Secretaría de Salud, 2 0 0 1 g : 5 4 ) .1 1

O t ro de los términos incorporados al discurso, y que es defi-
n i t o rio para el Programa de la Cru z a d a , es el de c i u d a d a n í a, es decir,
el “ejercicio de dere chos y obligaciones que se definen en el mar-
co de una constitución”. El sentido de dicha definición enfat i z a
s o b re todo la connotación de dere chos sociales (D S) , además de
los de libert a d , la igualdad ante la ley y el ejercicio de los dere ch o s
p o l í t i c o s. Los D S se hacen “ realidad a través de las actividades de
instituciones tales como el sistema educat i vo y los servicios de sa-
l u d ” . En este marco, ciudadanía social s i g n i fica “el ejercicio pleno de
los dere chos sociales. . . tras la maduración de la ciudadanía políti-
c a ” ( S e c retaría de Salud, 2 0 0 1 g : 7 3 ) .

Algunos conceptos del P N S que fo rman dicha construcción dis-
c u r s i va son los de j u s t i c i a, entendida como la “garantía de un trat o
semejante ante necesidades semejantes y búsqueda perm a n e n t e

1 1 El P N S ( S e c retaría de Salud, 2001g:54 y 73) presenta como justificación para
la Cruzada los motivos de queja más fre c u e n t e s : “El hostigamiento y el maltrato son
dos de los motivos de queja más frecuentes ante las comisiones de derechos huma-
nos. Cuatro de cada diez mexicanos pobres también se quejan de la falta de amabi-
lidad del personal médico y del escaso apoyo que se les ofrece en las unidades de
salud”.Enfatiza las diferencias entre regiones e instituciones de salud y menciona a
los grupos de los indígenas, las mu j e res y los pobres como los que reciben un trat o
de “poco re s p e t o ” .
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de una mejor distri bución de recursos y oport u n i d a d e s ” ; a u t o n o -
m í a, “la libertad para elegir de manera info rmada lo que a uno
más le conv i e n e ” , y c o r responsabilidad social, es decir, “toda libert a d
tiene límites y por lo tanto, c o n l l eva re s p o n s ab i l i d a d e s ” , y su se-
gunda acepción de que “los sanos (tienen) la obligación moral de
cuidar a los enfe rm o s ” .Y en la misma tónica, los de s o l i d a r i d a d , re-
fe rida a “que los que cuentan con mayo res recursos se solidari c e n
con los que menos tienen” ( S e c retaría de Salud, 2001g:74) y p l u -
ra l i s m o. También se define calidad de los servicios de salud como “el gra-
do en que los servicios mejoran la salud de manera congru e n t e
con las normas pro fesionales y los va l o res de los pacientes. La ca-
lidad tiene la dimensión técnica, que busca alcanzar los mayo re s
b e n e ficios con los menores riesgos [ . . . ] y la dimensión interp e r-
s o n a l , que se le ha dado en llamar ‘ c a l i d e z ’ de la at e n c i ó n , y supo-
ne el respeto al paciente como ser humano y la búsqueda de su
satisfacción plena” (Secretaría de Salud, 2001g:110). Como ve-
remos en la descripción del Programa de la Cruzada, la mayoría
de estos conceptos se usan, pero muchos de ellos no se definen.
Respecto al de calidad, éste será definido más en términos ope-
racionales.

P rograma de la Cruzada Nacional 
por la Calidad de los Servicios de Salud

El Programa de la Cru z a d a se echó a andar a principios del 2001
bajo el lema de “ S o n r í a , s o n reír es: s a l u d able y contag i o s o ” , c o-
mo una fo rma de poner una imagen ag r a d able en la percepción
de la Cru z a d a .1 2 Sus planteamientos se definen en ocho líneas de

1 2 Se retomó la definición de “ c ru z a d a ” del D i c c i o n a r i o de María Moliner, que in-
c l u ye, además de “campaña en pro de algún fi n ” ,“ l u cha o serie de esfuerzos hech o s
con un fin eleva d o ” . Por otro lado, aunque ha sido criticado el hecho de haber elegi-
do la “ c a rita fe l i z ” para re p resentar la Cru z a d a , se han aceptado las críticas en el sen-
tido de que dicho icono pareciera remozar sólo la superficialidad de la conducta, s i n
tener un mejoramiento real en los serv i c i o s. Se ha aclarado que no se ha encontrado
una mejor imagen que re p resente el estado de sat i s facción futuro al que se quiere lle-
gar en los servicios de salud (Secretaría de Salud, 2 0 0 2 b ) .
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a c c i ó n , que se desag regan en una serie de documentos pro g r a m á-
t i c o s - n o rm at i vo s ; en la realización de un d i agnóstico inicial (que
retoma resultados de encuestas nacionales y re g i o n a l e s , así como
resultados de investigación académica), en la elaboración de do-
cumentos operat i vos para la evaluación y monitoreo (cuadros de
va ri ables de observación y cuestionari o s ) , y guías para la imple-
mentación de las estrategias de mejoramiento. Pa r a l e l a m e n t e, s e
e s t ablece un programa de capacitación de los re s p o n s ables medios
y trab a j a d o res operat i vos de los servicios de salud.

El Programa se ap oya en la estructura fo rmada por los Comités
E s t atales de Calidad, así como otras instancias en mat e ria de sal u d ,
que en menor o mayor medida se relacionan y respaldan las acc i o-
nes de la Cru z a d a .E n t re ellas se encuentran los Consejos Naciona-
les de Salud y de Salubri d a d , la Comisión Nacional de A r b i t r a j e
M é d i c o, la Secretaría de Educación y la de Desarrollo Social. L o
que muestra esta organización programática en la esfera institu-
cional es la importancia que pareciera adquirir el Programa de
la Cruzada.Al respecto, podríamos aventurar que el discurso que
se conjunta bajo esta tónica es parte del consenso y reconoci-
miento entre los titulares de los programas institucionales, de los
planteamientos del Estado en mat e ria de atención a la salud, que a
su vez son los encargados de echarlos a andar a nivel operat i vo.

Se reconocen cuat ro pro blemas principales en los servicios de
s a l u d , que a la postre se conv i e rten en los cuat ro retos pri n c i p a l e s
de la Cruzada (Secretaría de Salud, 2001c:9)  en el plano general:
bajo nive l , en pro m e d i o, de la calidad de los servicios de salud pú-
blicos y pri va d o s ; h e t e rogeneidad de los niveles de calidad entre
regiones geográfi c a s ,e n t re instituciones y en el ámbito de las pro-
pias instituciones; percepción de mala calidad de los servicios por
p a rte de la población e info rmación deficiente y poco confi abl e
s o b re el desempeño de los servicios de salud. Estos resultados ha-
bían venido señalándose desde décadas atrás por org a n i z a c i o n e s

tanto civiles como académicas.1 3 El concepto central de la Cru z a-

1 3 El Programa de la Cruzada retoma explícitamente resultados de la  Encuesta
Nacional por la Sat i s facción con los Servicios de Salud 2000, que llevó a cabo la Fun-
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da resulta obvio, lo representa la definición de calidad. En el PNS

se d e fine en un plano más general, p e ro en el Programa de la Cru-
zada se va concretando y limitando a los aspectos que interesa tra-
ducir a indicadore s. Se presenta definida de manera desag re g a d a
en dos cat e g o r í a s : t rato digno, que se traduce en respeto a los dere-
chos humanos y a las características individuales de la persona; a
la entrega de info rmación completa, ve r a z , o p o rtuna y entendida
por el paciente o por quien es re s p o n s able de él o de ella y que
h aya un interés manifiesto en la persona, en sus mensajes, s e n s a-
ciones y amab i l i d a d ; y atención médica efe c t i va, es decir, en térm i n o s
de que logre el resultado (efecto) posibl e ; que sea efi c i e n t e, con la
cantidad de recursos adecuada al resultado obtenido; é t i c a , p u e s
d ebe estar de acuerdo con los va l o res socialmente aceptados, y se-
g u r a , al buscar los menores riesgos posibl e s.

En la primera etapa se realizó un diagnóstico nacional, que tu-
vo como objetivo obtener info rmación fundamental para el Pro-
grama de la Cruzada, según se señala en los propios programas
y guías metodológicas. Sin embargo, paralelamente se echaron a
andar algunos cambios y metas a corto plazo que permitieron
obtener resultados positivos en la atención. Se observa en este
primer conjunto que dichos indicadores han quedado limitados
frente a la definición de trato digno y atención médica efectiva,
eficiente y ética. Este asunto lo retomaremos en el último apar-

dación Mexicana para la Salud (F U N S A L U D) para señalar algunas características del sis-
tema sanitari o, que justifican la realización de la Cruzada Nacional: los servicios de
salud habían empeorado en comparación con los de 1994; la población entrev i s t a d a
c a l i ficó el nivel de calidad de los servicios por debajo de “escuelas públ i c a s ” ,“ agua y
d re n a j e ” ,“ t e l é fonos y transporte públ i c o ” y sólo por encima de “ p o l i c í a ” ; uno de los
m o t i vos de queja más frecuente ante la Comisión Nacional de Arbitraje Médico es la
falta de info rmación del médico al paciente; prácticamente no existen indicadores de
calidad de los servicios de salud; si bien en el sector público se cuenta ya con encues-
tas de sat i s facción de los usuari o s , esta info rmación no es siempre confiabl e ; los niveles de
calidad son muy heterogéneos entre las instituciones públicas de salud; h ay un alto
desconocimiento del desempeño de los médicos; h ay un bajo apego a las normas ofi-
ciales de at e n c i ó n ; los dire c t i vos carecen de una fo rmación gerencial adecuada (p. 1 3 ) .
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tad o. Los indicadores que se eva l u a ron en el primer nivel de at e n-
ción y en los servicios de urgencias fueron (Secretaría de Salud,
2 0 0 1 e ) :

• Tiempo de espera para consulta externa y urg e n c i a s
• Sat i s facción por el tiempo de espera
• Surtido de re c e t a s
• Sat i s facción por el surtido completo de re c e t a s
• Info rmación del médico al usuari o
• Sat i s facción por la info rmación del médico

Como se observa , el indicador clave en el conjunto se re fi e re a
la s at i s fa c c i ó n de los y las usuari a s. Se señala que estos indicadore s
p e rtenecen al modelo elaborado por Donabedian sobre calidad,
fo rmado por los componentes de estru c t u r a , p roceso y resultado,
ubicándolos en el último componente, pero por su importancia,
se considera como un indicador por separado. Satisfacción se defi-
ne como “la percepción favorable que produce en el usuario la
recepción de una atención de calidad. Para algunos autores, es
un resultado del proceso de atención médica, p e ro dada su impor-
t a n c i a , se determinó como una dimensión a medir”. Las dimensio-
nes y categorías de dicho concepto son: a m e n i d a d e s y relaciones
interpersonales; atención en la consulta externa; atención en hos-
pitalización y quirófa n o ; atención en auxiliares de diagnóstico y
t r at a m i e n t o ; atención en fa rmacias y precio de los servicios (Secre-
taría de Salud, 2 0 0 2 c ) . Con estos elementos se van elab o r a n d o u n a
s e rie de cuestionarios que se aplican en los servicios señalados por
personal de los mismos.

Las características en las que se quiere incidir son ag rupadas en
el llamado “viejo paradigma” (s i c) , y se plantea establecer así el
“ nu evo paradigma” (s i c) ; el objetivo de la Cruzada es sustituir
el “viejo paradigma” por el “ nu evo ” .Viene al caso retomarlos tal
y como se presentan y relacionarlos con los resultados del diag-
nóstico nacional de los pri m e ros meses de la Cru z a d a :
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El “viejo paradigma”:
1 . La calidad está implícita en la existencia misma de los pre s t a-

d o res de servicios de salud y de las instalaciones en las que és-
tos se ofre c e n .

2 . Por lo anteri o r, la calidad es subjetiva y no es posible medirla.
3 . Calidad es igual a cantidad en la medida en la que al otorg a r

más servicios se es mejor.
4 . Para ofrecer una buena calidad no importa el costo.
5 . Para asegurar una buena calidad es necesaria la superv i s i ó n ,

donde el supervisor está por encima de los demás.
6 . El paciente es un sujeto pasivo. Mientras más dócil mejor, e l

p restador es el experto y el paciente está en sus manos.

El “ nu evo paradigma”:
1 . La demostración de resultados del proceso de atención es in-

d i s p e n s abl e. La calidad debe ser explícita.
2 . Es fundamental medir para comparar, para ap render y para

m e j o r a r.
3 . La re s p o n s abilidad de mejorar es de todos los participantes en

el proceso de at e n c i ó n , no sólo de los jefe s.
4 . Es indispensable ofrecer cantidad con calidad.
5 . Los procesos que se realizan con calidad contri bu yen a una

m ayor efi c i e n c i a .A s í , c a l i d a d y e f i c i e n c i a son dos conceptos indi-
s o l u bl e s.

6 . El paciente es capaz y debe participar activamente en el pro c e-
so de su at e n c i ó n .I d e n t i ficar sus percepciones y expectat i vas es
f u n d a m e n t a l .

La mayoría de estos preceptos serán retomados a través de las
acciones de eva l u a c i ó n , las cuales están contenidas en la llamada
segunda etapa del Programa de la Cru z a d a . Esta fase incluye dive r-
sos indicadores re fe ridos al objetivo de lograr estas características;
d e s ag regándose ampliamente; a s í , en la segunda etapa de la Cru-
zada se plantean 50 indicadore s , p a rte de los cuales son aspectos
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mu cho más desag regados de los pri m e ro s , o t ros son nu evos en la
l i s t a . Se aplicarán tanto en el primer nivel como en los hospitales
y serán monitoreados en los próximos años (cuando menos el
resto de la presente administración). En la segunda etap a , se obt e n-
drán índices, por ejemplo, de trato digno, que incluye los cuat ro
i n d i c a d o res de sat i s facción por tiempo de espera, de la info rm a-
ción recibida del médico, s u rtido de recetas y por el trato re c i b i-
do (S S A, I M S S, I S S S T E, 2 0 0 2 ) .

Respecto al sentido de la generación de info rmación en la pri-
mera etapa de eva l u a c i ó n , uno de los objetivos del Programa es
“[...] mejorar la percepción sobre la calidad de los servicios de sa-
lud con d atos ve r í d i c o s, y así desarrollar la confianza de la pobl a c i ó n
en su sistema de salud”; si bien es cierto que en la fo rmulación del
P rograma se retoman datos de distintas fuentes (encuestas e i nve s-
t i g a c i o n e s ) , en la fo rma en que se plantea esta búsqueda de dat o s
c o n fi ables sugiere que los generados por sus propios instru m e n-
tos serán los confi ables y ve r í d i c o s. Esto lo re t o m a remos en el si-
guiente ap a rt a d o.

A c t o res de la Cruzada y participación ciudadana

En los distintos documentos de la Cruzada se ha hecho énfasis en
que participen tanto los prove e d o res de salud, medios y operat i-
vos como los usuari o s , o rganizaciones civiles y la población en
general (Secretaría de Salud, 2001c y 2002b).

S o b re todo en los documentos del segundo año de la Cru z a d a ,
se ha destacado como elemento clave en el proceso de mejora-
miento el papel de la p a rticipación ciudadana, entendida ésta como la
que “ ayudará a que los usuarios y la población se motiven a part i-
cipar como sujetos activos en la mejora de la calidad, como moti-
va d o res y avales de este proceso y de la info rmación de re s u l t a d o s
del monitore o, lo que les dará transpare n c i a , generando confi a n z a
a la ciudadanía” (S S A, I M S S, I S S S T E, 2 0 0 2 ) . D i cha participación ciu-
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dadana se re p resenta por la figura del aval ciudadano, que había sido
a nunciado desde los pri m e ros documentos, d e finido como 

un instrumento que se está colocando en manos de ag ru p a c i o-
nes civiles e i n s t i t u c i o n e s académicas p a ra que constat e n los dat o s
difundidos en distintos medios sobre la satisfacción de los
usuarios con el trato proporcionado por el personal de las unida-
des de salud [...] En estas acciones radica la posibilidad de fo r-
talecer la confi a n z a , el ap oyo y la defensa de la población a sus
instituciones de salud. Es aquí donde se deja ver con toda cla-
ridad la necesidad de establecer una alianza entre ciudadanía e
instituciones [...] (Secretaría de Salud, 2 0 0 1 c ) .1 4

¿Qué se entiende por “alianza entre ciudadanía e institucio-
nes”? No está defi n i d o, ni operacionalizado claramente, por lo
que queda enunciado de manera tan amplia que puede traducirse
en va rias acepciones.

Tanto el aval como los motiva d o res ciudadanos son parte del
Modelo Sectorial de Monitoreo para la Gestión de la Calidad y de
los comités estatales de calidad; o t ros dos componentes son el Sis-
tema de Medición y Difusión de Resultados, que se basan en el
modelo donabediano de estru c t u r a , p roceso y re s u l t a d o. La pobl a-
ción pertenece a este último, ya sea involucrada en el seguimiento
de la calidad, como a la que se le info rm a , o pueda pedir info rm e s
s o b re las mejoras en la calidad.También se contempla como re s u l-
tado en la “ s at i s facción ciudadana” por las mejoras (S S A, I M S S, I S S S-
T E, 2 0 0 2 : 1 2 ) . Estas figuras serán también las que fungirán como
instancias de “contraloría social, para consolidar espacios de co-
mu n i c a c i ó n ,g o b i e rnos y/o sociedad...” .1 5 Sin embarg o, no part i-
cipan en el diseño y planeación de dichos cambios.

1 4 Las cursivas son nu e s t r a s.
1 5Tomado de la siguiente dirección de Intern e t :
h t t p : / / w w w. s e c o d a m . g o b. m x / d g o r c s / re g l a s / R 1 2 % 2 0 S A L U D / E x t r a c t o s / r

1 2 c ru z a d a n a c i o n a l s a l u d 0 2 . h t m
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Tiempo de espera en el 1er. n i ve l .

Porcentaje de usuarios sat i s fe chos con
el tiempo de espera en 1er. n i ve l .

Porcentaje de recetas surtidas en
fo rma completa en 1er. n i ve l .

Porcentaje de usuarios sat i s fe chos por
la entrega completa de medicamentos
en 1er. n i ve l .

Porcentaje de usuarios con la 
i n fo rmación sobre su diag n ó s t i c o,
p roporcionada por el médico 
en el 1er. n i ve l .
Porcentaje de usuarios sat i s fe chos con
la info rmación sobre su trat a m i e n t o,
p roporcionada por el médico 
en 1er. n i ve l .
Tiempo de espera en urg e n c i a s.

Porcentaje de usuarios sat i s fe chos con
el tiempo de espera en urg e n c i a s.
Porcentaje de recetas surtidas en
fo rma completa en el 2do. n i ve l .

Porcentaje de usuarios sat i s fe chos con
la entrega completa 
de medicamentos, 2 d o. n i ve l .
Porcentaje de usuarios sat i s fe chos con
la info rmación sobre su diag n ó s t i c o,
p roporcionada por el médico de
u rg e n c i a s.
Porcentaje de usuarios sat i s fe chos con
la info rmación sobre su trat a m i e n t o,
p roporcionada por el médico de
u rg e n c i a s.

Desde el 3er. mes del año se mantiene
por debajo del estándar de 30 min.
Desde el cuarto mes se observó la
mejoría y en septiembre pasado casi
se llegó al estándar del 95%.
Se mantuvo el valor estándar del 95%,
p e ro se señala que se deb e n
e s t a n d a rizar las mediciones entre las
distintas instituciones.
Se obtuvieron resultados entre el 80 y
90% entre las distintas instituciones;
no se llegó al estándar del 95%
planteado inicialmente.

E s t able y por arriba del estándar
( 8 0 % ) .

Resultados similares 
al indicador anteri o r.

E s t abl e, cercano al estándar de 15 min.,
al final del año se logró el estándar.
Indicador establ e, sin alcanzar 
el estándar del 95%.
Se alcanzó casi el estándar del 95%,
p e ro se hizo necesario estandarizar la
medición entre las instituciones.
Sólo hasta el 3er. t ri m e s t re. Se alcanzó
el estándar del 95%, antes hubo re s u l-
tados entre el 80 y 90%.
C o m p o rtamiento favo r abl e, re s u l t a d o s
por encima del estándar del 80%.

Resultados similares 
al indicador anteri o r.

Indicador evaluado Resultados durante 2001

F u e n t e : S S A, I M S S, I S S S T E ( 2 0 0 2 ) .

C u a d ro 1

Resultados de la evaluación y monitoreo con base en los
i n d i c a d o res seleccionados para la primera etapa (2001) 

en servicios de salud de primer nivel y urg e n c i a s
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E valuación y monitore o

Como se apuntó antes, la primera etapa del Programa evaluó seis
i n d i c a d o re s. I n t e resa comentar aquí los resultados que se obtuvie-
ron y analizar cómo se tradujeron los lineamientos teóricos de la
C ru z a d a . Las autoridades del sector salud subrayan la import a n c i a
d e implementar algunas acciones que de manera expedita logra-
rán una mejoría visible y a corto plazo, que puedan ser  “clara-
mente percibidas” por los usuarios y que con ello se pueda ir
recobrando “la confi a n z a ” en los servicios (públicos) de salud. L a
evaluación se llevó a cabo en 3 794 unidades médicas de pri m e-
ro y segundo nivel de atención “en las que se hizo seguimiento
a seis indicadores de trato digno”. Uno de los objetivos de esta
evaluación es “impulsar la cultura de la medición” (S S A, I M S S, I S S S T E,
2 0 0 2 : 4 ) .

Según se observa en el cuadro 1, los resultados muestran que
los alcances fueron positivos al término del primer año del Pro-
grama de la Cruzada. Sin embargo, estos datos sugieren dos hi-
pót e s i s : que la manera de recolectar la info rmación favo reció la
opinión positiva de los/las usuari a s , al ser los propios pre s t a d o re s
quienes ap l i c a ron los instrumentos y en el espacio institucional de
los servicios de salud, o bien, que los y las entrevistadas expre s a-
ron su sat i s facción por la atención por el sólo hecho de hab e r l a re-
c i b i d o, pues la población usuaria de los centros de salud y hospi-
tales de la Secretaría de Salud, donde se recolectó la info rm a c i ó n ,
es población de bajos recursos y con menos opciones de at e n c i ó n
en otros servicios de salud. No es objetivo de este trabajo demos-
trar dichas hipótesis, pero hace cuestionar los resultados16 la in-
formación sobre la seria crisis de recursos de la que dan cuenta

1 6 R evisión de condensados de notas hemero g r á ficas de la prensa nacional de los
años 1993-2001 sobre temas de calidad de los servicios de salud. Boletín de Info rm a c i ó n
Periodística en Salud, UA M-X D C B S, Á rea Educación y Salud. M é x i c o, y revisión de los pe-
riódicos La Jo rn a d a (nacional) y El Imparcial ( l o c a l , Sonora) del año 2002 y lo transcu-
rrido del 2003.
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cotidianamente los medios de comunicación sobre desabasto de
medicamentos, por poner un ejemplo concreto, en las institu-
ciones públicas.

C apacitación de los operadores de la Cru z a d a

Se ha impulsado la capacitación de los directivos medios y res-
ponsables del Programa de la Cruzada en el ámbito estatal, en
primera inst a n c i a , s o b re todo para que posteri o rmente impart a n
d i cha cap a c i t a c i ó n . La info rmación que han recibido en las distin-
tas reuniones de capacitación se re fi e re a aspectos tanto concep-
tuales como metodológicos; el fundamento teórico se basa en el
modelo de A . D o n abedian sobre calidad de los servicios (Secre t a-
ría de Salud, 2 0 0 2 c ) . La adopción de las dimensiones del modelo
d o n abediano ha sido explícita en todos los documentos. A part i r
de dicho modelo se explica que los requisitos de calidad son: p ro-
ducto (lo que reciben los clientes, por ejemplo, información a
los pacientes, receta u orden de laboratorio, expediente clínico
e información sobre actividades a sus superiores), calidad (ca-
racterística que deben tener los productos para que sat i s fagan las
necesidades y expectativas de los usuarios) y usuario (personas
que reciben los pro d u c t o s ) . Los dire c t i vos y trab a j a d o res operat i-
vos también han recibido capacitación en la fo rmulación de pro-
yectos de investigación operat i va y de monitoreo para someterlos
a fi n a n c i a m i e n t o. La estrategia de impulsar la investigación opera-
t i va entre los trab a j a d o res operat i vos es parte de la estrategia cali-
ficada como “ d e m o c r atización de los servicios de salud”.1 7

17 Hasta mayo del 2002,se habían transferido directamente al personal ope-
rativo de las unidades de salud 940 000 pesos para 157 proyectos de investigación.
I n fo rmación tomada del portal de la Dirección General de Calidad y Educación en Sa-
lud:http://www.ssa.gob.mx/unidades/dgces/psct_tr/cncss_conf.pdf.También en
este sitio pueden conocerse los proyectos ap robados con financiamiento en la convo-
c at o ria 2002, ap roximadamente 400 proyectos de inve s t i g a c i ó n , de monitoreo y de
e d u c a c i ó n . Consultada en nov i e m b re del 2002.



Análisis de la Cruzada Nacional por la Calidad 
desde una perspectiva sociológica 

El lenguaje del discurso oficial se ve enriquecido desde los con-
ceptos manejados en el Plan Nacional de Salud; son términos que
lo actualizan en el marco de los avances de las Cumbres Intern a-
cionales de El Cairo y Pe k í n . Sin embarg o, si se rastrean sus con-
t e n i d o s , se observa una severa re s t ricción del enfoque ori g i n a l , a l
traducirse en acciones de eva l u a c i ó n , m o n i t o reo y cap a c i t a c i ó n
d i rigidas a los pre s t a d o res de servicios de salud, que se basan so-
b re todo en el enfoque gerencial y organizacional del modelo de
D o n abedian (Secretaría de Salud, 2002b y 2002c). Los conceptos
de dere ch o s , t r ato digno, ciudadanía y género, e n t re otro s , no se
operacionalizan para su medición, p ri n c i p a l m e n t e, en la segunda
e t apa de la evaluación y monitoreo de la calidad. Esto sugiere más
una ap ropiación de conceptos que actualiza el discurso conteni-
do en la Cruzada y que los institucionaliza a nivel enu n c i at i vo ;h a-
brá que esperar algún tiempo más para constatar la traducción en
acciones en la atención en el marco de la Cru z a d a .

Foucault señala que dicha ap ropiación del discurso es part e
del ejercicio del poder:

[ . . . ] porque en nuestras sociedades [...] la propiedad del dis-
c u r s o, entendida a la vez como dere cho de habl a r, c o m p e t e n-
cia para compre n d e r, acceso lícito e inmediato al corpus de los
e nunciados fo rmulados ya , c ap a c i d a d , fi n a l m e n t e, para hacer
entrar este discurso en decisiones, instituciones o prácticas, e s-
tá re s e rvada de hecho (a veces de manera re g l a m e n t a ria) a un
g rupo determinado de individuos (Fo u c a u l t , 2 0 0 1 : 1 1 1 ) .

El uso institucional de los conceptos los termina de legitimar,
p e ro modificando su sentido.

El avance que podría reconocerse en el discurso de la Cru z a d a
está en el hecho de que el gobierno evidencia las demandas y
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p rotestas de organismos civiles y población en general por la ba-
ja calidad de la atención en los servicios de salud. De igual fo rm a
admite que las demandas re p resentan un importante número de
violaciones a sus dere chos de acceso, de respeto a su autonomía,
de elección y de resolución de sus pro bl e m a s.

¿A qué se re fi e re cuando se afi rma que uno de los objetivo s
iniciales en las acciones de la Cruzada sería lograr una mejoría vi-
s i ble y a corto plazo, que puedan ser “claramente percibidas” p o r
los usuarios y que con ello se pueda ir recobrando “la confi a n z a ”
en los servicios (públicos) de salud? ¿Qué lectura sugieren estas
a fi rmaciones? Por un lado, la búsqueda explícita de lograr un me-
joramiento en indicadores más directamente percibidos por la
p o blación alude a la institución que busca visualizar su trabajo y
poner de manifiesto que la población import a , que el Estado c u m-
ple o muestra la intencionalidad de cumplir con su obl i g ación de
proveer servicios de salud de calidad, mejorando los aspectos
más sensibles de ser percibidos. Sin embargo, detrás de esto pue-
den señalarse las limitaciones de no dar cuenta de otros pro bl e-
mas estru c t u r a l e s , como los de inequidad en la at e n c i ó n , p o r
e j e m p l o, los de acceso y atención oportuna en la resolución de
p ro blemas más allá del primer nivel de at e n c i ó n , violación de de-
re chos y falta de re c u r s o s.

La incorporación institucional de conceptos ganados en el
ámbito social, como exigencia al propio Estado, s i g n i fica la bús-
queda de legitimidad a través de las acciones de la Cru z a d a . En las
distintas encuestas nacionales e investigaciones más específi c a s ,l a s
percepciones sobre la calidad de la atención han sido claramente
d i fe renciadas entre los grupos de población según sus caracterís-
ticas socioeconómicas y culturales (si son dere ch o h abientes o no,
por grupos de edad, por género, por raza, por pertenencia a una
región o a otra, por vivir en el área rural o urbana). Esto mu e s t r a
la re l atividad con la que usuarios y usuarias definirían calidad,
aunque discursivamente se señale que se tomarán en cuenta “ l a s
características individuales de la persona [...] [y habrá] un interés
m a n i fiesto [...], en sus mensajes, sensaciones y sentimientos”. L a
contradicción se manifiesta entre este tipo de afi rmaciones en el



discurso y en la definición operat i va de calidad que cifra su va l i-
dez en tanto medible y cuantifi c abl e, que termina por sostener
una óptica de homogeneización de las personas usuarias en los
s e rvicios de salud.

Como se ha apuntado antes, las evaluaciones de los serv i c i o s
p ú blicos de salud se basaron fundamentalmente en el modelo do-
n ab e d i a n o. Sin embarg o, d i cho modelo considera al usuario co-
mo cliente que es capaz de optar por algún s e rvicio de at e n c i ó n .
Bien pudiéramos traducir que la idea de cliente se equipararía a la
idea de un usuario(a) ciudadano(a) que ejerce plenamente sus
d e re ch o s. Sin embarg o, como diría Escalante (2002), se hace pre-
sente la categoría de “ciudadanos imag i n a ri o s ” , pues fi n a l m e n t e
“la pobreza no produce ciudadanos”, ya que dicho perfil de clien-
te que opta y decide, y exige una atención de calidad, está lejos de
cumplirse para la gran mayoría de los y las usuarios(as) de los ser-
vicios públicos de salud en México.

No obstante, el concepto de calidad, tomado desde el campo
de la empresa y aplicado al campo de los servicios de la salud, s e
encuentra en un nu evo contexto de relaciones políticas, e c o n ó m i-
cas y sociales que le ab re la posibilidad de nu evas interp re t a c i o-
n e s , sin perder su enfoque ori g i n a l . Tal sentido lo adquiere en el
plano discursivo, m atizando su contenido con la incorporación de
o t ros conceptos, lo que le da a la definición de calidad un enfo-
que más político, enmarcándolo en los dere chos humanos y so-
ciales y en la perspectiva de género, explicitando el objetivo de
empoderar a las mu j e re s. Es decir, vemos un discurso que se adap-
ta a los nu evos aires y exigencias políticas que hace que “tal obje-
to se elab o re, sea metamorfoseado o import a d o, tal estrategia se
m o d i fi q u e, sin dejar de pertenecer por ello a ese mismo discur-
s o. . .” ( Fo u c a u l t , 2001:123) pues no puede, no debe perm a n e c e r
i n m ó v i l , ya que no es ajeno al tiempo.

En la revisión de los documentos básicos de la Cruzada se ob-
s e rva una ausencia de la aplicación de la perspectiva de género,
tantas veces anunciada desde el P N S. El Programa de Acción en Ma-
t e ria de Evaluación del Desempeño 2001-2006, que incluye al
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P rograma de la Cru z a d a , e x p resa explícitamente que “para alcan-
z a r sus objetivos intrínsecos, el sistema (de salud) debe ser efe c t i-
vo, a c c e s i bl e, e q u i t at i vo, de calidad, e ficiente y fi n a n c i e r a m e n t e
s a n o, además de tener perspectiva de género” . El hecho es que ésta no fi g u-
ra en los instrumentos de evaluación y de capacitación de la
Cruzada. Tal y como se señala en el párrafo de arriba, la “pers-
pectiva de género” pareciera una “cosa” a buscar, pero no una
visión política y una posición teórica en las acciones de la Cru z a-
d a . En dicho documento se adv i e rt e : “A la sensibilidad de género
se le dará seguimiento mediante la d e s agre gación por sexo de los indi-
c a d o res que lo perm i t a n ” ( S e c retaría de Salud, 2 0 0 2 e : 3 4 ) .1 8

De igual fo rm a , en el Programa de A c c i ó n : Sistema Nacional de
I n fo rmación en Salud 2001-2006 queda a nivel enu n c i at i vo :“ g e-
nerar las fuentes de info rmación con enfoque de género ” , q u e
p o s t e ri o rmente no se refleja en las acciones concretas que desarro-
llará el Sistema de Info rmación sobre el Programa de la Cru z ad a .
La falta de claridad sobre esto último se evidencia al no incorp o-
rar en los lineamientos de cambios y en los instrumentos de eva-
luación aspectos como “el respeto a las creencias y va l o res de los
u s u a ri o s ” .

Si bien el discurso se ve enriquecido al reconocerse pro bl e m a s
y deficiencias de la calidad de la at e n c i ó n , luego pareciera caer en
una contradicción al buscar “mejorar la percepción sobre la cali-
dad de los servicios de salud con d atos ve r í d i c o s y así desarrollar la
c o n fianza de la población en su sistema de salud” ( S e c retaría de
Salud, 2001b:12,17). Un manejo del discurso que podría inter-
pretarse de dos maneras: por un lado podría significar que los
resultados de las encuestas nacionales o de trabajos académicos o
de grupos civiles, que han evidenciado de manera sistemática las
e x p e riencias y percepciones de los y las usuari a s , no son del todo
ve r í d i c o s, o bien, que los obtenidos con la autoevaluación de los ser-
v i c i o s , en todos los nive l e s , son los más confi ables y por lo tanto
son los d atos ve r í d i c o s, de los cuales hay que part i r. Al pare c e r, e s t a s

1 8 C u r s i vas nu e s t r a s.
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contradicciones obedecen a las propias dinámicas de las estrat e-
gias de legitimación del Estado, al buscar el reconocimiento social
y político para el Programa de la Cru z a d a .

S o b re lo mismo, se observa una contradicción en el modelo
de evaluación y monitore o, pues a pesar de reconocerse el pap e l
del usuario como cliente, éste no es tomado en cuenta en la pla-
neación de las distintas estrategias del cambio para la mejoría de
los serv i c i o s. Podemos suponer que los altos números en los por-
centajes de satisfacción de los usuarios son creíbles,en tanto que
la mayoría de ellos y ellas no tienen otra opción de atención y
sus expectativas en los servicios de salud son ser atendidos. Ha-
bría que explorar más profundamente las diferencias entre las
respuestas que se han registrado a través de encuestas naciona-
les, explorando diferentes aspectos de la salud, y las obtenidas
por los instrumentos de evaluación y monitoreo del Programa
de la Cruzada. Antes había mencionado que otros aspectos que
inf l u yen en la opinión positiva y favo r able a los serv i c i o s , es la
manera en que se reúnen los dat o s. Aunque no es objetivo de es-
te trabajo generar una discusión metodológica de los instru m e n-
tos de recolección de info rmación del pro g r a m a , es import a n t e
dejar aquí apuntado un posible pro blema de diseño y de visión
t e ó rica del uso de tal o cual método.

O t ro de los contenidos de la Cruzada que pudiera parecer in-
n ovador es el impulso a una democrat i z a c i ó n1 9 en el proceso del
cambio organizacional en los serv i c i o s. Según el Programa de la
C ru z a d a , se entiende por democratización la ap e rtura a la part i c i-
pación de los trab a j a d o res operat i vos e intervenir directamente en
el mejoramiento de sus servicios, haciendo propuestas “innova-
doras” en la prestación del servicio; para ello se les convoca a
someter las iniciativas para obtener recursos y llevarlas a cabo.
Dicho empuje parece un proceso complejo de una aparente de-
mocratización de los servicios de salud, que finalmente termina

1 9 Recordemos que el subtítulo del Plan Nacional de Salud 2001-2006 es “ L a
d e m o c r atización de la salud en México”.
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de condicionar dicho juego de autonomía y libert a d , como una
manera de cohesionar las prácticas y mandatos institucionales, e s
d e c i r, legitimar con base en la construcción de consensos o, c u a n-
do menos, no oposición tajante de los trab a j a d o res medios y, s o-
b re todo, de los operat i vo s.

A pro p ó s i t o, como afi rma Fo u c a u l t , el discurso se constru ye y
se conv i e rte en “la verdad (que) se vuelve ley gracias al poder, p e-
ro el poder subsiste y se re p roduce debido a que existe un sab e r
que se erige socialmente como ve r d a d ; a que logra ganar el con-
senso de la gente; a que se introyecta en las conciencias y en los
actos de los individuos sujetos del poder”.2 0 ¿Hasta dónde logra-
rá el discurso de la calidad de la Cruzada generar las prácticas de
atención de calidad, que son el objeto del propio discurso?  No
podemos asegurarlo, p e ro sí podríamos dejar planteada la afi rm a-
ción preliminar de que se podrá observar a más corto o mediano
plazo el discurso de la calidad entre los pre s t a d o res de servicios de
s a l u d , con las mismas limitaciones del discurso general, por un la-
d o, y por otro, dudando del mismo, p e ro siguiendo hasta donde
sea posible los lineamientos norm at i vos del Programa de la Cru-
z a d a . El Estado presupone que sus trab a j a d o re s , en el papel de su-
b o r d i n a d o s , a c atan sus lineamientos y el establecimiento de pri o-
ridades lejos de su interve n c i ó n ; el Programa no da por supuesta
la autonomía de sus trab a j a d o res operat i vos que en la cotidiani-
dad de la atención ejercen, ni tampoco parece reconocer el juego
de las relaciones de poder que se llevan a cabo cotidianamente.

Al re s p e c t o, retomando a Fo u c a u l t , sus planteamientos ay u d a n
a entender cómo los hilos del poder alcanzan todos los niveles de
la interacción entre los pre s t a d o re s , e n t re éstos y la i n s t i t u c i ó n , y
a su ve z , la de éstos con los y las usuari a s. En palabras de Fo u c a u l t ,
nos re fe rimos a la microfísica del poder que se ejerce en las insti-
tuciones de salud: “en sus extre m i d a d e s , en sus confines últimos,
allí donde se vuelve cap i l a r, de asirlo en sus fo rmas e instituciones

2 0 Foucault (1979:189) define “ ve r d a d ” como “un conjunto de pro c e d i m i e n-
tos reglamentados por la pro d u c c i ó n , la ley, la re p a rt i c i ó n , la puesta en circulación y
el funcionamiento de los enu n c i a d o s ” .
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más re g i o n a l e s , más locales [...] allí donde adopta la fo rma de téc-
nicas y proporciona instrumentos de intervención mat e ri a l ” ( Fo u-
c a u l t , 1 9 7 9 : 1 4 2 ) .

Aunque la Cruzada ab re una pequeña puerta al incluir en la
c reación de proyectos a operat i vos locales para el mejoramiento
de la calidad, impone sus reglas y limitaciones. La interacción en-
t re operat i vos y dire c t i vos inmediatos consiste aún en asumir los
lineamientos hasta donde sea posible. En el plano discursivo se
mencionaba que el objetivo de la implementación de los cam-
bios busca “arraigar la cultura de la calidad” mediante la modi-
ficación de la cultura, que dará un “cambio de actitud”, y no
usando el poder coercitivo, que sólo lograría un “cambio de
c o m p o rt a m i e n t o ” . Las relaciones ve rticales bajo un esquema
claramente jerarquizado entre los trab a j a d o res de la salud no se
ven como objeto de evaluación en la Cru z a d a . Es ese poder insti-
tucionalizado del sistema, usado de mu chas maneras, más o me-
nos sutilmente.

A pesar de esa actualización del discurso, viene al caso re t o m a r
la caracterización del modelo biomédico que prevalece en la at e n-
ción de la salud y es fuertemente mantenido desde la planeación
de los pro g r a m a s , cuanto más en la cotidianidad de la at e n c i ó n .E l

modelo médico hegemónico (M M H) (Menéndez, 1 9 9 0 : 8 7 )2 1 s e
mantiene en el poder de la ve rt i c a l i d a d ,e s t ablecido y ejercido co-
tidianamente en la prestación de los servicios de salud, como par-
te de sus características fundamentales, se basa en “que el médico

21 Menéndez define el MMH como “conjunto de prácticas,saberes y teorías ge-
neradas por el desarrollo de lo que se conoce como medicina científica, el cual
desde fines del S. XVIII ha logrado dejar como subalternos al conjunto de prácticas,
saberes e ideologías que dominaban en los conjuntos sociales,hasta lograr identi-
ficarse como la única fo rma de atender la enfe rm e d a d , legitimada tanto por los cri-
t e rios científicos como por el Estado”. Sus rasgos estructurales son: b i o l o g i c i s m o ;
concepción teórica evolucionista positivista; a h i s t o ri c i d a d ; a s o c i a l i d a d ;i n d i v i d u a l i s-
m o ;e ficacia prag m á t i c a ; la salud-enfe rmedad como mercancía; o rientación básica-
mente curat i va ; concepción de la enfe rmedad como ru p t u r a ,d e s v i a c i ó n ,d i fe re n c i a ;
relación médico-paciente asimétri c a ; no legitimación científica de otras prácticas;
tendencia a la medicalización de los pro bl e m a s ; tendencia al consumismo médico;
p redominio de la cantidad sobre la calidad (Menéndez, 1 9 9 0 :8 3 - 1 1 7 ) .
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es el que sab e ” . El M M H no es objeto del discurso de la calidad de
la atención, aunque se reconozcan algunos de sus rasgos estruc-
t u r a l e s , cuando se re fi e ren al “ v i e j o ” y “ nu evo ” p a r a d i g m a ;d e allí
las limitaciones discursivas, lo que al mismo tiempo significa
una autocrítica que aporta a la legitimación mostrando un dis-
curso realista.

Aquí viene al caso preguntarnos sobre el asunto poco trata-
do del papel que desempeñan los sindicatos de las distintas insti-
tuciones de salud (I M S S, I S S S T E, S A F, P E M E X, e n t re otro s ) , q u e, a u nq u e
rebasa los límites de este trab a j o, tiene re l evancia en el análisis
que nos ocupa: ¿cómo se miden las fuerzas y los intereses entre
la dirección del sector y los trab a j a d o res? ¿de qué manera se es-
tán incorporando cambios para la sat i s facción de los pre s t a d o re s
de su trab a j o, lo que a su vez redundará en una mejor calidad de
la atención? ¿puede hablarse de cambios para una re o rg a n i z a c i ó n
de los serv i c i o s , o sólo son estrategias de fo rtalecimiento del sis-
tema? al haber recursos del Programa de la Cru z a d a , ¿se lograrán
m e j o res condiciones de trabajo? al haber mayor credibilidad y re-
conocimiento de parte de la pobl a c i ó n , ¿los trab a j a d o res ve r á n
realizadas sus expectat i vas y espíritu de servicio? Éstas son algunas
de las incógnitas que nos interesa plantear sólo como un re c o n o-
cimiento de la complejidad del tema de la calidad de los serv i c i o s
que impulsa la Cru z a d a .

Por otro lado, no está claro qué implicaciones tendrá el mo-
n i t o reo y la implementación de las mejoras en la carga de trab a-
jo de los pre s t a d o res de salud, desde quién se capacita y hace la
aplicación de los instru m e n t o s , a quiénes les da seguimiento en
la realización de los cambios en la org a n i z a c i ó n , qué implicacio-
nes tendrán en sus condiciones de trab a j o, de qué manera el Es-
tado mejorará dichas condiciones. Por otra part e, no se señala en
ningún momento la independencia y capacidad pro p o s i t i va de
los trab a j a d o res de la salud para mejorar sus condiciones lab o r a-
les (carg a s ,c ap a c i t a c i ó n , s a l a ri o s , recursos de trab a j o, i n f r a e s t ru c-
t u r a , p restaciones lab o r a l e s ) ; esto se observa como un objetivo
implícito en todos los demás planteados para el mejoramiento de
la calidad impulsados por la Cru z a d a .



Todos los instrumentos de evaluación y monitoreo omiten las
dinámicas propias en el ámbito micro y cotidiano de las re l a c i o-
nes de poder que se ejercen, se reconstruyen y se reacomodan
permanentemente entre los prestadores de salud,entre los pres-
tadores con la institución y de los prestadores con los usuarios
de los servicios.

La importancia del papel de los usuari o s , a quienes se asigna
un rol activo, n e c e s a riamente debería tocar aspectos de la cultura
m é d i c a , es decir, del modelo biomédico, que cotidianamente se
v i ve en las instituciones de salud. ¿Cómo la Cruzada o la dire c c i ó n
del sector salud ejecutará estos cambios? O más bien, ¿se plantean
estos cambios como una posibilidad? ¿O hasta dónde llegaría el
papel activo de los y las usuarias? Pensamos que simplemente no se
plantean estas preguntas y parece difícil que la serie de estrat e g i a s
p ropuestas para mejorar la calidad tenga contemplado cuestionar
el modelo médico hegemónico preva l e c i e n t e. C reemos que los
alcances de la Cruzada no tocarán nada al re s p e c t o. ¿Cómo lograr
i m aginarse que un cambio de esta nat u r a l e z a , que además tocaría
los preceptos fundantes de la práctica médica, le dé al usuario la
c apacidad de compartir con los pre s t a d o res su cosmovisión en su
p ropia atención y lograr tener realmente un papel activo ? , ¿ c ó m o
pensar que las estrategias de la Cruzada lograrán que los usuari o s
sean tratados como iguales en la atención a su salud?2 2

D e n t ro de los lineamientos operat i vos de la Cru z a d a , se plan-
tea el objetivo de “ i n c o rporar a la población en la promoción de
la calidad [ . . . ] que permitirá a la ciudadanía ap render a seleccio-
nar servicios de salud de calidad, m o t i var y reconocer los esfuer-
zos institucionales de la mejora continua y validar los re s u l t a d o s
alcanzados como un mecanismo que contri bu ya a la rendición de
cuentas y a dar transparencia del esfuerzo colectivo entre institu-
ciones y ciudadanía” (S S A, I M S S, I S S S T E, 2 0 0 2 : 1 ) .
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Sin embarg o, las definiciones operat i vas de dichos lineamien-
tos no se incluye ro n , es decir, no se aclara cómo se logrará que los
u s u a rios sean activos en el proceso de cambio y cómo ap re n d e r á n
a seleccionar sus posibilidades de at e n c i ó n . D i cho objetivo pare c e
difícil para una gran parte de los usuarios de las instituciones de
salud en el país. El proceso de convertirse en sujetos de dere ch o s
y ejercer la ciudadanía plena en los servicios de salud se vuelve
complejo pues no depende solamente de este tipo de objetivos en
un programa institucional como el de la Cru z a d a . Sin embarg o,
h ay que reconocer que en el espacio de la atención de la salud se
p resentan una serie de condicionantes que ap oya n , potencian u
obstaculizan el ejercicio de dere ch o s. El Programa de la Cru z a d a
t a m p oco explica cómo los usuarios podrían validar los re s u l t a d o s
o avances de las acciones en el mejoramiento de la calidad. ¿ Q u i-
zá invitándolos a conocer los servicios? ¿Quizá a observar las di-
námicas de la atención? ¿Quizá como partícipes en alguno de
los proyectos de investigación operat i va? ¿Quizá como lectore s
de los resultados de dichas evaluaciones? Si la inclusión de la
ciudadanía la re p resentan las propias instituciones (por ejemplo,
escuelas de medicina públicas) o médicos, y no ciudadanos comu-
nes o de otros gremios civiles, tal participación ciudadana queda
s e riamente limitada.

El papel asignado a la participación social en lo concern i e n t e
a avalar resultados de mejoramiento de los servicios de salud pue-
de traducirse como parte de las estrategias de legitimación de las
acciones del Estado en mat e ria de salud ante la sociedad nacional
y ante organismos intern a c i o n a l e s. El poder se teje finamente en
la campaña de convencimiento desde la institución de salud a ser
o b s e rva d a , bajo el esquema previamente diseñado por ella misma.
En pocas palab r a s , la Cruzada busca cambios de org a n i z a c i ó n , d e
e ficientización de los recursos (¿hacer más con menos?), ab ri e n-
do el juego de la autonomía de sus trab a j a d o re s , la libertad de
elección y de participación ciudadana y el fo rtalecimiento del sis-
tema de los servicios de salud.Vale la pena aquí pensar si no hay
o t ros cambios estructurales que estén en camino, que bajo la cul-
tura organizacional de la calidad puedan ser posibl e s.
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El énfasis del modelo metodológico de la Cruzada es el de
“medir hasta sus últimas consecuencias.” La medición encarn i z a-
da, a reserva de la discusión teórico-metodológica que pueda
generar en un marco de evaluación de este tipo, podría arrojar
resultados igualmente válidos para implementar estrategias de
mejora en la calidad de los servicios. Sin embargo, también es
posible constatar el manejo y manipulación de dichos resulta-
dos, que permiten mantener y fortalecer el sistema actual de sa-
lud. Entonces, de nuevo, habrá que volver a sus definiciones
fundamentales y a una exploración más profunda del Programa
de la Cruzada, enmarcándola en el modelo de Estado y de la po-
lítica social de México y al papel que sus instituciones de salud
representan en el mismo. Las encuestas de satisfacción de los
usuarios de los servicios de salud re p resentan un instru m e n t o
central en la Cruzada Nacional por la Calidad; dicha técnica tie-
ne implícitos algunos significados teóricos, relacionados con el
poder y la verticalidad en las relaciones, que son consecuentes
con el modelo teórico del Programa de la Cruzada, mas no con
los contenidos originalmente cuestionadores de los conceptos
como salud reproductiva, perspectiva de género y derechos se-
xuales y reproductivos.

Como se observa en los resultados (cuadro 1), d e s c ritos en el
ap a rtado 2, los indicadores de sat i s facción son altos y los estánda-
res establecidos por la Secretaría de Salud fueron alcanzados en
muy poco tiempo. Al re s p e c t o, h abría que pre g u n t a r: ¿cómo fue
l evantada dicha info rmación? ¿por quiénes? ¿cómo son defi n i d o s
los sujetos info rmantes? ¿en qué espacio se hizo la entrev i sta? ¿có-
mo se pre s e n t a ron los entrev i s t a d o res ante los info rmantes?  Si l a
p o s i ble respuesta es que la info rmación fue levantada por tra-
b a j a d o res de las propias instituciones y así se pre s e n t a ro n , l a
e nt revista fue en el espacio de la salud, se hizo a info rm a n t e s
p rincipalmente en instituciones para población ab i e rt a , que se ca-
r a c t e rizan por tener menores recursos y una menor capacidad de
gestión y demanda de la at e n c i ó n , entonces podríamos pensar en
la relación de poder entre la institución y el usuario en la obten-
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ción de dicha info rm a c i ó n , aunque estas aseveraciones deb e re m o s
c o n s t atarlas sistemáticamente en campo. Sin embarg o, p a rt i e n d o
de la posición teórico-metodológica de la sociología constru c c i o-
nista (Sch wa rtz y Ja c o b s , 1 9 8 4 ) , que le da especial importancia a
las condiciones del levantamiento de la info rm a c i ó n , al tipo de re-
lación que se establece entre investigador e inve s t i g a d o, así como
al espacio y el contexto en que se ubica el usuario para contestar
d i chas preguntas y sus características socioculturales, e n t e n d e re-
mos la fo rma en que puede llegar a construirse el dat o.2 3 Esta re-
flexión se complementa al señalar que las implicaciones teóri c a s
de las encuestas se re fi e ren al reconocimiento de la cuantifi c a c i ó n
como el método más válido dentro de los estudios científi c o s. E n
el caso del sector salud, enmarcado por el modelo biomédico que
resulta ser el hegemónico en los servicios de salud, tal re c o n o c i-
miento se ha exacerbado en la medición implementada por el
P rograma de la Cru z a d a . Detrás de esto, también habría que
plantear la circularidad del proceso de la evaluación de part e del
sector salud. Además, aquel principio básico de la Cruzada que
señala que “los problemas que afectan la calidad generalmente
están causados por el diseño de sistemas y de los pro c e s o s ” , se tra-
duce en que mejorando el sistema, podrá mejorarse, “en casca-
d a ” , la particular situación de la atención de la salud. Este enfo q u e
t e ó rico ap a rece un tanto d e t e rm i n i s t a , y se matiza con la incorp o-
ración al discurso y a las acciones de conceptos especialmente
c u a l i t at i vos y con la participación (a nivel enu n c i at i vo) de los tra-
b a j a d o res operat i vos y usuari o s.

Volviendo a los planteamientos de Fo u c a u l t , podemos cerr a r
este ap a rtado afi rmando que se hace necesario el análisis del dis-
curso que busca dirigir las acciones en el cuidado de la salud:

[ . . . ] en esa coyuntura en que ap a rece (el discurso) y en esa dis-
persión temporal que le permita ser re p e t i d o, s ab i d o, o l v i d a-
d o, t r a n s fo rm a d o, b o rrado hasta el menor rastro, s e p u l t a d o,
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muy lejos de toda mirada [...] No hay que devo l ver el discur-
so a la lejana presencia del ori g e n : h ay que tratarlo en el jue-
go de sus instancias [...] Estas fo rmas previas de continu i d a d ,
todas esas síntesis que no pro bl e m atizamos y que dejamos en
pleno dere ch o, es preciso tenerlas, por lo tanto, en suspenso.
No recusarlas defi n i t i va m e n t e, sino sacudir la quietud con la
cual se las acepta; mostrar que no se deducen nat u r a l m e n t e,
sino que son siempre el efecto de una construcción cuyas re-
glas se trata de conocer y cuyas justificaciones hay que contro-
lar [ . . . ] ( Fo u c a u l t , 2 0 0 1 : 4 1 ) .

A manera de conclusiones 

Los siguientes puntos tienen el objetivo de concluir, aunque ap e-
nas es un acercamiento sintético sobre el análisis antes pre s e n t a d o :

• La calidad de la atención en los servicios de salud es un probl e-
ma para el Estado en tanto re p resenta un descontento social
c o n s t atado en distintas indagaciones y demandas por violacio-
nes a los dere chos de los y las usuari a s. El sector salud lo defi-
ne fundamentalmente como un pro blema técnico que es
p os i ble medir hasta en sus últimos detalles y modificar hasta
c i e rto nivel de visibilidad, según se observa en la pro l í fica y en
algunos casos, fina elab o r a c i ó n , de los documentos e instru-
mentos de eva l u a c i ó n . Al partir de dicha posición, ha pasado
por alto los contenidos cuestionadores de un conjunto de c o n-
ceptos que aunque en la esfera del discurso incorp o r a , en los
i n s t rumentos de evaluación, y de implementación de mejo-
ras no han sido operacionalizados. La pregunta que quedaría
al respecto es: ¿hasta dónde la calidad en la atención a la sa-
lud puede ser manejada y modificada como un problema
técnico?

• En los documentos básicos de la Cruzada no se establecen me-
tas re l at i vas al respeto de los dere chos humanos de las mu j e-
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re s , o más específicamente de los dere chos sexuales y re p ro-
d u c t i vo s , que podrían plantearse en aspectos tan concretos co-
mo reducir el número de quejas y demandas por mal trato en
las instituciones de salud.

• El Estado se “ ap ro p i a ” del discurso cuestionador, a s í , con co-
m i l l a s , pues lo expropia de sus contenidos originales que
p onen en duda las relaciones de poder y de inequidad en la
p restación de servicios de salud, y los re d e fine confo rme sus
i n t e re s e s. C i e rtamente es complejo plantear los determ i n a n t e s
que van constru yendo la implementación de las estrategias de
la Cru z a d a , pues en éstas se concreta la intervención de dive r-
sos actores y niveles de decisión, así como del marco estru c t u-
ral re s t ri c t i vo de las últimas dos décadas.

• La incorporación e institucionalización de los nu evos concep-
tos al discurso oficial pareciera una estrategia gubern a m e n t a l
para legitimar sus acciones en mat e ria de salud, en tanto no se
operacionalizan y se implementan otros conceptos como gé-
n e ro y empoderamiento.

• Mientras el Estado presuponga que es posible equiparar a los
u s u a rios con consumidores o clientes y crea que como desti-
natario de sus servicios tiene a un/una individuo/a con po-
der de decisión frente a una serie de opciones y lo ubique
como parte de la cadena de pro d u c c i ó n , los contenidos de los
conceptos de calidad seguirán pri o rizando los objetivos efi-
cientistas y administrat i vo s , planteando el pro blema de la cali-
dad más como un pro blema técnico que como un pro bl e m a
mu l t i d i m e n s i o n a l , donde el contenido de dere chos y de deci-
sión política son fundamentales.
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