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PRESENTACION

El presente trabajo, que sirve de base para obtener el titulo profesional de la carrera de
Ciencias Politicas y Administracion Piblica, se propuso evaluar el impacto que el
Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacién Abierta (PASSPA) tuvo en las
condiciones de salud de la poblacion beneficiada por él v en el mejoramiento estructural y
organizacional de la Secretarfa de Salud ($sA).

Para su realizacion se han aplicado los conocimientos adquiridos dentro de la licenciatura
para et andlisis de las politicas y los programas relacionados con el quehacer publice, la
forma en que se implementan y operan las acciones dentroe del proceso administrativo y la
forma en que es posible llevar a cabo investigaciones que permitan mejorar los procesos
de planeacidn y toma de decisiones.

En el estudio se realiza una evaluacion integral del PASSPA, utilizando una metodologia de
investigacién que combina meétodos cuantitativos y cualitativos, asi como diversas
téenicas de recuperacion y analists de informacién, tanto primaria como secundaria.

El documento contiene un nmarco tedrico que vincula la realizacién de este trabajo de tesis
con una perspectiva de anslisis relacionada con los conocimientos adquiridos en la carrera
de Ciencias Politicas y Administracién Piblica, lo cual permite ubicar e} contexto
académico de dicho trabajo. Posteriormente, ya como parte estructural del trabajo de
evaluacidn al PASSPA, se presenta la Introduccidn, en la cual se describen la justificacién
socioecondmica que dic origen al programa que se evaliia, la justificacion social v la
académica, relacionada esta dltima con la obtencién del grado de licenciado. También se
sefialan los posibles alcances y limilaciones de este trabajo y los apoyos recibidos por las
distintas instituciones piiblicas que participaron proporcionando informacién y recursos
materiales durante su realizacién. Dado que el Programa tuvo come principal propésito
abatir las graves desigualdades que existen en los estados intervenidos, se considerd
importante describir el entorno que el programa intenté modificar. Por tal razén, en el
apartado de Antecedentes se sefiala de manera general los contexios geogréfico,
demografico, social, econdémico, institucional y sanitaric en el que se desarrollaron las
acciones del passpa. En este apartado se hace una especial mencidén a la estructura y
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud (tal como funcionaba hasta antes de su
reforma en 1995), asi como de Ja estructura vy operacidn de la $sA —institucion en la que
el PaSSPA se desarrolld como parte de las politicas y acciones del Plan Nacional de
Desarrollo—. Finalmente, se describen de manera precisa los objetivos, componentes,
actores, presupuesto asignado y metas de operacion del PASSPA.

En el apartado de metodologia se describen la pregunta de investigacién, la hipétesis de
trabajo, el disefio de la evaluacidon y sus componentes, los objetivos det estudio, el
universo de la evaluacion, la definicién conceptnal y operacional de las variables, las
fuentes de informacién, los instrumentos y técnicas de recuperacién de informacion
utitizados y los planes de andlisis y de presentacion de los resultados. En el capitulo IV se
describen los resultados de la evaluacion del Programa. Para finalizar, se presenta una
seccidn de Conclusiones, el cual contiene ademés algunas recomendaciones finales.



El estudio buscé dar cuenta del impacto que el programa tuvo en los distintos espacios en
donde intervino, destacar los acierios y logros obtenidos y sefialar aquellos factores o
acciones que tuvieron un efecto negativo en la operacion del passpa. En este texto se
presenta solo la informacién maés representativa del proceso de evaluacién, esperando que
cumpia con las expectativas del lector interesado en el tema. Es conveniente sefialar que
este diagnéstico se llevd a cabo en forma paralela, aunque independiente, de un ejercicio
mds amplio elaborado para el Banco Mundial (BM) que coordiné la Direccion General de
Evaluacién y Seguimiento de la SSA. Esta circunstancia permiti6é que en el trabajo de tesis
se aprovecharan algunos recursos generados por el proyecto institucional (en especial
apoyo logistico y alguna informacién) y que, en retribucién, parte de la informacion
generada por esta tesis fuese utilizada como insumo de la evaluacién institucional. Los
resultados de ambos estudios sirvieron para elaborar el documento Evaluacion Integral del
PASSPA, presentado ante el BM en 1997 que probablemente serd publicado por esta
institucién extranjera v ia SsA.

La realizacion de esta tesis fue posible gracias al apoyo de diversas instituciones publicas
y privadas. Entre ellas destacan [a Unidad Coordinadora del PAssPA en el dmbito federal v
en las entidades intervenidas, los Servicios Estatales y Coordinados de Salud en los
Estados de Chiapas, Distrito Federal, Guerrero, Hidalgo y Oaxaca, las Direcciones
Generales de Estadistica ¢ Informatica, de Fomento a la Salud y de Coordinacién v
Asuntos Estatales (lodas de la ssa), y el Instituto Nacional de Salud Piiblica y la
Fundacion Mexicana para la Salud. Todas contribuyeron con informacién privilegiada (en
ocasiones de uso restringido o de primera mano) asi como cOn recursos materiales y
humanos. La Direccion General de Evaluacién y Seguimiento (DGES) de la 554, merece un
reconocimiento especial por el apoyo logistico y financiero que proporciondé para la
realizacién de esta tesis y la permanente asesoria y apoyo técnico que brindd a un
servidor.



MARCO TEQRICO
Vinculacion entre Ciencias Politicas y Administracién Pubhca.

Con el fin de ubicar este trabajo de tesis dentro de una perspectiva de andlisis vinculada
con los conocimientos adquiridos en la carrera de Ciencias Politicas y Administracidn
Piblica se da inicio con éste apartado, donde se pretende ubicar algunos conceptos
generales utilizados por diversos autores para determinar siexiste una dicotomia entre la
ciencia politica vista, para los motivos de este trabajo, como la formulacion de politicas
publicas y su ejecucion a través del aparato estatal, como funcion de la administracion
publica, Por esta razén este apartado se ubica en un primer plano, y posteriormente se da
paso al anélisis de evaluacion del programa de intervencion en salud que da origen a este
trabajo de tesis.

Esto permite comprender la importancia de ubicar ¢l desarrollo de programas de
intervencion de cardcier social, como herramientas que el estado implementa para dar
respuesta a las demandas de !a sociedad, con base en un andlisis de distintos tipos de
regimenes politicos y las caracteristicas de cémo se desarrolla la actividad pablica; todo
ello sustentado en el estudio de las diversas corrientes de pensamiento que han analizado
la relacion existente entre ambos campos de estudio.

En primera instancia, entonces, diremos que entre la administracion piiblica y la ciencia
politica, y mas especificamente con el desarrollo de politicas publicas, se ha manejado que
existe una separacién, la cual ha sido tratada por diversos autores y corrientes del
pensamiento, por ejemplo, podemos citar la divisién ya clasica de la separacion tripartita
de los poderes argumentada por Montesqui ¥ que se elevd al prado de paradigma
institucional de un gobierno democratico; mientras que existen otras posturas que hablan
sobre la dicotomia entre politica y administracién, —Frank Goodnow y Woodrow
Wilson'— donde el 4mbito politico deberia estar fuera de las cuestiones burocraticas,
dedicando su tiempo a emitir [as lineas y tareas de actuacion para lograr el bien colectivo
en la sociedad. Mientras que a la administracion publica le compete, entonces, concretar
de la mejor forma las lineas y directrices determinadas.

Posteriormente, el desarrollo de las sociedades y su evolucion a formas mas complejas de
organizacién ¢ interactuacion levaron a los estudiosos del tema a desarroliar corrientes
tedricas como €l de ciencias de las politicas y burocracia politica®, 1as cuales centraron
su andlisis en los procesos que determinan la generacion de politicas pitblicas. sus
impactos y las repercusiones sociales que estag implican.

A pesar de estos esfuerzos, la dicotomia mantuvo su vigencia aunque, admitamoslo, bajo
otras denominaciones que no aportan una conclusion determinante sobre ¢l tema. De esta

Wilson, Woodrow, The Study of Administratidn, Political Science Quarterly 11, Junio, 1987.
Oszlak, Oscar. Politica ¥ organizaci6n estatal de las actividades cientifico técnicas en la
Argentina. Critica de modelos y prescripciones corrientes. Buenos Aires: CLDES [ Estudios
sociales No. 2, 1976

O’'Donnell, Guillermo. Apuntes para una teoria de estado, Buenos Aires, DOC. CEDES/G.E.
CLACSON No. 9, 1977.
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forma la deficiente conceptualizacion y lo complejo del contexto que rodea a la
determinacion del éxito o fracaso de las politicas publicas han dado lugar a diversos
abordajes y definicién de distintas tipologias de politicas pablicas. En términos muy
generales estas tipologias son:

e Por su funcign (distributiva, redistributiva, etc.)
» Por su estructura (segmentadas, homogéneas, etc.) .
« Por su Impacto (frecuencia, severidad, beneficios, etc.)

» Segun sus ciclos o etapas (relacionadas con el andlisis de sistemas, en cuanto a
las fases para la Optima toma de decisiones)

+ Por los obstaculos o brechas de implementacion.

Sin embargo, v a pesar de estos intentos, no se ha eliminado ¢ desvinculado esta
dicotomia, por lo tanto, es necesario explicarse el porqué subsiste tal fenémeno, para ello
se han encontrado diversas razones, entre las que sobresalen: el espejismo institucional
sobre la separacién formal de funciones, creando una especie de ideologia institucional
que sesga a los actores politicos y administrativos de tal proceso. Otra razén, se vincula
con el hecho de que esta distincion es, posiblemente, de orden puramente analitico, por lo
tanto la separatividad de estos dos témines ha existido por que no se emplean como eso
{términos) sino como nombres de instituciones especificas, y lamentablemente esto a
favorecido que se desacredite el funcionamiento del aparato estatal®”. La insuficiencia
conceptual representa otro factor que ha permitido exista esta dmsmn entre politica ¥
administracion, es decir, el actual instrumental tedrico es alin rudimentario para captar la
dindmica del proceso de convertir politicas en acciones conctetas. Por lo general, los
conceptos desarrollados captan una limitada variabilidad, tanto en contenido comeo en su
horizonte temporal, de hecho la idea que se tlene de este proceso tiende a expresarse en
términos de homeostasis o estitica comparada®.

Otras versiones menos académicas se vinculan con mecanismos de deslinde de
responsabilidades, lo que permite al administrador intervenir en la politica sin tener que
dar cuenta de ello y a la vez a los politicos les permite influir en decisiones de algunas
instituciones y trasladar, por otra parte, cuestiones del ambito legislativo al ambito
operativo de algunas agencias estatales’. Bajo estos planteamientos, la dicotomia
sobrevive por constifuirse en un mecanismo de creacién de “chivos expiatorios”.

Sayre, Wallace. Trends of a decade in administrative values, En: Public Administration
Review, vol. I, winter,

Landau, Martin. Redundancia, racionalidad y el problema de la duplicacion de actividades.
"Revista de administracién Pablica No. 29, 1969.

QOszlak, Oscar. Politicas Piblicas ¥ Regimenes Politicos: Reflexiones a partir de algunas
expetiencias latinoamericanas. Estudios CEDES, Volumen 3, No.2 1980, Buenos Aires,
Argentina, 1980.

Peters, B. Guy. Las politicas de la burocracia. Una perspectiva comparativa. New York:
Logman Inc.. 1978.
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Por otra parte, la politica, en términos conceptuales ideales, es la expresion de intereses
generales de la sociedad determinados a través, ya sea de procesos de legislacion
democratica © como resuitado de procesos técnico raciomales. Por su parte, la
implementacion de politicas se inserta en el Ambito burocritico estatal, instancia que ha
sido objeto de ataques y a la cual se le han atribuido caracteristicas de rutinaria, ineficiente
y corrupta. De tal forma, pareciera que la formulacion y planeacion de poifticas fuera una
actividad llena de bondades, mieniras que la implementacién y ejecucién tiene una
naturaleza andmala. Sin embargo, es dificil determinar en que momento del proceso se
dejan de cumplir los objetivos e identificar a las personas responsables de tal situacién. De
hecho, generalmente, no existen indicadores inobjetables del desempefio que permitan
medir a ciencia exacta el grado de apego a lo planeado y los objetivos planteados.
Finalmente esta visién es calificativa, va que deslindar formulacién e implementacién
conlleva a legitimar a quien la crea pero desacredita a quien la lleva a cabo.

Poder entender la persistente existencia de esta dicotomia presupone adoptar una actitud
filosofica, en donde el gie de analisis se centra en como pueden o deben interactuar los
individuos y las organizaciones, sobre lo que es orden y conflicto, sobre la fuerza de la
razdn y de la pasion, entre la ciencia y la politica, entre verdad y poder.

Bajo los términos de estas relaciones se perfilan dos modelos de hacer politicas, los cuales
privilegian, cada uno, distintos aspectos del encadenamiento de los comportamientos
sociales en condiciones ideales:

1. De inteleccion, el cual se refiere a la accidn subordinada a la razdn para cumplir
con los objetivos planteados a partir de medios completamente racionales y
téenicos. En este modelo es necesario tener claramente definidos los objetivos,
conociendo la relacion causa efecto entre instrumentos y resultados; 8por lo tanto es
indispensable definir lo que se considera como interés piblico® y establecer
claramente como se conseguird cumplir con lo planeado. Estas caracteristicas dan
al modelo su carécter racional.?

2. De interaceion, definido como la accidn producto de interacciones y transacciones
individuales que al llevarse a cabo logran el fin colectivo que las vincula, un
ejemplo de este tipo de modelo, también denominado “mano invisible”, es el
mecanismo de mercado, el cual asigna recursos de forma éptima amparando a
todos los intereses involucrados, logrando con ello satisfacer el interés individual,
dando asi a este fipo de interacciones su racionalidad.

Como puede observarse, ambos modelos se insertan en las actividades de formulacibn e
implementacién de politicas piblicas en distintas formas y por distintos medios, pero
ambos nos hablan de un aspecto de racionalidad. De esta forma la racionalidad puede ser
agrupada en dos vertientes bien definidas: La racionalidad téenica y la racionalidad
politica.

§  Mitchell, Joyce M. Y Mitchell, William C. Anilisis Politico v Politicas Pablicas. Una

introduecion a la Ciencia Politica. Rand McNally & Co., Chicago, 1969.
Downs, Anthony, Inside Bureaucracy. Boston: Little, Brown & Co. 1967.
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Racionalidad técnica

Segin Gramsci'’, toda actividad humana orgamizada tiene un principio ¢ptimo de
proporciones definidas, por lo tanto un cambic en alguno de sus componentes conlleva
necesariamente al ajuste del conjunto hasta lograr el equilibrio. Ejemplos de esta
construccion pueden observarse en la adecuacion de estructuras de una organizacion con
base en las funciones que desarrolla —equilibrio entre unidades sustantivas y unidades de
apoyo; recursos humanos, financieros y materiales y programas ¢ tareas programadas,
efc.—.

Este principio, mas alla de su sentido de relacion, nos permite observar que las formas de
correlacién e interacciones en una organizacion pueden ser susceptibles de anticiparse en
un plan de implementacion. Este plan en otros tétminos se conoce como PLANIFICACION,
la cual se puede definir como: La actividad que intenta ensambliar y orientar a accion
social hacia la satisfaccién de cierios objetivos previamente determinades, medianie la
aplicacitn de criterios de racionalidad técnica. De forma ideal nos referimos a ejercicios
intelectuales que responden a un interés comin, partiendo de la ordenacién de acciones e
interacciones, definiendo actores, asignando tareas y vnbicando los medios necesarios para
su aplicacion.

Ahora bien, en la prictica este ejercicio se ha utilizado para medir ef grado de apego del
sistema en términos reales, por lo tanto, muchos creen que el incumplimiento de las
politicas se debe a la disfuncionalidad de su implementacién'’; sin embargo, también es
muy comin encontrar innumerables ejemplos de procesos de planificacién que fracasan, 2
pesar de que su implementacidn se desarrolld de forma adecuada con apego a lo
programado. De esta forma, como sefiala Wildausky Aaron', la planificacién persiste mas
por su simbolismo de racionalidad, que por sus resnltados concretos. Su virtud entonces
radica en Ia incorporacién de criterios de eleccion racional.

Estos planteamientos nos conducen a una situacién mas complicada, ;porqué, entonces, la
planificacion fracasa?. En gran parte podemos decir que esto sucede por que ella trata de
ordenar un juego que se rige por reglas diferentes, el de la politica

Asi podemos decir que mientras la planificacion se sustenta en una neutralidad valorativa,
una racionalidad técnica y el manejo de wn alto grado de certidumbre, la politica se
encuentra inmersa en procesos de negociacion, conflicto e interaccion. De hecho podria
decirse que el fracaso de la planificacidn es en clerto sentido ¢l éxito de la politica; sin
embargo mds que ignorarla o desacreditarla, la politica utiliza a la planeacién para
legitimar retéricamente su accion dentro de una realidad social tal vez diferente.

Gramsci, Antonio. The morden prince, New York, International Publishers. 1957.

Oszlak, Oscar. Politica y Organizacién Estatal de las Actividades Cientifico Técnicas en la
Argentina. Critica de modelos y prescripciones corrientes. Buenos Aires: CLDES. [ Estudios
sociales No. 2, 1976

Wildavsky, Aaron. Speaking truth to power: The art and craft of policy analysis.
Boston:Little, Brown and Co., 1979.



Racionalidad politica
Para analizar este proceso se han desarrotlado dos modelos de estudio:

1. Modelo de interaccidn, Este modelo plantea que existe un intercambio (elemento de la
accidn politica), via negociacién, como mecanismo para ajustar las demandas de los
diversos grupos o individuos en competencia, segin este modelo cada tomador de
decisiones es libre de perseguir sus propiocs objetivos, lo que implica que exista vna
igualdad de poderes en conflicto. De esta forma la consecucién de objetivos se da via
transacciones politicas y no a partir de disefios racionalmente planificados.

2. Modelo incrementalista. Este plantea la imposibilidad de una perfecta jerarquia de
fines y medios, la naturaleza imperfecta y limitada de 1a informacion y un alto costo en
su adquisicién. Una caracteristicas de este modelo es que ubica en primer plano al
conflicto y a la incertidumbre, lo que implica que las politicas piblicas puedan ser
replanteadas debido a presiones de los actores con posiciones conflictivas.

Este modelo propugna por cambios marginales", lo que pudiera expresarse como una
planificacién conservadora justificada racionalmente ya que es el tnico medio
inteligente para tomar decisiones en condiciones reales, reduciendo el conflicto con
acciones negociadoras para afectar al menor nétmero de agentes externos'®.

La burocracia como arena politica

Formular e implementar politicas es la esencia de la actividad del estado. Una
interpretacién muy genérica de politicas publicas, como la de Mayatz", implica que sean
consideradas todas las variaciones de los programas de accidon encomendados al estado
(leyes, planes, programas, estrategias, etc) que sélo se concretizan con su
implementacion. Por otra parte, una definicion amplia de formulacién de politica gira en
dos sentidos: a) una operacién abstracta en la cual se define ¢l sentido de la accién
(direccidn y postura), lo que implica se elaboren conceptos normativos y/o prescriptivos,
siendo esto la vision del futuro deseable y b) Una operacion concreta, ya que la
formulacidn de politicas implica la participacion de diversos actores que la valoran de
forma individual, por lo tanto, para analizar si ésta fue implementada correctamente se
requiere agregar las acciones atomizadas y dar nuevamente el vinculo entre accidn, norma
v sentido.

Con la materializacién de la politica se afectsn diversos actores de la sociedad v estos
efectos a su vez condicionan el comportamiento de la implementacién. De hecho, la

" Lindblom, Charles E. The Science of “Muddiing Through®, Public Administration Review,

19. pp 79-88, 1959. En: Oszlak, Oscar. Politicas Pliblicas y Regimenes Politicos: Reflexiones
a partir de algunas experiencias latinoamericanas. Estudios CEDES, Volumen 3, No.2 1980,
Buenos Aires, Argentina, 1980.

Frohock, Fred M. Public policy” Scope and logic. (Englewood Cliffs, N.J.: Prentice-Hall, Inc.
1979).

Mayntz. Renate. Burocracia piblica ¢ implementacion de politicas. Revista Internacional de
Ciencias Sociales, Vol. XXXI, No. 4, 1979.



intereses propios y ajenos. En consecuencia la sucesion de regimenes en el poder reporta
diversos factores negativos entre los que destacan los siguientes:

En primer lugar el estado no se concibe como una entidad estatica al serviclo de un
proyecto politico, mas bien se trata de un sistema dindmico sobre el que repercuten
demandas y contradiccionss de la sociedad civil’”. Esto implica el reacomodo o
reestructuracion del aparato estatal, el cual responde a la necesidad de preservar y
promover los intereses del régimen en el poder a través de la negociacidn, compromisos,
alianzas y enfrentamientos.

En segundo lugar, los ajustes internos tienden a ser considerados como desviaciones al
modelo de planeacién ideal, sin advertir que cualquier modelo ideal contiene elementos
valorativos que pueden sefialar patologias que sélo son consideradas asi por las prermisas
normativas de dicho modelo. Por dltimo, las anteriores consideraciones generan una
disyuntiva crucial para la adopcidn de los criterios histéricos o técnicos, ya que se hace
necesario definir si se opta por un incrementalismo o se deja de Iado el contexto donde se
pretende aplicarlos.

Diferenciacion, integracion e interdependencia

El origen, expansion, diferenciacion y especializacion del aparato burocratico es ¢l refiejo
de las acciones gue se implementan para resolver los problemas que va planteando el
desarrollo complejo de una sociedad, cada vez mas fraccionada y confusa®.

A menudo las instituciones orientan su actividad a criterios sectoriales estrechos o
funcionales, perdiendo de vista intereses y valores socialmente trascendentes, de ahf lo
importante de la integracién (el ajuste de objetivos y la direccién de los mismos a un
inicio, dentro de instituciones vinculadas a través de procesos de interdependencia). Asi
apreciamos que existe una diferenciacion estructural caracterizada por la especializacidn
seguan actividad, [o que da a las diferentes instituciones estatales un cardcter relativamente
auténomo; por otra parte la integracion tiene su existencia como reciproco a esta
diferenciacién estructural, ya que a través de la coordinacion de funciones y jerarquizacion
de decisiones —interdependencia— se conirarresta la autonomia vy se orienta la
especializacién. Dentro de la burccracia a mayor especializacién mayor dependencia de
insumos y externalidades de otros entes, pero a la vez establece condiciones para el
comportamiento auténomo®, lo que en ocasiones provoca una falta de definicién de
responsabilidades.

Oszlak, Oscar, Notas criticas para una teoria de la burocracia estatal. Doc.CEDES/G/L,
CLACSO No. 8, Buenos Aires, Argentina, 1977.

Lawrence, Paul R. Lorsch, Jay W. Organization and Environment: Managing Differentiation
and Integration. Harvard University graduate Scheol of Business Administration, Boston,
1967.

Durkheim, Emile. La Division del Trabajo en la Sociedad. Glencoe III: The Free Press, 1893,
Edicién 1947,
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De esta forma se pueden observar las siguientes premisas:

« La mayoria de las politicas publicas requieren para su implementacién una compleja
estructura gubernamental y numerosas unidades de decision {presion del sector
privado).

e Su desempefio depende de la articulacion e interrelacién de los individuos
participantes, congruentes o no con un determinado marco normative.

¢ Cada unidad estd sometida a las decisiones generadas en otros niveles, con la
incertidumbre del impacto que puedan tener esas decisiones; por lo cual los
mecanismos de la organizacién trataran de eliminar las fuentes de conflicto e
incertidumbre,

« Las unidades que tengan-a su cargo la realizacién de acciones normativas
{planificacidn, legislacion, evaluacidn, eic.), tienen que disefiar dentro de un espacio
mas o menos, auténomo, sistemas que mnduzcan a las unidades implementadoras a
actuar con base a los objetivos y lineamientos existentes.

Sin embargo, estas explicaciones no dan cuenta de forma precisa del procese de
implementacion de politicas, con relacién a su grado de congruencia o conflicto. Un
proceso que podria apuntar en esta direccién tedrica se basa en disiinguir las modalidades
de interdependencia dentro de la burocracia y las caracteristicas del régimen politico (la
modalidad predominante para el reclutamiento o acceso a los roles superiores del estado y
los mecanismos de representacidn politica).

Por otra parte, toda organizacion compleja se articula a partir de tres modalidades de
interaccién: en la primera se ubican las organizaciones que se vinculan con la necesidad
de suministrar los recursos necesarios para que las unidades funcionen, bajo su sentido
mas amplio. En segundo lugar se observan las organizaciones destinadas a producir
conocimientos e informacién especializada, y por iltimo aquellas que imparten y acatan
las directrices normativas con el fin de lograr los fines comunes a toda agencia.

De hecho, en primera instancia, se hace necesario analizar la interdependencia en v entre
agencias, Esta diferenciacion es un buen punto de partida para dar respuesta a la pregunta
de como los intereses individuales y os de la organizacién consiguen un fin comun.

Este andlisis parte en primer [ugar de someter a la burocracia en alguna forma de
compulsién —liderazgo, amenazas, sanciones, recompensas, etc-—. Esto es la esencia de
la autoridad®, en donde quien da ordenes y quien las ejecuta conforman una red de
autoridad creando una INTERDEPENDENCIA JERARQUICA. Por fo general ninguna unidad
burocratica puede desarrollar o asumir responsabilidades mas alld de su actividad
fundamental, lo que determina se haga dependiente de otras unidades del estado y a su vez
gue de ¢lla dependan otras organizaciones; a esto se le denomina INTERDEPENDENCIA
FUNCIONAL. En tercer lugar existe la INTERDEPENDENCIA MATERIAL O PRESUPUESTARIA,
ésta se fundamenta en la existencia de relaciones entre unidades que obtienen bienes de
una fuente comiin y compiten entre si para su obtencion.

¥ Arrow, Kenneth. The limits of organization. New York W. W. Norten & Co. 1974,
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Estos tres tipos de interdependencia se emplean para obtener un minimo de coordinacion
en el aparato pilblico para convertir politicas piblicas en acciones burocraticas coherentes
con sus objetivos; sin embargo en muchos de los casos, nos refieren a escenarios ideales
ya que ¢l tipo de régimen, como ya se menciond anteriormente, determina los diferentes
estilos de gestion estatal, lo que en consecuencia afecta la implementacién de politicas.

Esta proposicidn parece razonable, sin embargo el anlisis de politicas (como corriente de
estudio} fa ignora, partiendo de ia premisa de que las relaciones se dan dentro de un marco
politico-institucional democritico que genera reglas y mecanismos de representacion,
legitimacion y responsabilidad piblica (accountability), asunto que no es universal ya que
existen marcos instifucionales no democraticos.

Se hace necesario entonces conocer los criterios de categorizacion del régimen politico,
asumiendo que no existe el que abarque a la totalidad de los regimenes; ademas ninguno
ha podido aprehender el cardcter esencialmente dindmico y cambiante de los regimenes.
También se requiere profundizar en la forma en que el régimen puede influir en la
interdependencia intraburocratica, de hecho la dinamica de esta interdependencia tiene una
logica distinta a los procesos de elaboracidn de politicas, por lo cual se hace dificil
determinar el peso de los elementos que conforman la burocracia, aisléndolos de aquellos
que pueden explicarse a través de ias formas del régimen politico.

REGIMENES POLITICOS Y POLITICAS PUBLICAS

En los siguientes parrafos se hace mencion sélo a tres tipos de regimenes, los
cuales a lo largo de la historia latinoamericana han estado presentes en varios
paises y que permiten distinguir las diferencias entre uno y otro de forma mas o
menos clara.

Regimenes burocrdticos-autoritarios (RBA)

Generalmente este tipo de régimen llega al poder en momentos de un gran activismo
politico, motivado generalmenie por crisis economicas que generan descontento en
sectores de la poblacién (guerrillas, terrorismo, etc.) y que es percibido por otros sectores
como una amenaza para el modelo de organizacion social vigente™. Por esta razon los
RBA son sistemas de exclusion politica y econdmica que a través de la represion v el
control corporativo desactivan a los grupos de inconformes y reducen sus posibilidades de
participacién en diversos terrenos. A partir de ello resuelven la inestabilidad e
incertidumbre que precede a su implantacidn, restableciendo el orden.

Los mecanismos de decisidn estatal se fortalecen con base en la interdependencia
jerdrquica, es decir se acata el principio de antoridad 2 todos los niveles de gobiemo con
base en upa estructura piramidal bien definida. Autoridad formal v autoridad real maxima

% O Donnell, Guillermo, Reflexiones sobre Ias Tendencias Generales de Cambio en e] Estado
Burocrético — Autoritario. Doc. CEDES/G.E. CLACSON No. 1, Buenos Aires, Argentina,
1975,



tienen la mayor correspondencia; generalmente la ciipula del estado es dominada por la
milicia que traslada su modelo organizacional a todas las dreas de gobierno.

Dentro de este régimen se aprecia un cardcter autoritario, fundamentado en la elaboracion
de actas constitucionales y medidas de coercién con ¢l fin de flexibilizar y fortalecer los
poderes del estado y evitar una reconstruccién de la sociedad civil. Las politicas que se
aplican, aunque afecten las vidas o intereses de los individuos, tienen poca resistencia
organizada, esto implica que el horizonte de accién del estado se amplie; sin embargo el
riesgo de error &s alto dentro del proceso de retrpalimentacion de la toma de decisiones”’.

L2 burocracia se rige por procedimientos severos y existen filtros ideologicos para el
reclutamiento de los miembros de alto mando; se deshacen organizaciones gremiales
burocréticas bajo la prescindibilidad. Por otra parte existen jerarquias militares paralelas a
la estructura burocratica de estado con el fin de supervisar las decisiones tomadas de
forma cotidiana. )

En la interdependencia funcional entre organizaciones plblicas y el sector privade, se hace
manifiesto el cardcter excluyente del estado, la elaboracion de politicas ahora depende de
funcionarios de confianza o personal técnico, sin mediar negociacién alguna; sin embargo,
esto no quiere decir que su actividad no responda a ciertos sectores del capital nacional o
transnacional, sino que las negociaciones e interacciones entre presiones sectoriales son
minimas™ .

Dentro de estos regimenes impera un cardcter técnico-burocratico con una orientacion
eficientista, lo que implica que su actuacidon favorezca el mejoramiento y aumento
jerdrquico de procesos como la planificacién, administracién pablica y gabinetes de
asesores; asi como jerarquizacidn y mejoramiento del personal burocrafico, el
equipamiento sofisticado de sus instalaciones piiblicas y la racionalizacién de servicios y
IeCHursos.

Casos como los de Argentina, Chile y Brasil son buenos egjemplos de este tipo de régimen,
observindose en elios un proceso de reduccion del aparato estatal, asi como la reduccién
del gasto piiblico y la desconcentracién de servicios a las provincias.

En este tipo de régimen se distingue de forma més marcada la diferencia entre elaborar
politicas y el procese de ejecucién, ya que la politica se desarrolla en los mas altos niveles
de la estructura de gobierno, lo que implica que su formulacion conlleve a
transformaciones drasticas de los modelos existentes.

En el plano de la interdependencia material, dentro de este régimen como en cualquier
otro, una adecvada planificacion permite la distribucion racional de recursos; de hecho
entre mayores sean los vincules entre planificacién y presupuesto y mds centralizado sea
su mangjo, lag posibilidades de control v de sometimiento de las agencias estatales es
mayor.

N Apter, David L. Choice and the potfitics of allocation. New Haven, Yale University Press,

1971.
Cardoso, Fernando Henrique. Estado y sociedad en América Latina. Nueva Vision, Buenos
Adires, Argentina, 1977.
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Regimenes democrdtico-liberales (RDL)

Se trata de regimenes antitéticos al RBA, pero que han tenido una existencia més efimera;
por ejemplo podemos citar los casos de radicalismo de 1964-1966 en Argentina, el neo-
batllismo de los sesentas en Uruguay, e incluso sus variantes mds populistas como la
experiencia peronista.

Este régimen no presenta una estructura de poder piramidal, sino mdas bien una
concentracién de poderes en multiples instancias y unidades de decisién® (sistema de
autoridad polidrquico). La interdependencia jerarquica esta representada por una menor
concentracién del poder en instancias estatales y una mayor autonomia funcional de las
instifuciones burocrdticas, por lo que la obtencidn del poeder depende de la medicidén de
firerzas para sobreponer los intereses de un grupo sobre los de otros. Esto implica que Ia
sociedad civil este fuertemente organizada, lo que permite que la retroalimentacion para la
elaboracién e implementacion de politicas sea casi instantanea.

Por su parte la interdependencia funcional, con base en la presencia de la sociedad civil en
el estado, permite Ia existencia de estructuras con representantes de diferentes sectores de
la sociedad; cada una con distintos intereses. Esto provoca que en algunas ocasiones
funcionarios que asmmen un cargo de alta responsabilidad se vean neutralizados o
neutraficen a ofros actores debido a su filiacién partidista ¢ politica, lo que se traduce en
un divisionismo que cierra los canales de imteraccidon y distorsionan el sistema de
autoridad.

Otro problema grave de estos regimenes es la incapacidad del gobierno central para
nomnar la actividad del sector descentralizado del estado, ya que las lineas de autoridad se
desdibujan; el incumplimients de normas es constante debido a que los sistemas de
sanciones se hacen inoperantes por la complejidad de los procedimientos administrativos
que involucran. Esta situacién obliga a que los agentes normativos eleven a rango de
normas fundamentales los procesos de orden administrativo que en otras situaciones serian
sélo técnicas.

Las decisiones, debido a la pulverizacion de responsabilidades, se toman en los niveles
més altos de Iz estructura de gobierno, lo que da como resuliado una falta de vinculacién
entre realidad y elaboracion de politicas, asi como implementaciones poco efectivas. Esta
situacién detennina una gestidén estatal marginalista que limita las posibilidades de
desarrollar procesos adecuados de planificacién, evaluacidn y control centralizado.

El niimero de intereses inmersos en el aparato estatal frecuentemente provoca el
incumplimiento de los objetivos de las politicas vy la falta de satisfaccién a las necesidades
de la clientela politica, lo que implica la disminucién de los apoyos que el régimen en
turno recibe para su legitimacion y supervivencia®™.

Dahl, Robert A. A Preface to Democratic Theory. University of Chicago Press. Chicago,
1956.

Brown, Michael K. Erie, Steve P. Poder y Administracién: Paradigmas alternativos para el
analisis de la autonomia burocratica, 1981. En: Oszlak, copilador, Teorfa de la Burocracia
Estatal enfoques criticos, en prensa.

X1



El funcionamiento estatal hace manifiesto la existencia de una capacidad cciosa de la
institucidén, generalmente representada por la duplicacion de funciones y actividades, con
el resultante dispendio de recursos. Finalmente, la interdependencia presupuestaria sefiala
que la distribucion de recursos depende del poder de las diversas organizaciones,
restringiendo al gobierno central para asignar insumos con base en procesos de
planificacién racional.

Regimenes patrimonialistas (RP)

Términe que evoca, segin Max Weber', formas de ejercicio del poder politico en
sociedades precapitalistas, sin embargo este término ha sido rescatado de diversos estudios
de politica en naciones africanas, v a pesar de que no haya sido utilizado en América
Latina, describe adecuadamente la fortna en que se ejerce la dominacion en algunos paises
de la regidn. Es importante seffalar que este es el tipo de régimen que més se adecua a
Meéxico vy que es su estructura y organizacidon donde se insertan los programas que dan
cuenta de la accion piiblica.

El patrimonialismo es la denominacién de un solo hombre que requicre de una estructura
de gobierno para ejercer su poder. Este personaje en muchos paises se denocimina
presidente. El se rodea de instituciones democréticas, en apariencia, ya que el presidente
tiene la facultad casi exclusiva de designar, remplazar, reasignar © reacomodar a
funcionarios en los niveles mas altos de gobierno. De esta forma el presidente ocupa el
centro de la escena politica, ejerciendo el poder con base en relaciones personales
(hombres de confianza subordinados) y obligaciones reciprocas, creando una estructura
informal de funcionarios del “equipo” que asumen el control de instituciones
administrativas y militares clave; con ello esie régimen logra disminuir la oposicién
organizada e incrementan su continuidad en el poder.

La sociedad civil presenta un bajo grado de organizacion y activacion, esto debido a la
subsistencia de condiciones de desarrollo determinadas que neutralizan a los sectores de la
sociedad como posibles fuentes de oposicién. La burguesia, con escasa organizacién y un
peso relativamente pequefio, establecen relaciones de lealtad y de integracion cooptativa.
En tales condiciones la respuesta de la sociedad, sobre politicas y programas, es reducida.

Por otza parte, debido a la designacion de funcionarios —dentro o no de las jerarquias
establecidas— se presentan conflictos de autoridad v en muchas ocasiones las relaciones
informales hacen se pasen por alto las jerarquias. Ademés esta designacidn apoya la
coherencia de los cuadros de dirigentes estatales y la resolucién de problemas de gestién
gubernamental, a través de enroques politicos basados en mecanismos de promocién,
sancién o neutralizacion de titulares, sin que la carga técnica de la que dispongan tales
funcionarios les conflera la capacidad de ocupar tan diversos puestos. Para los
funcionarios en cambio lo importante es mantenerse en el equipo, conservando la fealtad

H Weber, Max. Economia y Sociedad. Fonde de Cultura Econdmica, 2da. Edicién, México,

1973.

X1



personal vy los compromisos politicos, evitando con ello la incertidumbre de
heterogeneidad en los cuadros de gobiemno.

Dentro de las relaciones intraburocraticas se aumenta la incertidumbre al desvirtuarse el
sisterna de autoridad por las lealtades personales y regalias politicas. Aspectos como Ia
ausencia del servicio civil de carrera, un régimen salarial heterogéneo, la falta de
sindicatos de alios y medios funcionarios, no se consideran fallas en los sistemas
administrativos, sino mas bien como medidas racionales para cumplir con los objetivos del
régimen.

En este estilo de gestion estatal las decisiones tienden a ser erraticas, apartadas de todo
marco normaiive formal en contraste con €] cardcter altamente fecnificado e informado del
RBA o de la naturaleza negociadora y marginalista del RDL.

En cuanto a la interdependencia funcional, la buroeracia es encabezada por el presidente,
debajo de €l existen instituciones tradicionales las cuales se dedican a realizar actividades
rutinarias v procedimientos obsoletos, dentro de estructuras en donde imperan los bajos
salarios, malas condiciones de trabajo y una misién marginalista. Por otro lado también se
erigen instituciones modemas que tienen una cercania con la presidencia muy marcada,
esto debido a que las funciones gue realizan son importantes para el proyecto politico
dominante. De igual forma se pueden distinguir 6rganos de staff, compuestos por
funcionarios de confianza ¢ incondicionales. Dentro de toda esta estructura existe una gran
flexibilidad que permite al presidente adecuar la gestién y el control sobre el aparato
estatal.

Por otra parte, la duplicacion de funciones se hace necesaria para asegurar el
cumplimiento de los objetivos, s decir lo hace uno o lo hace €l otro, ademas permite al
presidente, en caso de conflicto entre instituciones, que sélo asuma el papel de arbitro. De
igual forma la duplicidad se hace necesaria cuando:

« [Existen organismos que a pesar de tener la competencia legal carecen de liderazgo o
de la confianza presidencial, ya que la importancia o el caracter innovador de estas
acciones determinan su existencia.

« Cnando en ciertas organizaciones el control se ubica en funcionarios de la oposicion,
la duplicidad permite dar continuidad a actividades que se convierten en estratégicas,
restando fuerza a otras posturas.

A partir de estos cuestionamientos, podemos analizar lo que se ha dado en llamar el
imperialismo burocrético, el cual se reflere a la existencia de organizaciones altamente
calificadas que cuentan con todo el apoyo politico —se plasma como un funcionamiento
exciuyente de otras dreas, ignorando organigramas y contando con los mayores recursos—
. Sin embargo la existencia de estas unidades no implica necesariamente que sus
actividades se vinculen con las politicas adoptadas, de hecho su existencia legitima el
caricter legal y racional del régimen.

Por dltimo, en cuanto a la interdependencia presupuestaria, el tipo de mecanismo de
asignacién y utiiizacién de fondos varia, pero todos tienen el fin de permitir al presidente
disponer de ellos para aplicarlos en areas, funciones o actividades que resultan criticas,



segiin el momento, evitando retrasos institucionales en la consecucién de los objetivos del
régimen. Ahora bien la utilizacién de estos recurses se destina a [a edificacién de grandes
y fastuosas obras que en muchos de los casos no estén justificadas desde el punto de vista
funcional (elefantes blancas), ademd4s se otorgan concesiones privilegiadas de explotacion
a clertos sectores de la sociedad. También es obvio que como forma de legitimacion se
argumenten politicas demagdgicas acerca de la redistribucién de la riqueza.

REFLEXIONES FINALES

A través de los anteriores parrafos se pueden identificar algunos argumentos tedricos que
dan [uz sobre la interrelacion eatre los procesos de elaboracion de politicas piblicas y su
implementacion, conforméndose, ademds, como una herramienta técnica para comprender
la forma en que el aparato estatal desarrolla su funcidn principal —la consecucién de los
objetivos comunes a Iz sociedad, es decir, el bien comin—, Ademds es importante resaltar
la vinculacién entre procesos técnicos y politicos para comprender la manera en que fas
acciones determinan el éxito o el fracaso de determinada politica publica llevada a cabo
como accidn concreta, insertando este actuar en un esquema de goblerno con
caracteristicas particulares, pero que dan la pauta para valorar, de una forma mds préxima
a la realidad, los programas de intervencion y lo que se espera de ellos.

También es importante resaltar que en este capitulo se ha dado mayor énfasis a cuestiones
relacionadas con los procesos de planificacion, ejecucidn, interrelacidn entre actores
sociales ¥ a los medios mas viables para concretar el proceso de Hevar a la accion la
formulacién de politicas, a través de su implementacién, desde un enfoque eminentemente
“politico-administrativo™; sin embargo, también es necesario precisar gue en este apartado
no se dedica un espacio exprofeso para describir la relacién entre factores econémicos,
contexto social, cultural y participacitn de la sociedad civil, ya que estos son tratados mas
adelante como una parte especifica del desarrollo de la evaluacion realizada al pAsspa;
ademds por que en esta revisidén conceptual estos factores son considerados como
elementos no excluyentes o fuera de una sociedad. Por tal motive crei mds conveniente
tratar de explicar cual es la relacién entre implementacién de politicas plblicas y las
caracteristicas de determinados regimenes politicos, vigentes —o que por lo menos se
hicieron presentes— en América Latina.

Por otra parte, también debemos considerar que existe en el ambito mundial, a partir de ya
hace algunos afios, un proceso de globalizacidn, el cual ha generado que en muchos paises
se reporten cambios en la definicion de objetivos de orden econdmico, social y en la
conformacién de las estructuras estatales, con el fin de dar respuesta a las exigencias del
actual modelo de desarrollo denominade neo-liberalista. Esto implica que el llamado
estado bienestar sufra un proceso de extincién® y que por otra parte sé de un mayor
énfasis a la creacién de estructuras de estado que, en teoria, enfoguen sus esfuerzos a

32 Casilda Béjar R. El estado de bienestar a discusidn, en Pros y contras del estado de bienestar,

Téenos, Madrid, 1994.
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actividades de coordinacién v rectoria dentro de una sociedad, limitando al maximo su
participacion como agente productor de bienes y servicios.

Bajo estos planteamientos ahora es posible ubicar al Programa de Apoyo a los Servicios
de Salud para Poblacion Abierta como la implementacion de una politica plblica que
pretende dar respuesta a las directrices de gobiemo en el ambito de la salud. Lo que
determing la necesidad de realizar un anélisis de evaluacidn para determinar su €xito o
fracaso en la consecucion de los objetivos que le dieron vida, para ello en los siguientes
capitulos se describe dicho proceso.
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I. Introduccion



A través del tiempo, el desarrollo desigual de las distintas regiones del pais ha hecho
necesario que el Estado Mexicano intervenga activamente en la solucién de los rezagos
mas importantes observados en materia de politica social, especialmente en el campo de la
salud. Esta necesidad ha sido muy clara en entidades como Chiapas, Guerrero. Hidalgo y
QOaxaca, cuyas caracteristicas econdmicas, sociales, culturales y geograficas no han
permitido un desarrollo sostenido, capaz de derramar beneficics manifiestos entre su
poblacién. De hecho, el incremento del bienestar humano v el progreso social son los
objetivos mds importantes de todo programa de desarrollo’.

Sin embargo, la politica social en e campo de la salud, a pesar de los indudables avances
obtenidos, no ha logrado que sus resultados beneficien de manera equitativa a la
poblacién, observandose nicleos poblacionales con escaso o nulo acceso a los servicios
de salud y una inadecuada calidad en su oferta, mientras que en otros casos esta oferta es
altamente tecnificada, muy cara ¢ poco utilizada. Esta situacidn se convierte en una tarea
que ef Estade Mexicano ne puede abandonar. ‘

Por otra parte, la distribucion de los recursos financieros se ha dinigido historicamente
hacia dreas que presentan mayor grado de desarrollo (regién norte y cenire del pais),
mientras que la regién sur, v en especial la intervenida por el PASSPA, no se ha beneficiado
de igual manera; sin embargo, también es cierto que en los Gltimos afios esta tendencia ha
cambiado, canalizdndose recursos provenientes de organismos de financiamiento externo®
como respuesta a esta problemaética y como parte de las estrategias que Ia Ssa desarrolla
para tal fin. Una de estas estrategias fue la negociacion de un crédito con el By en 1987,
para financiar un amplio programa dirigido a fortalecer la cobértura de atencién médica en
los cuatro estados més pobres de México y con ello modificar los graves problemas de
salud de su poblacion no asegurada. Tras tres afios de negociaciones entre el Gobiemo de
nuestro pais y el BM se puso en marcha el denominado Programa de Apoyo a los Servicios
de Salud para Poblacién Abierta (PASSPA), que inicié sus operacicnes en 1991,

Es a partir de este hecho, que da inicio uno de los programas de intervencion en salud mas
ambiciosos estructurados por [a $5a, el cual se ltevaria a cabo en un periodo de cinco afios,
finalizando en 1995. Ahora bien, su operacién da la oportunidad de desarrollar va proceso
de evaluacion que permita determinar et grado de cumplimiento en sus metas y su posible
impacto sobre las condiciones de salud de la poblacién beneficiada y en el mejoramiento
institucional de los Servicios Estatales intervenidos. Para elic es necesario precisar que,
para intervenciones en salud, el propdsito de la evaluacidn de programas —a partir del
incremento gradual de su eficacia y del aumento de su cficiencia—, es mejorar su
ejecucion y decidir si el programa debe continuar o puede ser reproducido™*. Para ello es

Organizacion Mundial de la Salud. Proceso de gestidn para el desarrolie de la szlud: Normas
fundamentales. Serie Salud para Todos, No. 5. Ginebra, Suiza, 1981
Economia y Salud, Propuestas para el Avance del Sistemna de Salud en México, Informe final,
Fundacién Mexicana para fa Salud, lera edicion 1994; México D.F.

Favaro P, Ferris L. Increasing the relevancy and usefulness of programme evaluation: a
comprehensive evaluation. Hygie, 1988, june; 7(2):28-32
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necesario que la evaluacion sea capaz de proporcionar instrumentos que permitan
distribuir optimamente la infraestructura y los recursos disponibles entre las actividades ya
emprendidas, o las que el programa pretende desarrollar mds tarde, Ademds, ia evaluacién
puede proporcionar instrumentos relevantes para tomar decisiones acerca del ciclo de
planeacién, desarrollo, implantacién y operacion del programa cn el futuro®. Esta
modalidad de evaluacién se denomina evaluacion del proceso’, v en algin momento debe
completarse con la evaluacién del impacto del programa sobre las condiciones de salud
que dicho programa se propone modificar’. Mackenbach y cols han sefialado que las
dificultades de evaluacién se incrementan extraordinariamente cuando se trata de
programas dirigidos a reducir las inequidades en sajud, ya que no existe consenso sobre el
tipo de disefio que es mas apropiado utilizar para evaluar ia efectividad de este tipo de
intervenciones, especialmente cuando es imposible contar con comunidades de control®.
No obstante, aquellos programas de salud que por su naturaleza emergente requieren
adecuar sobre la marcha su direccidn y contenidos —como es el caso del PASSPA, que estd
dirigido a poblaciones exiremadamente pobres v que es financiado en forma externa—, la
evaluacidon temprana de su impacto sobre la poblacién objetivo puede resultar una manera
muy eficaz para determinar su verdadero valor social vy su sustentabilidad econémica,
sobre todo porque los recursos financieros con los que se ejecutan pasardn a formar parte,
en algiin momento, de la deuda de los paises en los que se llevan a cabo. En consecuencia,
la necesidad de esta evaluacion se encuentra plenamente justificada®.

Con base en esto, es conveniente sefialar que el presente trabajo se inscribe plenamente en
el contexto de una evaluacion, mas que en el de una investigacion. Para comprender las
diferencias entre los procesos de evaluacidn y de investipacidn cientifica, sin embargo, se
requiere hacer algunas precisiones. Como algunos expertos han sefialado (Holzemer,
1980) la evaluacion tiende a centrar su interés en la toma de decisiones, mientras que la
investigacion lo hace en las conclusiones; la investigacion genera resultados
generalizables, lo que resulta mucho mas dificil en la evaluacidn y, finalmente, mientras
que la evaluacion centra sus reflexiones en los errores, Ia investigacién lo hace en los
aciertos'®. Ademas, la evaluacién de un programa de salud constituye una tarea muy
compleja. Esta complejidad deriva del hecho de que las condiciones de salud de una

Organizacién Mundial de la Salud. Evaluacién de los programas de salud. Serie Salud para
Todos, No, 6. Ginebta, Suiza, 1981.

Favaro P, Ferris L. Op cit. [988

Donabedian A. Candido en el pais de la investigacion en servicios de salud. Rev. Sal.Pub.
Mex. Vol. 29, No. 6, pp. 520-530, 1987

Erben R, Franzkowiak F, Wenzel E. Assessment of the Outcomes of Health Intervention. Soc.
Sci. Med. Val. 35, No. 4, pp 359-365, 1992

Mackenbach J, Gunning-Shepers L. How should interventions to reduce inequalities in health
be evaluated?. J Epidemiol Community Health, 1997, Aug; 51{(4):359-364

Champagne F, Contrandiopoulos A, Pineault R. A conceptual framework for evaluation of
health programs. Rev Epidemiol Sante Publique 1985; 33(3):173-181

Holzmer W. Research and evaluation: an overview. Qual Rev Bull, 1980 Mar; 6(3):31.34
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poblacién estan determinadas no sélo por el acceso a los servicios de salud, sino también
por una gran variedad de factores sociales, economicos, culturales y ambientales, cuya
interaccion suele modificarse en plazos relativamente largos. Teniendo en mente las
limitaciones naturales de este tipo de evaluacidn —pero también la enorme importancia
préctica que tiene su realizacidén en los paises en desarrollo—, es que se ha realizado el
presente estudio.



II. Antecedentes



ENTORNG INSTITUCIONAL
Estructura del Sistema Nacional de Salud en México

Es necesario aclarar que el anilisis desarrollado hace referencia a |z estructura del Sistema
Nacicnal de Salud (3NS) que impero hasta 1995, ya que a partir de esta fecha éste se
encuentra en proceso de reforma.

Una vez aclarado este, podemos precisar que es a partir de 1983 —momento en que la
salud de los mexicanos se elevé a rango constitucional—, cuando se fundamentd la
integracién de los servicios en un Sistema Nacional de Salud (sns)''. Este pretendia
armonizar los programas y servicios que llevaban a cabo el gobierno federal y los
gobiernos estatales, con el concurso de los sectores social y privade, a fin de dar
cumplimiento a este postulado constitucional,

Con la aprobacién en 1984 de la Ley General de Satud'?, se define el conterido y finalidad
del derecho a este bien; se establecen las bases juridicas para su efectivo cumplimiento; se
norma la participacidn y responsabilidades de los sectores involucrados (piiblico, social y
privado) y se establecen las bases para la consolidacion y funcionamiento del SNS a partir
de la reglamentacidn de 1a prestacidn de servicios y la definicidn de competencias, en
materia de safud, respecto de otras dependencias de la administracién piblica federal.

Asi, la conformacidn del sns debe entenderse como un conjunte de tareas de ceordinacion
que buscan dar coherencia, armonifa v flexibilidad al establecimiento y acceso a los
servicios de salud, al uso mas eficiente de los recursos y un camino para alcanzar la
equidad en la distribucién de los beneficios en salud.

En términos generales, la conformacién del SNS perseguia dos grandes propdsitos:

« Ampliar la cobertura de los servicios de salud a toda la poblacién, dando
prioridad a los nficleos rurales y urbanos mads desprotegidos, y

» Elevar la calidad de los servicios otorgados.
El sector Salud, —componente sectorial del Sistemaz Nacional de Planeacién
Democratica— tiene como objetivos de actuacidn los siguientes:

i) Proporcionar servicios de satud a toda la poblacién v mejorar la calidad de los
mismos, atendiendo problemas sanitarios prioritarios v aquellos factores de riesgo
para la safud de la poblacion, dando énfasis a las acciones preventivas.

il} Contribuir al desarrollo demografico del pais.

Sistema Nacional de Salud, Avances y Perspectivas, Cuadernos de la SSA. Numero 7; México
DF. 1984,

Ley General de Salud, SSA, 1994,
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iii) Coadyuvar a la modificacion de pairones culturales que fomenten el desarrollo de
hébitos, costumbres y actitudes contrarios al disfrute de la salud y al uso de los
servicios.

Para dar curpplimiento a estos objetivos el SNS se integra de tres componentes: 1) las
entidades del sector salud, 2) los gobiemos de las entidades federativas del pais, que se
vinculan a través de la coordinacion con el gobierno federal, y 3) los seciores social y
privado que se incorporan mediante la concertacién con los componentes anteriores.

La actuacién del Sector Salud, de acuerdo con Ia Ley Orgénica de la Administracién
Publica Federal (LoAPE)” y a Ia Ley de Planeacion, estd dirigida por la $sA, la cual, con
base en los acuerdos de sectorizacién, debe planear, coordinar, evaluar y vigilar el
desarrollo de las acciones que las entidades de la administracion piiblica y paraestatal
adscritas al sector efectien.

El Sistema Nacional de Salud en nuestro pais brinda servicios a través de tres
modalidades: a) el régimen de seguridad social, que integra a los individuos con una
relacion formal de trabajo, b} los servicios que se brindan a la Poblacion Abierta. la cual
no tiene una relacién formal de trabajo y c) los Servicios médicos de caracter privado. Sin
embargo también existe un sector de la poblacién —constituido en 1994 por
aproximidamente 10 millones de mexicanos—- que no tienen acceso a servicios regulares
de salud™.

Dentro de la primera de estas modalidades, destacan instituciones como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMss), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (1SSSTE) y los servicios que instituciones como la Secretaria de la
Defensa Nacional (SEDENA), Marina (3M) y Petrdleos Mexicanos (PEMEX) brindan a sus
empleados.

Por su parte, la prestacién de servicios a poblacion abierta es responsabilidad de la
Secretaria de Salud (85A); del 1mM3s-Solidaridad, incluyendo en la capital del pais a los
Servicios de Salud del Departamento del Distritc Federal. También se insertan
instituciones creadas por los gobiernos estatales para brindar atencion a su poblacién no
derechohabiente y las denominadas de asistencia social que incluyen al Sistema Naciopal
parz el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), Instituto Nacional Indigenista (iND) ¥ al
Instituto Nacional de la Senectud (INSEN), entre otros.

Organizacion y funcionamiento de la Secretaria de Salud
Con base en la LOAPF, a la Secretaria de Salud le corresponde establecer v conducir la

politica nacicnal en materia de asistencia social; servicios médicos y salubridad general
—con excepcion de lo refativo al saneamiento del ambiente—; coordinar los programas de

Ley Organica de la Administracién Pablica Federal (LOAPF), 1994
Poder Ejecutivo Nacional, Programa de Reforma del Sistema de Salud. México, 1996.
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servicios a la salud de la administracion piblica federal; asf como a los agrupamientos por
funciones y programas afines que en su caso se determinen. También tiene como atributo
la creacion y administracién de establecimientos de salud en cualquier lugar de la
Republica. La Ley General de Salud afirma y amplia estas funciones, destacando los
aspectos de atencién directa a la poblacion. La prestacién de sus servicios se dirige a la
poblacién que no tiene una relacion formal de trabajo ¥ aquelta gue no puede hacer uso de
servicios privados de atencidn médica, debido su poder adquisitivo. A esta poblacién se le
denomina abierta o io derechohabiente.

En términos de su estructura orgdnica funcional, la ssa esta dividida en niveles
jerarquicos. Al nivel nacional esta conformada por diversas subsecretarias, direcciones
generajes e institutos nacionales de salud. Las funciones a este nivel son: la planeacién
estratégica de los pregramas de salud para poblacidn abierta.y el apeyo a 12 toma de
decisiones en el ambito nacional. Al nivel estatal su contraparte son los -Servicios
Estatales de Salud —estructuras descentralizadas— v los Servicios Coordinados de Salud
Piiblica —estructuras desconcentradas—. Este nivel a su vez se subdivide en estructuras
jurisdiccionales, las cuales se encargan de la administracion de recursos, la planeacion
operativa de los servicios y tomta de decisiones y control de actividades operativas, en un
territorio especificamente delimitado. Por tltimo el nivel local, como punto de contacto
entre la operacidn de servicios y la poblacion uvsuaria, es el responsable de brindar
servicios a través de la planeacion local, desarrollo de diagndsticos de salud y utilizacidon
de los recursos. ’

A partir de 1985, la prestacion de servicios se reorganizé formalmente, a través de la
implantacion del Modelo de Atencion a la Salud para la Poblacion Abierta (Maspa). La
aplicacién de este modelo pretende homogeneizar la organizacion y funcionamiento de los
servicios de salud de la ssA en toda la replblica para dar respuesta efectiva a las
necesidades de la poblacion. Para ello el MASPA dio un especial énfasis al fortalecimiento
de la atencién primaria a la saiud, entendiendo a ésta como el conjunto de acciones
dirigidas a impulsar la atencién preventiva, antes que la curativa, desarrollando
actividades de educacion, promocién y fomento comunitario; asi como el fortalecimiento
del autocuidado de la salud y de las condiciones sanitarias y ambientales.

Para brindar sus servicios la $sA cuenta con una estructura dividida en tres niveles de
atencion. La conformacion de estos depende del grado de complejidad de fas necesidades
de salud y de los insumos necesarios para su resolucidn. El MASPA, a través de los
Estudios de Regionalizacién Operativa (ER0)', determina la infraesiructura existente v
necesaria —unidades médicas— segin el nivel de atencidn. Para ello, los EROQ recaban y
utilizan informacion referente al nimero v tamafio de las localidades donde se ubica la
poblacidn abierta, su grado de dispersién geografica, el desplazamiento de la poblacién y
la disponibilidad de vias y medios de comunicacién. Los estudios de regionalizacion
operativa contribuyen a racionalizar el crecimiento de la infraestructura en salud, permiten

Modelo de Atencibn a la Salud para Poblacion Abierta, SSA, 1985.

Estudios de Regionalizacién Operativa, SSA
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tener un panorama de la oferta de servicios existente en el pais y ademas, en forma
paralela, son fuente de informacién para definir la tipologia de las unidades que prestar
servicios y el tipo de recursos requeridos por la poblacidn, la ubjcacién de centros de salud
¥ los universos poblacionales que le corresponde cubrir a cada unidad.

Ahora bien, el primer nivel de atencién se constituye como el vinculo inicial y mas
importante de a poblacién con los servicios de salud, se le considera ia puerta de entrada a
los servicios y comprende, por lo tanto, acciones dirigidas al individuo, lz familia, la
comunidad y su medio ambiente, Los servicios que se otorgan a este nivel se dirigen a
preservar la salud, a través de acciones de promocion, vigilancia epidemioldgica,
sapeamiento basico, proteccién especifica v planificacion familiar; asi como de
diagndstico precoz, tratamiento oportuno y rehabilitacion, si es necesario, de aquellos
padecimientos mas frecuentes y cuya resolucién es faciible mediante atencion ambulatoria
¥ con recursps de poca complejidad técnica y tecnolégica.

A este nivel, las nnidades operan bajo un esquema modular que permite adecuar la
capacidad funcional de las unidades, de acuerdo al nivel de demanda de servicios. Para
ello, la atencién modular se entiende como ¢l otorgamiento de servicios de salud por zonas
o 4reas, a través de un equipo humano basico {médico, enfermera y en el caso de unidades
de mayor complejidad de personal de trabajo social} y de un mddulo o consultorio.

A continuacién se describe, segiin el MASPA, la tipologia de las unidades ubicadas en el
primer nivel de atencidn, segiin su ambito:

- Ambito Rural.

a) Casa de Salud.- Opera en localidades con un rango poblacional que fluctia entre los
500 v 1,000 habitantes, su funcionamiento esta basado en un local otorgado por la
comunidad. Esta unidad estd a carpo de personal auxiliar de salud, el cual brinda
servicios de promocion y orientacién sobre programas preventivos, de planificacién
familiar, saneamiento basico ¥ fomento sanitarios.

La supervision y apoyo lo recibe del centro de salud de mayor complejidad mas cercano y
al cual se canalizan (sistema de referencia y contra-referencia) los pacientes que asi fo
requieran.

b) Unidad Awxiliar de Solud (U4g).- Al igual que la casa de salud, se ubica en
localidades de 500 a 1,000 personas; sin embargo, la accesibilidad geogréfica y el
panorama epidemniologico de las mismas son criticos. Por esta razén, la prestacion de
servicios es responsabilidad de un médico pasante en servicio social o de un téenico
en salud.

Las acciones que se realizan en una UAS son similares a las de las casas de salud,
excepto las relacionadas con el diagndstico y tratamiento de pacientes.
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c) Centro de Salud Rural Disperso (CSR0).- Esta unidad se establece en localidades
mayores de 1,000 personas v menores a 2,500 y de acuerdo al ERO, la comunidad
donde se ubica {isicamente la unidad se denormina localidad sede, mientras que a las
localidades dentro del radio de atencion se les denomina area de influencia. La
cantidad de localidades del 4rea de influencia depende de las iscronas de trasiado,
que norman, seghn €l ERO, un tiempo de traslado no mayor a 60 minutos. ( Figura 1).

La prestacién de servicios estd a cargo de médicos generales o pasantes y de auxiliares de
enfermeria, quienes realizan actividades de consulta externa general, urgencias, atencidn a
pacientes contra-referidos, vigilancia epidemiolégica, educacidn para la  satud,
saneamiento ambiental, fomento sanitaric, organizacién de la comunidad, visitas
domiciliarias y referencia de pacientes.

Figura 1
Estudio de Regionalizacién Operativa
Determinacion de drea de influencia y localidad sede

Avrea de inflwencia

d} Centro de Salud Rural Concentrado (cSRC).- El rango poblacional en su localidad
sede es de 2,500 a menos de 15,000 habitantes. El equipo de salud que las integra estd
conformado por un médico general o pasante, auxiliar de enfermeria, promotor de
salud y un pasante de odontologia. Los serviclos que oforgan a ja poblacin son
similares, con excepcidn del de odontologia, a los que se brindan en los CSRD.

- Ambito Urbano.

e) Centro de Salud Urbano {CSU).- Se ubican en localidades cuyo rango poblacional es
mayor a 15,000 habitantes,

Este tipo de unidad tiene la capacidad de otorgar los servicios anteriormente descritos,
pero incluyen los servicios de laboratorio v rayos X. El recurso humano, ademds de los ya
mencionados, incluye a técnicos de laboratorio ¥ rayos X, trabajadores sociales y personal
administrativo,
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~ Otras modalidades

J} Unidad Movil (Ur).- Este es un tipo de modalidad representa una opcién importante
para brindar servicios de salud a la poblacién de localidades dispersas y de dificil
acceso.

Su funcidn es llevar servicios a través de un vehiculo provisto del personal basico. equipo,
instrumental e insumos necesarios. Esta unidad, adscrita a la jurisdiccion sanitara o a
centros de salud estratégicamente ubicados, otorga servicios similares a los centros de
salud del area rural.

Bajo esta estructura de prestacién de servicios en el primer nivel de atencién. la ssa
impuisa la proteccién a los mexicanos, brindando servicios y prestaciones oportunos,
eficaces y equitativos que coadyuven al efectivo mejoramiento de las condiciones de salud
de Ia poblacién, con el concurso de las comunidades y los tres niveles de gobiemo como
medio eficaz para conseguir los recursos necesarios.

ENTORNO GEOGRAFICQ, DEMOGRAFICO Y SOCIAL DE LOS ESTADOS PASSPA

Caracteristicas geogrdficas

En este rubro no es necesario realizar un andlisis muy profundo para determinar que las
caracteristicas geograficas de los estados paSsPa (orogrificas, hidrograficas y
climatoiégicas) son de las mas accidentadas y variables del pafs. Esta situacién determina
la existencia de factores predisponentes para la aparicidn de diversas patologias que
afectan la saiud de la poblacion, sin olvidar el hecho de que sus condiciones geogrificas,
et gran parte, han determinado el nivel de desarrollo general de las entidades. Basta
mencionar que en ellas se encuentran ubicadas localidades consideradas como dreas de
dificil acceso, lo que ha impedido el disfrute de igualdad de condiciones y oportunidades
de crecimiento.

En términos generales, la composicién orografica de los estados PASSPA es de lo mas
iregular e inaccesible, debido a que se sitdan dentro de los principales sistemas
montafiosos de la nacidn: 1) Sierra Madre del Sur, 2) Sistema Volcénico Transversal, 3)
Sierra Madre Oriental, y 4) Sierra de Chiapas. En lo que respecta a las caracteristicas
hidrograficas de las entidades PassPa, se observa que todos los estados cuentan con
sistemas acuiferos de gran importancia, sistemas tanto superficiales como subterréneos,
incluyéndose ademds lagunas y lagos de considerable tamaiio. Es importante sefialar que
la mayoria de estos mantos acuiferos presentan un grave deterioro debido 2 la
contaminacion de que son objeto, asi como por el deterioro del entorno donde se ubican
—devastacion de los ecosistemnas—,
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Como se puede apreciar, las condiciones geograficas que rodean a las entidades objeto de
intervencién del Programa representan un reto para que las politicas nacionales hagan
frente a estos factores y puedan hacer llegar los medios y recursos que permitan superar
los rezago existentes.

Caracteristicas demogrdficas

De acuerde al XI Censo General de Poblacion y Vivienda, Chiapas tenia, en 1990, una
poblacién de 3'210,496 habitantes; 49.98% pertenecian al sexo masculino y el resto al
femenino (1'603,723 mujeres). En Guerrero la poblacion total fiie de 2°620,637 habitantes,
de los cuales el 48.93% fueron hombres. Hidalgo por su parte reportd una poblacion total
de 1°888,366 habitantes, (929,138 pertenecicron al sex¢ masculino y 959228 al
femenino). Oaxaca contd con 3°019,560 habitantes; de los cuales 1°477,438 eran del sexo
masculine y 51.1% del sexo femenino. Por otra parte, la poblacién total del D.F. en 1990
fue de 87235,744 habitantes lo gue represent6 et 10.13% de la poblacién total del pais. De
los habitantes de la Cindad de México 3°939,911 pertenecieron al sexo masculino (47.8%
del total) y 4 295,833 al femenino (52.2%). Esto lo ubica como el de mayor concentracion
de habitantes, dentro de los estados seleccionados por el Programa.

Para ese mismo afio, la piramide poblacional en todas las entidades presenta una base
ancha —aunque en el caso del Distrito Federal se aprecian alpunas pequefias
modificaciones en esta conformacion—, la cual se adelgaza conforme aumenta el grupo de
edad.

Por entidad, la distribucién de ia poblacion seglin grupo etireo es la siguiente: el
porcentaje de menores de 5 afios en Chiapas fue de 15.2% con relacion a la poblacion total
del estado, el grupo de 5 a 14 represento el 29.0% y el de 15 a 64 afios {edad productiva)
el 52.34% del total; en contraste la poblacion posproductiva sélo representd el 3.1% de la
poblacion asentada en la entidad. También se puede apreciar que de la poblacién total el
22.0% correspondi6 al grupo de mujeres entre los 15 y 49 afios, es decir, en edad fértil
{MEF).

Por otra parte, en Guerrero el porcentaje de menores de 5 afios represento el 13.79% de la
poblacién total, el grupo de 5 a 14 el 28.9% y [a peblacidn en edad productiva el 52.03%
del total; por su parte la poblacidn de 65 y mas afios solo representd el 4.07%. Del total de
poblacién existente el 23.59% correspondié al grupo de mujeres entre los 15 y 49 afies. La
distribucién poblacional de Hidalgo reporté un porcentaje de menores de 5 aflos de
13.02%, el grupo de 5 a 14 de 28.04% y la poblacién de 15 a 64 afios un 53.81% del total;
La pobilacién de 65 y mds afios sélo represento el 4.39%. Del total de poblacién existente
en esta entidad el 24.08% correspondio al grupo de MEF.

En Oaxaca la estructura de poblacién, para este mismo afio, observd que los menores de 5
afios representaron el 13.6% del total, el grupo de 5 2 14 un 29.0% y la poblacién en edad
productiva el 52.5%; la poblacién posproductiva representé cifras similares a los
anteriores estados con el 4.8%. Ademés se aprecia que de] total de poblacion et 23.3%
correspondio al grupo de mujeres entre los 15 y 49 afios.
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Como anteriormente se seiiald, en el Distrito Federal, la piramide poblacional presenta una
base ancha, pero muestra pequefios cambios en el volumen o tamafio de los primeros
grupos de edad haciendo que estos sean similares. Esto nos habla de cambios en el patrén
demogrifico de la capital del pafs, debido a la disminucién de las tasas de mortalidad
(sobre todo de la poblacidn infantil) y de las tasas de natalidad y fecundidad.

La poblacion de los estados seleccionados es eminentemente joven, mostrando ademas
tasas de natalidad y de fecundidad superiores —con excepcidn del D.F— a la media del
nivel nacional (tasa de natalidad 33.7 Nacidos Vivos Registrados (NVR) por cada 100
habitantes y tasa de fecundidad de 131.3 NVR por cada 1,000 MEF)'".

Las tasas mas altas se ubicaron en ¢l estado de Chiapas —tasa de natalidad de 61.8 NVR
por cada 100 habitantes y de fecundidad de 261.9 nvR por cada 1,000 MEF—, Le sigue en
orden descendente Guerrero, con una tasa general de natalidad de 37.4 nacidos vivos por
cada 100 habitantes y de 158.3 nacidos vivos por cada 1,000 MEF como tasa de
fecundidad. Por su parte, la tasa general de natalidad en Hidalge fue de 36.3 nacidos vivos
por cada 100 habitantes, ocupando el tercer sitio de acuerdo con su tasa de fecundidad
(150.8 nacidos vivos per cada 1,000 MEF). La tasa de natalidad en Oaxaca para 1990 fue
de 35.4 NvR por cada 100 habitantes y la de fecundidad de 151.9 NVR por cada 1,000 MEF
(cuadro 1},

En la capital del pafs, la situacién es distinta, reportando como tasa de natalidad un total
de 28.4 nacidos vivos por cada 100 habitantes y una tasa de fecundidad de 96.8 nacidos
vivos por cada 1,000 Mer. Esta situacion coloca a la capital del pais por abajo de las
reportadas al nivel nacional. Por otra parte, cuando se comparan las tasas reportadas por
Jalisco y de Nuevo Ledn (32.6 v 26.3 como tasa de natalidad, respectivamente y de
fecundidad de 127.0 y 97.0 nacidos vivos por cada 1,000 MEF) se observa que el D.F.
también las mejora.

La esperanza de vida al nacimiento observada en 1990 en el ambito nacional fue de 69.69
afios; segin el sexo, esta cifra fue de 66.45 aftos para hombres y de 73.08 para las mujeres.
De los estados PASSPA, Oaxaca reporto la esperanza de vida al nacimiento mas baja, con
62.11 afies; por sexo la cifra fue de 59.49 en hombres v de 64.86 afios en mujeres. El caso
contrario lo representa el Distrito Federal, cuya esperanza de vida global es de 73.18 afios,
mientras que para hombres es de 70.79 y para mujeres de 75.70, cifras que superan a la
media en el ambito nacional y que s6lo estan por debajo, en el contexto nacional, a las
reportadas por Nueve Ledn —esperanza de vida global de 74.09, en hombres de 72.12 y
en muyjeres de 76.16 afios respectivamente-—.

Estadisticas Vitales 1990, Direccidn General de Estadistica, Informética y Evaluacion, SSA,
México D.F. 1991. En donde: Tasa de Natalidad se refiere al niimero de nacidos vivos
registrados (NVR} por mil habitantes en un periodo determinado y Tasa General de
fecundidad es el nimerc de NVR por cada mil mujeres de 15 a 49 afios en un periodo
determinado
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Caracteristicas demogréficas en los estados PASSPA y ELUM., 1990

Densidadde  Total de  Localidadss menores 2 2,500 Esperanza de
Entidad poblacién  localidades NOmerode Poblacidon que Tasade  Tasade vida al
(hab/Km2) enlaentidad [ocalidades concentra  natalided fecundida nacimiento

Chiapas 488 16,422 16,302 1,913,754 61.8 2619 66,40
Guerrero 457 6,008 3,902 1,251,10¢ 374 1583 67.36
Hidalgo 1010 3,868 3,786 1,042,648 363 130.8 6596
QOaxaca 340 7,210 7,076 1,828,237 354 i31.9 62.11
Distrito Federal 56995 282 253 21,908 284 96.8 73.18
E UM 413 136,602 154,016 23,289,924 337 101.6 69.69

Fuente: Apvario Estadistico de los Estados Umidos Mexicanos Instituto Nacianal de Goegrafia e Informética, Edic 1991

La ubicacién geografica de la poblacién es un indicador del esfuerzo que implica
establecer una politica de salud equitativa con los habitantes mas desprotegidos det pais, y
en especial con los de la region PASSPA. Por tal razon, es necesario determinar el grado de
dispersioén y de marginalidad de las localidades donde se asienta la poblacién (cuadro 1).

En el caso de Chiapas, que administrativamente se divide en 112 municipios, existen
16,422 localidades, la mayoria de ellas (93%) con voliimenes de poblacion inferiores a los
500 habitantes; por otra parte s6lo el 6.3% de las localidades existentes agruparon ncleos
poblacionales de 500 a 2,499 personas.

El niimero de habitantes de las localidades menores a los 500 habitantes, de acuerdo al XI
Censo General de Pobiacién y Vivienda, fue de aproximadamente del 30% de la poblacion
total estatal, resaltando gque sdlo existen dos localidades que sobrepasan los 160,000
habitantes ¥ que concentraron solo a 428,484 personas. Estos datos demuestran que sélo el
40% de los habitantes de Chiapas se concentraron en areas definidas como urbanas,
mientras que el porcentaje restante nos habla de poblacion rural asentada en zonas de alta
dispersién y muchas veces de dificil acceso.

Una situacién similar se presenta en las otras entidades seleccionadas por el Programa, por
ejemplo en Oaxaca, que politicamente se encuentra dividido en 570 municipios con 7,210
localidades, el 82.6% tenia un volumen poblacional menor a los 300 habitantes; en ellas se
ubico una poblacion de 732,710 personas. Por otra parte, el 15.5% de las localidades se
ubicaron entre los 500 ¥ los 2,499 habitantes y agruparon al 36% de la poblacién total
estatal, observandose vinicamente 134 localidades que superaron este volumen.

Una vez maés el Distrito Federal presenta una situacion distinta a las otras entidades
seleccionadas. En primer lugar, es necesario comentar que estd dividido en 16
delegaciones politicas; sin embargo, sus condiciones de acceso y comunicacion son muy
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superiores a las que se encuentran en los anteriores estados. De e¢sta forma, se puede
observar que en el D.F. existen 29 localidades cuya poblacién oscila entre los 2,500 y el
millén de habitantes, concentrando a 87213,843 de la poblacion total de la ciudad de
Mexico.

Caracteristicas del contexto social

« Indice de marginacion por municipio

El comportamiento en la distribucidén territorial de la poblacién es mas significativo
cuando se apalizan aspectos relacionados con caracieristicas sociales y econdmicas de su
poblacién, dentro de estos aspectos resalta el estudio que para 1990 realizé la Comisién
Nacional del Agua v el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) referente al Indice de
Marginacién por Municipio. Este analiza y valora un conjunto de indicadores que brindan
informacion del grado de avance o de deterioro de una poblacidn segin municipio; su
desarrollo implicéd la correlacion de informacion referente al nivel de ingreso de las
familias, el acceso a la canasta basica de satisfactores alimentarios, las caracteristicas de fa
vivienda y la disponibilidad de servicios, entre otros. Es necesario resaltar que al momento
de realizar la seleccién de entidades para su incorporacién al PASSPA el indice de
marginalidad no se habia elaborado; sin embargo, la seleccidn de entidades hecha por el
Programa se ajusta a los resultados posteriormente obtenidos por este estudio, con
excepcion del Distrito Federal.

De acuerdo con los resultados sobre el indice de marginalidad por municipio se observa
que Chiapas ocupa €l primer lugar de marginacién en el ambito nacional, debido a que 38
de sus 112 municipios presentan un nivel de marginacién muy alta, 56 un nivel alto y 12
un indice de marginacion media. Esto significa que aproximadamente el 95% de los
municipios del estado presentan condiciones desfavorables para la poblacién que en ellos
se ubica {cuadro 2).

Por su parte, Oaxaca se ubica el segundo lugar de marginacion dentro del contexto
nacional, a expensas de los 168 municipios que se clasifican dentro de un indice de muy
alta marginacidn, ademas de los 263 considerados como de alta marginacién y 83 como de
marginacién media; lo que demuestra que el 90% de los 570 municipios del estado
presentan condiciones adversas para el desarrolio.

En Guerrero, clasificado en el tercer lugar de marginacion, el 91% de los 76 municipios
que conforman al estado son considerados como de alta prioridad. En Hidalgo la situacién
no varia, observandose que de sus 84 municipios 12 se clasifican como de muy alta
marginacién, 31 de alta y 15 de marginacién media.
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Caracteristicas sociales de los estados PASSPA, 1990

Indice de marginacién Poblacién indigena(*) Porcentaye
Entidad Posicién ~ Poblacion Neo hablan Ademis de
Clasificacién contextenac.  total espaiiol hablan espafiol  analfabetismo
Chiapas Muy Alia 1 716,012 228,889 453,5G8 30.0
Qaxaca Muy Alta 2 1,013,106 192,821 791,451 275
Guerrero Muy Alta 3 298,532 86,219 193,706 268
Hidalge Muy Alta 4 317,838 53,185 251,985 ) 207
Dystrito Federal Muy Baja 32 FEL,552 339 107,308 10
E.UM N.D, ND. 5,282,347 836,224 4,237,962 123

{*) Numero de habitantes mayores de 5 aflos que hablan alguna lengua distinea al espafiol
Fuentz Anuario Estadssnico de fos Estados Unidos Mexicanos. Instnuzo Nacional de Goegrafia ¢ Infermdtica, Edic 1991

En los estados anteriormente citados, debido al limitado avance de sus municipios, las
condiciones de desarrollo son un obstaculo para mejorar las condiciones de vida de sus
habitantes. Revertir esta situacion es una tarea muy dificil, sobre todo si se considera que
su consecucion solo puede lograrse con la implementacion de una politica social de
intervencién que modifique de manera integral v directa los factores que hacen de este
problema una cuestidn multicausal. Dentro de este mismo andlisis, se pucde apreciar
nuevamente que el Distrito Federal no guarda congruencia con los resultados obtenidos en
la otras entidades analizadas.

« Poblacion indigena

Otro punto de interés en el analisis socia! de las poblaciones es la presencia de poblacién
indigena, ya que su incorporacion al desarrollo implica el reconocimiento de sus valores
culturales y la habilidad para que estos valores sean empleados en favor de una politica de
salud gue fomente la adecuada utilizacién de los servicios, la participacién comunitaria de
forma activa y una cultura del autocuidado personal y familiar,

Es innegable que, a través de la historia, en nuestro pafs la poblacion indigena ha sufrido
del abandono y la marginacidn, ademas del rechazo y trato peyorativo de otros sectores de
la poblacion. Por lo tanto, el nicleo de poblacidn indigena debe ser considerado coro
prioritaric dentro de los planes de desarrollo de la Nacion (cuadro 2).

Con base en la informacién del XI Censo General de Poblacién y Vivienda, en los estados
PASSPA se ubicd una poblacidn indigena de 2°462,040 personas, de las cuales 716,012
pertenecian al estado de Chiapas, 298,532 a Guerrero, 317,838 a Hidalgo, 1°018.106 a
Oaxaca y 111,552 se ubicaron en el Distrito Federal. En conjunto la poblacion indigena de
Chiapas, Guerrere, Hidalgo y Oaxaca representaron el 21.9% de la poblacion total para
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esas enfidades, mientras que en el Distrito Federal la poblacion indigena sélo represent6 el
1.35% de la poblacion total en la capital del pais.

A grandes rasgos, las principales lenguas indigenas segin entidad son las siguientes: en
Chiapas el Tzeltal, Tzotzil y el Chol; en Guerrero el Nahuatl, Mixteco, Tlapaneco y el
Amuzgo; En Hidalgo el Nahuatl, el Otomi y el Tepehua representaron los principales
dialectos. En Oaxaca, por su parte las principales lenguas indigenas son el Zapoteco,
Mixteco, Mazateco, el Mixe, Chinanteco v el Chatino.

+ Aspectos sobre educacién

El analisis de los indices de escolaridad en las entidades objeto de estudio, nos dan una
idea de la magnitud y ubicacidn de la poblacién con mayores rezagos en el ambito social y
econdmico. Esto si se considera que ia educacién —junto con la salud— ¢s un factor de
desarrollo para una Nacibn, ya que se trata de una inversion en capital humano.
Desarrollar acciones en favor de la educacion permititd mejorar la capacidad de los
individuos, aumentara el volumen de mano de obra mejor preparada y en consecuencia el
ingreso a mejores niveles de satisfaccion personal y un desempefio adecuade de los
indices de produccién.

Especificamente para los estados PASSPA se observd un indice de analfabetismo gue
superd por mucho el porcentaje nacional {12.44 por ciento). En Chiapas, de acuerdo a la
informacién del Censo General de Poblacion y Vivienda de 1990, el analfabetismo fue del
30% de su poblacion mayor de 15 afios, con un predominio del sexo femenino (razdn de
1.7 a 1 con respecto a la poblacion masculina). Le siguié en orden decreciente Oaxaca con
un porcentaje de analfabetismo de 27.48% y un predominio de la poblacidn femenina a
raz6n de 1.9 a | en hombres {cuadro 2). En Guerrero el porcentaje de poblacidn analfabeta
fue 26.8%, mostrando también un predominio el sexo femenino (razén de 1.6 a 1). Para
Hidalgo este porcentaje fue del 20.69% de la poblacion mayor de 15 afios.

En el campo de la salud una inadecuada educacion se convierte en un factor negativo para
el otorgamiento de servicios, pero méas ain, representa condiciones adversas para que la
poblacién conozca y practique patrones de autocuidado y de ufilizacién de servicios
institucionales, sin que esto signifique cambiar su cultura y costumbres.

La eficiencia terminal de estudios — en primaria y secundaria— es otro de los indicadores
que permiten enalizar el nivel de escolaridad de la poblacién en los estados seleccionados.
En el caso de Chiapas se reportaron cifras de 35.3% de eficiencia terminal para primaria y
de 77.3% en secundaria, para Guerrero de 43.8% en primaria y de 74.2% en secundaria.
En Hidalgo y Oaxaca fueron de 73.5% y 52.9% de eficiencia terminal en primaria y de
77.7% y 76.1% en secundaria respectivamenie.
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+ Caracteristicas de la vivienda

En los cinco estados PASSPA existian en 1990 un total de 3°834985 viviendas, de las cuales
el 46.65% se ubicaron en el Distrito Federal, el 15.49% en Chiapas, el 15.31% en Oaxaca,
Guerrero concentro el 13.09% e Hidalgo el 9.46%, respectivamente {cuadro 3).

Caracteristicas de la vivienda estados PASSPA y E.U.M., 1990

Viviendas

C/ agua entubada C/ drenaje Cf eperg. eléctrica CF un solo cuarto

Ubicacion Total absoluta % absoluta % absoluta %  absoluta %
Chiapas 594,025 346,742 38.4 244,444 41.2 397,118 665 113418 194
Guerrero 501,725 285587 369 188,396 376 393351 784 112,398 224
Hidalgo 362,933 253,883 TG0 157,994 43.5 280,608 713 41,374 114
Qaxaca 587,131 340.872 58.1- 175,542 29.9 446,765 6.1 104,626 173

Distrito Federal 789,171 1722850 063 1677692 938 1775845 993 115573 63
Edos PASSPA 31834,985 2949934 759 24447268 637 3295688 839 489389 123
E.UM. 16,035,233 2729987 794 10,202,934 636 14,033,451 875 1,682,020 105

Fuente: INEGL XI Censo Generat de Poblacion y Vivienda, 1990 Resumen General. 1991.

Del total de viviendas, el 76.9% disponian de agua entubada, cifra menor a la registrada
como media nacional que fue del 79.4%. Por entidad federativa esta cifra varfa mucho, por
ejemplo, en Guerrero se observé que solo el 56.9% de las 501,725 viviendas con las que
cuenta disponjan de este serviclo. Oaxaca, por su aparie, reportd que 340,872 viviendas
dispusieron de este liguido, lo que representd el 58.1% del total de viviendas; Chiapas por
su parte reporté un porcentaje de 58.4% de viviendas con agua entubada.

En cuanto al servicio de drenaje, los estados PASSPA cubrieron a 27444268 viviendas con
este servicio lo que representd el 63.7% del total de viviendas en los cinco estados, —cifra
similar a la cobertura en el 4mbito nacional 63.6%—; sin embargo hay que tomar en
cuenta que este porcentaje global esta influido por la cobertura del Distrito Federal.

Sin duda, la cobertura del servicio de energia eléctrica es alta en todo el pais, debido al
impulso que a €sta actividad —factor necesatio para el desarrollo del pais-—— se le ha dado.
De esta forma, como se puede apreciar en el cuadro 3, la cobertura del servicio en los
estados PAsspA fluctué del 66.9% en Chiapas al 99.3% en el Distrito Federal. Esto, en
términos de viviendas, nos indica que existieron 37293,688 viviendas que dispusieron de
este servicio y que representaron i 85.9% del total de viviendas en la regién PASSPA, cifra
un poco menor a la reportada en el dmbito nacional —87.5%—.
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El hacinamiento de las familias es otro indicador que permite, de cierta forma, determinar,
las condiciones de salud y desarrollo de la poblacion, ya que habitar una hogar donde
existe un solo cuarto y en el cual se desarrollan las actividades diarias, motiva la presencia
de condiciones insalubres que afectan a la poblacion que las habita. Bajo este aspecto
puede observarse que en la region PASSPA, el porcentaje de viviendas con un solo cuarto
fue del 12.8% del total existente, cifra que superd al nivel nacional (10.5%).

ENTORNO SANITARIO DE LOS ESTADOS PASSPA

En la definicién de un programa de salud es muy importante deterninar del panorama
sanitario del lugar donde se implantara, ya que esto permite determinar el tipo de servicios
a otorgar, las acciones operativas a desarrollar, los grupos poblacionafes prioritarios y los
Tecursos necesarios para su resolucion. Por esta razdn, a continuacién se describe ¢l
entoImo sanitario de los estados PASSPA, con el propdsito de determinar las caracteristicas
de morbilidad y mortalidad prevalentes en los estados. Esta informacién permite ubicar el
nimero, distribucion y causa de enfermedad y muerte para la poblacion general ¥ por
grupos especificos de edad en los estados; adernas apoya el analisis sobre los criterios
empleados para [a seleccidn de las entidades que recibieron apoyo por parte delf Programa.

La informacién empleada fue obtenida de los registros de la Direcciéon General de
Estadistica e Informadtica, de 12 Direccién de Epidemiologia —ambas de 1a 55A— vy de
documentos editados por el Instruto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI).

« Aspectos de morbilidad

La morbilidad se refiere al nimero de eventos de enfermedad que registra un individuo
durante un periodo determinado y bajo condiciones especificas, en este sentido, su analisis
nos lieva a determinar el volumen de eventos y las causas més frecuentes. Es importante
mencionar que el apalisis de 1a morhilidad se puede efectuar de manera general (todas las
causas) o dividiendo a los padecimientos en transmisibles, no transmisibles y los causados
por accidentes y lesiones. Para este trabajo se considerd la morbilidad general y la
distribucion de padecimientos no transmisibles reportados para 1990, a pesar de que ¢stos
altimos no se ubicaran dentro de las principales cinco causas de morbilidad general. Esto
debido a la importancia creciente que los padecimientos no infecciosos tienen como
consecuencia de la transicion epidemiolégica que afronta el pais.

Con base en esto, podemos observar que en Chiapas la primer causa de morbilidad se
debi6 a la enfermedad infecciosa respiratoria, con una tasa de 1,377.1 casos por cada
100,000 personas, le siguieron en importancia las infecciones intestinales mal definidas y
la amibiasis con tasas de 650.9 y 576.92 casos por cada cien mil habitantes
respectivamente, El paludismo -——cnarta causa de morbilidad— reporté una tasa de 228.6
casos; mientras que en el quinto sitio aparece la angina estreptococcica con 205.9 de tasa
por 100,000 habitantes.
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La primer causa de los padecimientos no infecciosos fue fa hipertensién arterial con una
tasa de 49.8 casos por cada cien mil habitantes, le sigui6 en este grupo la diabetes mellitus
con 30.65 como tasa y la intoxicacion alimentaria con 5.06 casos por cada 100,000
personas.

En Guerrere de las 10 principales causas, siete pertenecieron al grupo de enfermedades
transmisibles, dos a las no transmisibles v una a los accidentes. En ténminos generales, la
primer causa de morbilidad general fue la enfermedad infecciosa respiratoria —10.985.9
casos por cada 100,000 personas—, le siguid en importancia la infeccion intestinal mal
definida vy la amibiasis con tasas de 3,672.2 y 2,346.74 casos por cada cien mil habitantes
respectivamente. Dentro de las no transmisibles, Ia intoxicacién por ponzofia fue la primer
causa en el estado, le sigue la hipertension artertal con tasas de 318.15 y 269.25 casos por
cada cien mil habitantes respectivamente, la diabetes mellitus con 129.67 de tasa por cada
100,000 personas se ubicd posteriormente.

Para Hidalgo, se observé que el peso porcentual de las enfermedades transmisibles con
base en las 10 principales causas fue del 80%, mientras que las enfermedades no
transmisibles y los accidentes representaron el 10% respectivamente. La morbilidad
general reportd a la infeccidn respiratoria aguda como primer causa, reportandose para
1990 una tasa de 12,112.26 casos por cada 100,000 personas, las infecciones intestinales
mal definidas, la amibiasis y la ascariasis con tasa de 3,108.3, 1,936.0 y 733.85 casos por
cada cien mil habitantes respectivamente le siguen en orden descendente. Para los
padecimientos no transmisibles la hipertension arterial ocupé el primer sitio, v ia diabetes
mellitus el segundo, sus tasas son de 181.91 y 65.72 casos por cada cien mil habitantes
respeclivamente.

En QOaxaca, la morbilidad general reportd causas similares a la de los anteriores estados,
sin embargo resalta el hecho de que las enfermedades no transmisibles no figuran dentro
de las principales 10 causas. Asi, las infecclones respiratorias agudas son [a primer causa
con una tasa de 8,228.26 casos por cada 100,000 personas, le siguieron en orden
descendente las infecciones intestinales mal definidas, la amibiasis v la ascariasis con
tasas de 2,224.6, 1,889.91 y 717.65 casos por cada cien mil habitantes respectivamente.

En el Distrito Federal la morbilidad general para 1990 reporté a les infecciones
respiratorias agudas como el principal motivo de enfermedad —tasa de 9,733.36 casos por
cada 100,000 habitantes—, Ia segunda causa se debid a las infecciones intestinales mal
definidas con un total de 2,245.96 casos por el mismo factor poblacional v en tercer lugar
los traumatismos y envenenamientos que reportaron una tasa de 954.19 casos por 100 mil
personas. La hipertension arterial, en este afio, ocupa la sexta posicidn afectando a 274.82
personas por cada 100,00.

Come se puede apreciar en estas cifras, en las entidades motivo de estudio predominan las
causas de morbilidad transmisibles, sobre todo aquellas relacionadas con la pobreza y
marginacién; padecimienios factibles de superarse a través de procesos de atencién
preventiva y de actividades de educacion y fomento para la salud. De hecho su incidencia
no deberia de ocupar tales posiciones; sin embargo esto nos habla de factores que van mas
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alla de la simple prestacidn de servicios y que involucran aspectos relacionados con
variables econdmicas, culturales, y educativas de la poblacién.

« Aspectos de mortalidad

La mortalidad hace referencia al nimero de defunciones que se registran en una poblacion
durante un periodo y un ambiente determinado, en este sentido, su andlisis nos permite
observar el comportamiento en salud de una poblacién, debido a que el nimero de muertes
es un dato sensible a las caracteristicas de desarrollo de una sociedad. La mortalidad se
puede medir en términos generales, por causa y por grupo de edad. En la presente tesis se
comparaton datos de mortalidad general e infantil para los afios de 1980 y 1990, mientras
que para la mortalidad materna se compararon datos de 1987 y 1990.

Asi, en Chiapas la mortalidad general en 1980 registtd un total de 12,602 muertes, lo que
se tradujo en una tasa de 604.4 defunciones por cada cien mil habitantes, posteriormente
en 1990 el nimero de muertes fue de 16,677 con una tasa de 519.5, cifras que reportan
una disminucién de 84.9 muertes por cada cien mil personas entre un afio y otro. La
mortalidad general segin causa reportd a la enfermedad infecciosa intestinal, en ambos
afips, como el principal motivo de defunciones en la entidad, con un descenso en su tasa,
entre 1980 v 1990, al pasar de 108.3 muertes por cada 100,000 habitantes a 78.65 en 1990.

En ambos afios, la segunda causas de muerte-lo ocuparon los accidentes con tasas de 54.8
y 44.92 por cada cien mil personas; mientras que la tercer causa en 1980 fue la neumonia
y en 1990 fueron las enfermedades del corazén con una tasa de 35.48 muertes. A partir de
esta posicion la presencia de las defunciones entre ambos afios presenta causas distintas.
En 1980 la cuarta causa de mortalidad se relaciond con ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal, mientras que las enfermedades del corazén —que generaron un total de
501 muertes— le siguieron en orden descendente. En 1990, en cambio, el cuarto sitio fue
ocupado por los tumores malignos con una tasa de 33.58 defunciones por cada cien mil
habitantes y el quinto sitio por las defunciones debidas al sarampion con un total de 1,005
muertes en total.

La mortalidad Infantil en Chiapas también registrd un descenso entre 1980 y 1990, al
pasar de una tasa de 3,452.3 defunciones por cada 100,00 NVR a una de 1,641.1 muertes en
1990, lo que representa un descenso de 1,811.2 muertes por cada 100,000 nvR. La
mortalidad infantil segiin causa reportdé en 1990 a las enfermedades infecciosas
imtestinales como ¢l principal motivo de muerie en este grupo de edad — 421.5 muertes
por cada 100,000 NvR —, le siguieron las muertes relacionadas con las afecciones
originadas en ¢l periodo perinatal (hipoxia, asfixia y otras afecciones respiratorias del feto
o del recién nacido), la neumonia e influencia y el sarampién con tasas de 414.0, 167.8 ¥
99.3 defunciones respectivamente. Estas muertes se relacionan con padecimientos
evitables a través de atenciones de prevencion y control.

En 1990, 12 mortalidad materna en Chiapas report6 una tasa de 4.84 defunciones por cada
10 mil NVR, observando que la primer causa se debio a las denominadas obstétricas
directas.

24



Para ¢l caso de Guerrero la mortalidad general paso de una tasa de 606.1 defunciones por
cada 100,000 habitantes en 1980 a 340.7 en 1990, lo que significé una reduccién de
265.42 muertes por cada cien mil personas. Las principales causas de mortalidad general
en la entidad, reportan a los accidentes, en ambos afios, como el principal motivo de
muerte, —de 79.3 muertes por cada 100,000 habitantes en 1980 pasa a 43.65 en 1990—.

Para 1990, [a segunda causa de muerte en Guerrero fueron los homicidios y lesiones
infligidas infencionalmente reportando una tasa de 30.83 muertes por cada cien mil
personas. Para 1980 esta posicion fue ocupada por las enfermedades infecciosas
intestinales con un total de 1,467 muertes en términos absolutos. A partir de este motivo
de muerte se observan modificaciones imporiantes en el patrén de comportamiento. Por
esta razén, en 1990, los tumores malignos con una tasa de 27.13 defunciones por cada cien
mil habitantes ocuparon el cuarto sitio; por su parte en el quinto iugar se ubicaron las
muertes debidas a las enfermedades infecciosas intestinales con un total de 692 muertes en
total.

La mortalidad Infantil para Guemero, por su parte, presenta un comportamiento
descendente entre 1980 y 1990, esto con base en una tasa de 2,266.2 defunciones por cada
100,00 personas de este grupo etareo en 19980 a 805.2 muertes por cada cien mil NVR en
1990, io que representa un descenso de 1,461.0 muertes por cada 100,000 nNvR. Segin
causa, en 1990 se reportd a las afecciones originadas en el periodo perinatal como el
principal motivo de muerte en este grupo de edad — 178.8 muertes por cada 100,000 NvR
——, le preceden las enfermedades infecciosas intestinales, las anomalfas congénitas y la
neumonia e influencia con tasas de 171.5, 79.4 y 72.1 defunciones respectivamente. Por
otra parte en ia entidad la mortalidad maternz reporta un descenso entre 1987 y 1990, al
pasar de una tasa de 7.81 2 6.27 defunciones por cada 10,000 nacidos vivos registrados.

En Hidalgo la mortalidad general paso de 842.0 defunciones por cada 100,000 habitantes
en 1980 a 531.09 en 1990, lo que significo una reduccién de 310.91 muertes por cada cien
mil personas. Resulta importante sefialar que en este caso las tasas estatales superaron a
las registradas en el ambito nacional (649.8 y 520.4 por afio respectivamente).

En esta entidad, el patrén de comportamiento de la mortalidad segin causa ha sufrido
importantes variaciones, hecho que se observa a través de la presencia de causas distintas
para la misma posicién entre los afios de comparacién. La presencia de la neumonia ¢
influenza como la primer causa de muerte en 1980, con una tasa de 100.9 muertes por
cada cien mil habitantes, deja su lugar en 1990 a las enfermedades del corazdn que
registraron 1,144 defunciones y una tasa de 60.58 muertes para este mismo grupo de
poblacidn. El segundo sitio, para ambos afios, lo ocuparon los accidentes con tasas de 97.5
v 53.49 respectivamente. Las enfermedades infecciosas intestinales con un totat de 1,239
muertes en términos absolutos ocuparon en 1680 la tercer posicion, mientras que en 1990
la cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado lo hicieron con una tasa de 46.97
defunciones por cada cien mil personas. La cuarta causa de muerte, en 1990, fue ocupada
por los tumores malignos con 8§15 defunciones en términos absolutos, causa que en 1980
ocupaba la séptima posicidn. Finalmente en la posicién niimero cinco se encuentra, para
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1990, la neumonia e influenza con una tasa de 33.42 muertes por cada 100 mil habitantes,
mientras que en 1980 esta causa se ubic6 como principal causa de muerte en el estado.

La mortalidad Infantii en Hidalgo, por su parte presenta en 1980 un total de 2,877
defunciones de nacidos vivos registrados y una tasa de 4,424.1 defimciones por cada
100,00 personas de este grupo etireo, posteriormente desciende a una tasa de 2.176.8
muertes por cada cien mil NVR en 1990. La mortalidad infantil seglin causa reportd para
1990 a las afecciones originadas en el periodo perinatal como el principal motive de
muerte en este grupo de edad — 766.3 muertes por cada 100,000 NVk —, le sigue en
orden descendente la neumonia e influenza, las enfermedades infecciosas intestinales y las
anomalias congéntias con tasas de 342.0, 263.9 v 204.3 defunciones respectivamente.

Por otra parte en la entidad la mortalidad matemna reporté un descenso entre 1987 y 1990,
al pasar de una tasa de 6.93 a 6.53 defunciones por cada 10,000 nacidos vivos registrados
respectivamente, en ambos afios las causas obsiétricas directas se presentaron como el
principal motivo de muerie en este grupo etéreo.

En Oaxaca, por su parie se registraron 23,983 muertes en total, o gue tepresentd una tasa
de 10123 defunciones por cada 100 mil personas; posteriormente en 1990 esta tasa
disminuyé a 646.95 muertes. Por causa, las enfermedades infecciosas intestinales se
ubicaron en 1980 y 1990 como el principal factor de muerte, registrando tasas de 1594
defunciones por cada 100 mil personas y 87.73 respectivamente. Los accidentes, que en
1980 se ubicaron en la segunda posicién con una tasa de 74.9 muertes, descendieron un
fugar en 1950 con una tasa de 42.82 defunciones. Para este {iltimo afio las enfermedades
del corazén se ubicaron como la segunda causa de muerte con una tasa de 49.21
defumciones. Un afio anterior esta cavsa se ubico en la sexta posicidn.

En cuarta posicién, para ambos afios de andlisis, se presentaron los hemicidios y lesiones
infligidas intencionalmente con tasas de 55.0 muertes en 1980 y de 39.41 en 1990.
Ubicados en la posicidn miumero cinco, los tumores malignos en 1990 presentaron un total
de 38.22 muertes por cada 100 mil personas.

La mortalidad Infanti] en Oaxaca registrd en 1980 un fotal de 4,172 defunciones entre los
pacidos vivos registrados y una tasa de 3,985.8 defunciones por cada 100,000 ~NvR,
posteriormente desclenda a una tasa de 2,349.8 muertes en 1990. En 1990, la principal
causas de rmuerte en este grupo se debib a ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal — 672.8 muertes por cada 100,000 NvR —, le siguieron, en orden descendente,
las enfermedades infecciosas intestinales, la neumonia e influenza y las anomalias
congénitas con tasas de 559.3, 187.6 v 181.1 defunciones respectivamente. En el grupo
materno, la entidad observé un ligero descenso de 0.05 muertes matemas entre 1987 v
1990, esto al pasar de 12.06 defunciones en 1987 a 12.01 defunciones por cada 10,000
nacidos vivos registrados en 1990. En ambos afios las causas obstétricas directas se
presentaron como el principal motivo de muertes matemnas (126 y 120 defunciones
respectivamente).
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Finalmente, en el Distrito Federal la mortalidad general representd una reduccién entre
1980 y 1990 de 21.15 muertes por cada cien mil personas —de 564.4 muertes por cada
100,000 habitantes en 1980 a 543.25 en el afio de 1990—. Seglin causa de muerte, en el
Distrito Federal, las ubicadas en los primeros sitios se relacionan con padecimientos no
transmisibles y con los accidentes, lo que con lleva a destinar mayores recursos para su
atencién, debide a la necesaria utilizacidn de tecnologias mds avanzadas y a la
especializacién que requiere el tratamiento.

De esta forma, entre 1980 y 1990 las enfermedades del corazén se ubicaron como la
primer causa de muerte con tasas de 66.0 y 89,12 defunciones por cada 100 mil personas;
Los tumores malignos, que en 1980 se ubicaron en la tercera posicién con una tasa de
49.3, ascienden en 1990 al segundo lugar con 64.20 muertes como tasa. La diabetes
melitus, que en 1980 ocupara la posicién niimero 8 repunta lugares para ubicarse en 1950
como la tercer causa —tasa de 34.65 defunciones por cada 100 mil personas—; los
accidentes por su parte ocuparon la cuarta posicidn en ambos aftos con tasas de 47.9 y
34.30 muertes respectivamente.

En 1980, Ia mortalidad infantil, con 10,896 defunciones de NVR y una tasa de-3.739.5,
desciende a 2,357.5 muertes en 1990, esto representd un descenso de 1,382 muertes por
cada 100,000 NvR. El principal motivo de muerte en este grupo se debid a ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal con un total de 947.6 muertes por cada
100,000 NVR, le siguieron en orden descendente las anomalias congénitas, la neumonia e
influenza y a las enfermedades infecciosas intestinales con tasas de 397.5, 321.7 y 223.8
defunciones respectivamente. La mortalidad materna por su parte observd un ligero
ascenso de 0.06 muertes maternas entre 1987 y 1990, —de 4.94 defunciones pasa 5.00 por
cada 10,000 NVR—.

Como se puede observar en los apartados anteriores, tas condiciones de salud en los
estados PASSPA muestran rezagos importantes, sobre todo cuando tomamos en cuenta que
los principales motivos de morbilidad y mortalidad estan relacionados con enfermedades
denominadas del subdesarrollo por la relacién que tienen con condiciones de pobreza
extrema, asociada a bajos niveles educativos y una inadecuada utilizacion de los servicios
institucionales de salud. Con base en esto resultados podemos afirmar que, y a pesar de
que en la programacion inicial del PASSPA los criterios empieados para la seleccion de
entidades objeto de intervencidn no fueron explicitos, la incorporacion de Chiapas,
Guerrero, Hidalgo y Qaxaca al Programa estaba plenamente justificada, siendo, ademas
estos estados los que presentan los grados de desarrollo mds bajos del pais, las mayores
carencias, y el menor apoyo hasta esos momentos.

Caso contrario o representa la incorporacién del Distrito federal, ya que su incorporacién
a los beneficios del Programa no se justificaba, desde ningin punto de vista (econdmico,
social y en salud) de hecho su participacién deberia considerarse un problema grave de
planeacién en el desarrollo del Programa, sobre todo, y como més adelante se describe,
por la cantidad de recursos financieros que se le asignaron del crédito contratado.
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ENTORNO ECONOMICO DEL PAIS ¥ DE LOS ESTADOS PASSPA
Conrexto econdmico e institucional dei gasto en safud

Con el objetivo de ubicar las caracteristicas en las que se desarrollé la solicitud y
aprobacion del crédito para financiar al passpA, se describe ¢! contexto econdmico e
institucional del gasto general en salud, bajo los siguientes puntos: i) evolucién en los
iltimos afios de los principales indicadores macroecondmicos y de las finanzas piblicas
en México; ii) tendencia del gasto federal en bienestar social y en salud, y 1ii) evolucién
del gasto en salud en los estados PASSPA v las caracteristicas de esta distribucién en su
poblacion objetivo. Esto permiti6 la comprensién de muchas de las decisiones tomadas en
las etapas de planeacién del programa —la aprobacion del préstamo, los montos
asignados, los estados y las poblaciones blanco seleccionados, y los componentes de
intervencién elegidos—; asi como la evaluacion sus resultados.

Evolucion de los indicadores macroecondmicos y de las finanzas piiblicas

« Indicadores macroeconomicos

En diciembre de 1987, la caida de la Bolsa Mexicana de Valores v la amenaza de
hiperinflacién —159 por ciento— hicieron necesario que el ejecutivo y los representantes
de los sectores obrero, campesino y empresarial suscribieran el llamado Pacto de
Solidaridad Econdmica. Este programa desaté una serie de medidas estrictas de ajuste
economico que incluyeron la devaluacion de la moneda, la promocion de finanzas
publicas austeras, la implantacién de una politica monetaria restrictiva y }a contencién de
salarios. Junto con estas medidas se desarrollaron acciones tendientes a promover el
cambio estruciural de Ja economia, como la realineacion de precios, la apertura comercial,
la privatizacién de empresas publicas no estratégicas, la desregulacion de los sectores
econdmicos, la reforma del sistema financiero y la renegociacion de la deuda externa.

Esta renegociacién —reducir el saldo y la carga de la deuda (definida en términos de la
razon deuda/PB) y dar mayores posibilidades de crecimiento y mayor certidumbre 2 la
economia—, se realizo en dos etapas. La primera incluyd la negociacion de un paquete de
ayuda financiera con diversas organizaciones internacionales v la banca comercial. En la
segunda se negocid la reduccion de la deuda con los bancos comerciales.

Como efecto directo de estas acciones se cancelaron 3,500 millones de ddlares de la deuda
original y se redujeron los servicios de la misma. Asi, la deuda externa neta que representd
el 57.4 por ciento del PIB en 1987 se redujo al 27.7 por ciento en 1991. A pesar de ello, lo
mas importante para México fue recuperar la posibilidad de acceder al crédito mundial, lo
que trajo como consecnencia el retorno de los agentes econdmicos, tanto nacionales como
internacionales, ¥ en consecuencia el mejoramiento de las variables macroecondmicas del
pais. De esta forma entre 1987 a 1991 la inflacidén pasé de 159% a 18.79 por ciento
respectivamente. El PIB real se incrementé en este mismo periodoe de 1.86 por ciento 2 3.93
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por ciento. Finalmente, la tasa de desempleo abierto para dreas urbanas disminuyd de 3.93
por ciento en 1987 a 2.63 por ciento en 1991.

Es dentro de este proceso de recuperacion econdmica donde se¢ ubica el préstamo que el
Gobiermo Mexicano negocid ante el Banco Murndial para financiar el PASSPA, lo que
permiti6 acceder a mejores condiciones en su contratacién.

e Las finanzas piblicas v el subsector salud {1982-1994}

Como se menciond anteriormente, un componente clave en los planes de estabilizacién y
ajuste econdmico fue la reduccién del déficit fiscal, que se reflejd en un descenso del
gasto real del sector piblico a una tasa de decrecimiento promedio anual de 2.79 por
ciento entre 1982 y 1994, hecho que influy6é de manera importante, como se verd més
adelante, en el gasto en el subsector salud.

El gasto pablico se divide en dos grandes rubros: ¢l gasto programable’® y el gasto no

programable! - De 1982 a 1987 el gasto programable como porcentaje del PiB descendié a
un promedio anual de 5.53 por ciento, mientras que el ne programable aumentd en
promedio 7.09 por ciento. Este comportamiento inverso nos habla de una mayor
canalizacién de recursos a los servicios de la deuda, lo que se tradujo en un descenso de
los fondos disponibles para beneficio social vy, por ende, para la salud. A partir de 1989
esta tendencia se revierte beneficiando al gasto programable, el cual observa un
incremento, derivado de la renegociacion de la deuda externa, el saneamiento de las
finanzas priblicas y la venta de empresas paraestatales.

A continuacion se analiza el comport%r?iento reciente del gasto programable a partir de su
clasificacion economica (Figura 2). Esta clasificacién lo divide en los siguientes
sectores: a) desarrollo rural; b) pesca; ¢) desarrollo social; d) comunicaciones y
transportes; ¢) turismo; f) energético; g) industrial y minero; h) justicia y seguridad; i)
comercio, y j) administrativo.

El gasto programable total como porcentaje del PIB en 1981 representé el 29 por ciento, a
partir de ese afio y hasta 1991 la tendencia fue decreciente debido al ajuste fiscal.
Posteriormente y hasta 1994 la tendencia se invierte, pero todavia sin recuperar los niveles
observados en 1981.

El gasto programable estd constituido por el gasto del gobierno federal (poderes gjecutivo,
legisiativo y judicial, érganos electorales v tribunales agrarios) y por el gasto de organismos
y empresas de control presupucstal directo (IMSS, PEMEX, CFE, ISSSTE, CONASUPO,
FERRONALES, LFC, CAPUFE, ASA, LOTENAL Y PIPSA).

El gasto no programeble estd constituido por intereses, comisiones y gastos de la deuda;

estimulos fiscales y participaciones a entidades federativas, municipios y otros.

20
Excluye las erogaciones de los poderes legislative y judicial, drganos electorales y

tribunales agrarios.
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De todes los sectores en los que se divide el gasto programable, el sector desarrollo social
es el que recibe el mayor presupuesto, el cual a su vez estd dividido en cinco subsectores:
1} educacidn; 2) safud y laboral; 3) solidaridad y desarrollo regional; 4) desarrollo urbano,
ecologia y agua potable, y 5) abasto; representando todos ellos en suma el 36.77 por ciento
del gasto total programable durante el periodo 1980-1994.

Figura 2
Evoluridn del gasto pablica progranable por sector
como porcentaje del PIB,
Mexica 1950-1994
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El subsector salud y laboral privilegia el componente safud, ya que este concentra
aproximadamente el 99 por ciento del gasto total del subsector. Este componente esta
dividido a su vez en las aportaciones del gobierno federal al Instituto Mexicano del Seguro
Social (1MSS), al Insfituto de Seguridad y Servicies Sociales de los Trabajadores del
Estado (1SSSTE} y a la Secretarfa de Salud ($sA). De estas aportaciones, las dirigidas al
IMSS ~—sin incluir IMSS-Solidaridad— y al ISSSTE concentran el 75.1 por ciento del total.

Por otra parte, del gasto del sector desarrollo social, e! subsector salud y laboral ha
concentrado la mayor parte, seguido por el de educacién. En 1994 solamente e] gasto en
salud ascendi6 a § 247.58 millones (22.0%), mientras que el gasto en edncacidén fue de $
258.11 millones {22.94%).

Marco institucional del gasto en salud

La salud, en la medida en que mejora la capacidad productiva, se constituye en un
elemento del desamrollo econémico. Por esta razén el gasto en satud debe ser considerado
una inversién en el factor productivo més impostante: el capital humano. Ademds, junto
con la educacidn, permite a los individuos aumentar su competitividad en ¢l mercado



laboral y. con ello incrementar su nivel de vida. Estos argumentos justifican plenzamente el
uso de recursos pablicos y privados en la promocién y atencién de la salud.

Gasto publico en salud

» El gasto pliblico general en salud

El gasto piblico en salud se define como la suma del presupuesto de las instituciones de
seguridad social y el de las instituciones de asistencia pablica. Para el periodo 1987-1994,
el 79% del gasto publico total en salud correspondié a la seguridad social y el 21 por
ciento restante & las instituciones de poblacion abierta. En 1994, la seguridad social
concentrd el 79.48 por ciento del gasto (N$ 29,826 millones) y de éste el IMSS concentr el
66.30 por ciento del total (NS 24,879 millones). Le siguieron en orden de importancia la
$sA, que concentrd el 16.41 por ciento (N$ 6,157 millones), y el 1SSSTE, con el 10.64 por
ciento (N$ 3,990’millones).

Sin embargo, a partir de 1992, las tasas reales de crecimiento del presupuesto ejercido por
las instituciones de poblacién abierta fueron mayores a las tasas de crecimiento del
ejercido por las instituciones de seguridad social. De hecho, para el periodo 1987-1994 en
su conjunto, el crecimiento anual promedio del presupuesto —en términos reales— para la
poblacién abierta fue de 8.36 por ciento, mientras que el de las instituciones de seguridad
social fue de 7.75 por ciento. Cabe sefialar, sin embargo, que este esfuerzo por cerrar
brechas ha resultado insuficiente.

« El gasto de Ia $5a

Como ya se menciond, la $sa ocupa el segundo sitio dentro de la distribucién del gasto
plblico en salud v es la principal institucién en lo que se refiere a la atencién de la
poblacién abierta. En 1993, el presupuesto ejercido por la ssa ascendid a N$ 7,555
millones. Este, segin unidad administrativa, se distribuy6é de la siguiente manera: las
entidades federativas recibieron el 54 por ciento; las unidades administrativas centrales ¢l
21 por ciento; los organismos descentralizados® el 13 por ciento y los llamados
organismos desconcentrados™ ef 12 por ciento restante.

' Instituto Mexicano de Psiquiatria, Centros de Integracién Juvenil, Hospital General "Manuel

Gea Gonzalez", Hospital Infantil de México y los Institutos Nacionales de Cardiologia,
Cancerologia, Enfermedades Respiratorias, Nutricién, Senectud, Neurclogia ¥y

Neurocirugia, Pediatria, Perinatologia y Salud Piblica.

2 Hospital General de México, Instituto Nacional de la Comunicacion Humana, Instituto

Nacional de Ortopedia, Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacién, Centro Nacional
de la Transfusién Sanguinea y Hospital Juirez de México.
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Con el objeto de analizar el gasto de la $5a por entidad federativa, los estados se
agruparon con base a las cinco regiones definidas por la Encuesta Nacional de Salud T

(ENSA 1i): Norte, Centro, Sureste y Golfo, D.F v PASSPA.

Histéricamente, las regiones que mds presupuesto han recibido son la Centro y la Norte.
En el periodo 1985-1994 el porcentaje promedio de distribucién para la region Centro fue
de 33.01 por ciento; para la regidén Norte del 24.21 por ciento; por otra parte la regidn
Sureste y Golfo, concentro el 14.92 por ciento; el Distrito Federal, el 13.05 por ciento, v la
region PASSPA, el 14.78 por ciento.

Para 1995, el gasto total por regiones se distribuyd de la siguiente manera: Centro, 33.34
por ciento; Norte, 24.94 por ciento; PASsPA, 17.54 por clento; Sureste v Golfo, 16.73 por
ciento v Distrito Federal, 7.45 por ciento. Por otra parte, de acuerdo con los datos de la
ENSA 1I, para 1994, las regiones que concentraban los mayores porcentajes de poblacidn
abierta fueron la region PASSPA (77.8% de la poblacion total nacional), 1a region Sureste
y Golfo (69.6%), pero a pesar de esto tradicionalmente se les ha asignado poco
presupuesto.

Sin embargo, cabe sefialar que las tasas de crecimiento promedio del presupuesto real, en
el periodo 19835-1994, fueron mas altas en estas regiones que en el resto del pafs: 11.43
por ciento en la regidn PassPA; 8.27 por cienio en la region Sureste y Golfo; 7.82 por
ciento en la regig'm Centro; 6.36 por ciento en la regién Norte v -10.20 por ciento en el
Distrito Federal. - No obstante este notable esfuerzo, las regiones PASSPA ¥y  Sureste y
Golfo siguen presentando rezagos importantes. De  hecho este anilisis permite
comprender en parte cual fue la razén de implementar, en 1989, un programa como el
PASSPA en los estados mas marginados del pais (Chiapas, Guerrero, Hidalgo y Oaxaca).

Otra forma de percibir el apoyo que la region PASSPA ha recibido, se logra a través del
andlisis de la tasa de crecimiento del presupuesto federal asignado, sin incluir los recursos
del programa —la regién PASSPA presentd las mayores tasas de crecimienio de 1989 a
1994, excepto en 1990 y 1992—. Por esta razon se puede concluir que este Programa se
sum¢ a los esfuerzos que el gobiernc federal ya realizaba para cerrar las brechas
presupuestales existentes entre las diversas regiones del pais.

?  La regién norte comprende a los estados de Baja California, Baja California Sur, Sonora,

Sinalea, Chihuahua, Coahuila, Nuevo Leén, Durango, Zacatecas y Tamaulipas. La region
centro comprende a San Luis Potos’, Guanajuato, Querétaro, Michoacdn, México, Tlaxcala,
Nayarit, Aguascalientes, Jalisco y Colima. La regidn sureste y Golfo comprende a Morelos,
Puebla, Veracruz, Campeche, Tabasco, Yucatin y Quintana Reo. La region ZMCM incluye
solamente al Distrito Federal. Finalmente, la region PASSPA comprende a los estados de
Hidalgo, Oaxaca, Guerrero y Chiapas.

El decremento en el presupuesto del Distrito Federal se puede explicar en buena parte por ¢l
aumento de los organismos descentralizados y desconcentrados.
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Por su parte, el gasto per cépita para el periodo 1990-1994, tanto hacional; como el de las
diversas regiones, presentd una tendencia descendente afectando por orden de importancia
a las regiones Norte, Distrito Federal, Centro, PASSPA ¥ Sureste y Golfo.” Sin embargo,
cabe destacar que en este periodo tanto el Distrito Federal, como la regién Norte
presentaron ingresos per capita superiores al reportado a nivel nacional. Resulta
importante sefialar que la regién PASSPA, sin los recursos del programa, se ubicod por
debajo de la media nacional de 1990 a 1992, pero con los recursos del programa se ubicd
por arriba en 1993 y 1994.

El andlisis de la evolucién econdémica del pais, asi como del gasto destinado al
componente de bienestar social y en particular a salud, permite generar los siguientes
comentarios en relacion con el PASSPA:

1. Los cambios macroeconémicos resultado de las reformas adoptadas —que se vieron
como signos de recuperacién del crecimiento econdémico— facilitaron la contratacion
del crédito con el que se financié parcialmente el passpA. Este crédito, de hecho,
formé parte integral del paquete de ajuste estructural que el Banco Mundial le otorgé
a México.

2. Las diferencias que historicamente han existido en la distribucién del gasto piblico en
salud enire las instituciones de seguridad social v las dedicadas a atender a la
poblacién abierta justificaban la ubicacidn de los recursos del PASSPA en la $SA.

. Tanto las diferencias en las condiciones socio-econdmicas de los estados de Ia
Republica Mcxicana, como las diferencias que tradicionalmente han existido en el
gasto per capita en salud entre regiones, justificaban la concentracién de los recursos
del pAssPa en los estados de Chiapas, Guerrero, Hidalgo v Oaxaca.

(8

4. Finalmente, es importante sefialar que ni las condiciones socioecondmicas del
Distrito Federal ni su porcentaje de participacion en el gasto pablico en salud en las
ultimas dos décadas justificaban su inclusion en un programa con las caracteristicas
del PaSSPA.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE APOYO A LOS SERVICIOS DE SALUD PARA
POBLACION ABIERTA

Como se comento en los apartados anteriores, la situacién de transicion demogrifica y
epidemiolégica, asi como la desigualdad social en el campo de la salud y las condiciones
econémicas del pais entre 1987 y 1990, dieron la pauta para que el Gobiemo Mexicano

25 - - v, + .
El gasto per cépita racional se definié como la suma del presupuesto ejercido en los estados

entre una aproximacion de la poblacién abierta. Para ello se utilizaron las estimaciones de
CONAPO y se les rest6 la poblacién derechohabiente.
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negociara un crédito externo para financiar un programa de salud dirigido a la poblacion
abierta.

De esta forma, la Ssa, a partir de 1987, comenz6 a gestionar ante el Banco Mundial (BM)
un crédito para instrumentar el Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para
Poblacién Abierta (PASSPA), con el fin mejorar el estado de salud de aproximadamente 13
millones de mexicanos sin seguridad social y las caracteristicas nutricionales de madres y
menores de edad ubicados en los estados mas marzinados del pais o en grandes zonas
urbanas en condiciones de marginacién extrema. Para este fin funcionarios de la $5a del
nivel federal y sus equivalentes en los estados de Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y ¢l
Distrito federal, conjuntamente con representanties del BM, iniciaron las actividades para
dar forma al Programa.

Las negociaciones se prolongaron hasta noviembre de 1989, fecha en la que se presentd el
documento “Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacion Abierta™, que un
afio més tarde dio origen al "Staff Appraisal Report Mexico, Basic Health Care Proyect.”,
instrumento rector del programa. En €l se definen los objetivos, los componentes a
fortalecer y los recursos que se destinarian para ello, las bases de actuacion de los agentes
involucrados y las metas de ejecucién del Programa. Es importante sefialar que la
elaboracién del documento previo (1989) sirvié de diagnédstico de la situacién que
guardaban los servicios de salud en los estado PASSPA y pemnitié, en parte, identificar
algunas de las desviaciones que requerian de apoyo para subsanarlas.

Los objetivos del programa, como anteriormente se menciond, fueron mejorar la salud de
la poblacidon abierta ubicada en los estados més marginados del pafs, y mejorar la
capacidad téenico administrativa de los servicios de salud para lograr una respuesta
eficiente, de calidad v equitativa, Para ello se definieron dos componentes que, de acuerdo
al programa, requerian de fortalecimiento: 1) Componente de Desarrollo de los Servicios
de Salud y 2) Componente de Desarrollo Institucional. Ambos fundamentaron el
desamrollo operativo y estructural del Programa, sobre todo ¢l primero de ellos, en el cual
se definieron acciones concretas de intervencion relacionadas con la rehabilitacion,
ampliacion y extensidn de la red de servicios de salud; el desarrolio de programas de
mantenimiento de unidades médicas y del equipo biomédico; el abastecimiento de equipo,
mobiliario, vehiculos y materiales médicos basicos; la contratacidn, reordenamiento y
recategorizacion del personal de salud; el mejoramiento de los sistemas de supervision y
de capacitacion a personal profesional y auxiliar, asi como la elaboracién y distribucién de
manuales, normas y oiros docurnentos de apoyo diddctico, operacional y normativo.

Por su parte el componente de desarrollo institucional prevefa impulsar el proceso de
descentralizacién de los servicios involucrados, conducir la capacitacidn en el dmbito
operativo v gerencial paraz mejorar la ejecucidn de los programas y servicios y el
fortalecimiento de los sistemas de informacién, con el fin de mejorar los procesos de
planeacién y toma de decisiones; asi como para fortalecer el desarrollo técmico
administrativo de los servicios de salud involucrados.
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El universo de intervencion del Passpa comprendié los servicios Coordinados de Salud
Piblica ¢nr Chiapas, Hidalgo y Oaxaca; los Servicios de Salud Piblica en el D.F., asi como
los Servicios Estatales de Salud en Guerrero. La seleccién de estas entidades, aunque no
se definid de manera explicita, tuvo como base la medicion directa de las necesidades de
salud. a través de las cifras de mortalidad prematura por padecimientos especificos v la
evaluacion de la factibilidad de incrementar la eficiencia de los servicios en programas
que representarian up mayor impacto potencial.

Una vez definidas las entidades que recibirian apoyo del Programa, se elaboraron metas de
operacion vinculadas con los objetivos iniciales del programa y con sus componentes.
Estas metas se relacionaron con aspectos de ejecucioén propias del programa y con metas
de programas y servicios de salud prioritarios (apoyo a programas sustantives que la §sa
leva a cabo de manera permanente como parte de los mecanismos para alcanzar los
objetivos de las politicas de salud del pais).

En términos financieros, el PASSPA contd con un presupuesto total de 249.8 millones de
dolares o su equivalente en moneda nacional. De éste monto, a través del crédito obtenido
con el 8M, se recibieron 180 millones de délares {72% del total), mientras que el Gobierno
Mexicano aportaria la cantidad de 69.8 millones de dolares (28%). Conviene precisar que
la aportacion nacional, de acuerdo a lo planeado, se obtendria a partir de un presupuesto
de 32.35 millones de ddlares otorgado por el Gobierno Federal y el resto (17.45 millones)
de los Gobiernos Estatales. Por otra parte, del presupuesto total negociado, el 89 por
ciento (incluidas las contingencias) se asigné al componente de servicios de salud, el cual
se destind a cubrir ¢l pago de acciones de obra civil; adquisicion de equipos, insumos y
materiales; la compra de vehiculos, capacitacién v asistencia técnica y para cubrir los
costos Je operacién y salarios.

El 1t por ciento restante del presupuesto se destind al componente de desarrollo
instimcional, para apoyar el proceso de descentralizacién, desarrollar investigacion
operativa y para fortalecer los sistemas de informacién administrativa,

Resalta. por su importancia, la revisién y ajuste que en 1993 se realizd al programa
(evaluacion de medio camino), la cual estaba contemplada dentro de las metas de
ejecucion del programa. Es importante tomar en consideracion este hecho, ya que a partir
de ésta revisidn se determiné la necesidad de modificar las metas originalmente
plasmadas, sobre todo aquellas que hacian referencia a aspectos de programas de salud y
las referidas 2 los rubros de infraestructura, equipamiento y capacitacion; esto en virtud de
aspectos politico coyunturales, a comportamientos histéricos en el ejercicio de los
recursos ¥ a la viabilidad de realizacion o cumplimiento de metas, Esta sitvacién modificé
en gran medida el comportarniento del programa, pero sobre todo influyé de manera
directz en la distribucién, uso y aplicacién de los recursos, Es decir, se dio una
reorientacion del gasto, fendmeno que posteriormente se abordara con mds detalle. De esta
forma. la definicién de objetivos, actividades y metas concretas; asi como la direccidn de
cada una de ellas, segiin el componente del programa donde se ubicaron, permifen tener
un amplio campo de andlisis, que en esta ocasién es abordado de una manera integral a
través Jdel presente proceso de evaluacién, que da forma a este trabajo de tesis.
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DESARROLLO DE LA EVALUACION

Fi
Una vez descrito el programa y el contexto de insercion del Passea, toca describir la
metodologia empleada para desarrollar las acciones que dan sustento técnico al proceso de
evaluacidn de este Programa de intervencion en salud.

La evaluacion, debido a la complejidad y magnitud del Prograima, se dividié en cuatro
apartados: 1} Evaluacién Administrativa, 2) Evaluacion Operativa, 3) Evaluacién def
Desarrolic Institucional v 4} Evaluacidn del Tmpacto en Salud. Esto permite e} andlisis
integral de los procesos de planeacion del programa, de ejecucion de acciones operativas
y de los resultados obtenidos por el mismo. Su desarrollo implicd la valoracion del
programa a partir de su planeacién, su implementacién en los estados, 12 utilizacién de los
recursos del presupuesto y los efectos obtenidos en los componentes gue el passpa definid
operacionalmente para guiar sus acciones.

Para levar a cabo este proceso de evaluacion se aprovecho el apoyo logistico brindado por
diversas instituciones relacionadas con la salud y con el programa, principalmente en
actividades de recoleccion de infonmacion en campe y de coordinacién con autoridades
responsables de su gjecucion en el 4mbito estatal y federal. Esto fue posible gracias a que
diversas instancias a nivel nacional realizaban actividades relacionadas con la operacidn
del Programa, en forma paralela a Ia realizacién de este estudio, como parte de los
compromiso institucional con el Bm. Al final, algunos de los resuitados de esta evaluacion
fueron incluides conjuntamente con los ohtenidos por procesos similares efectuados por la
Direccién General de Evaluacién y Seguimiento de la $sA, para generar el documento en
extenso que sirvié de informe final al BMm, sobre la actuacion del PassPA en los estados
participantes.

Figura 3
Evaloacion Integral del PASSPA.
Componentes
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Planteamiento del problema

{En que grado la implantacion del pASSPA en las entidades seleccionadas cumplié con los
objetivos determinados por los componentes de operacion del mismo y con las directrices
emitidas por Iz S5A y el BM, en los ¢inco afios de operacion?

Ohbjetivos de la evaluacion

Genergl: Realizar una evaluacién integral del impacto del PASSPA en el
fortalecimiento institucional de la $SA y en las condiciones de salud
de las poblaciones de los estados involucrados.

Especificos (segin apartado de la evaluacion):

Evaluacion Administrativa:

® Analizar y evaluar los aspectos financiero-presupuestales resuitado
de la operacién del Programa.

Evaluacicn Operativa

© Analizar y evaluar ¢l alcance de las metas de ejecucion del
Programa en el 4mbito estatal y global para los cinco estados
involucrados.

Evaluacion del Desarroilo Institucional

° Analizar y evaluar el grado de fortalecimiento institucional de los
estados participantes, considerando los aspectos de capacitacién,
sisternas de informacion y descentralizaci6n.

Evaluacion del Impacto en salud

° Evaluar el impacto especifico del Programa en las condiciones de
salud de la poblacidon no asegurada, a través de la ampliacion de
cobertura, de la mejoria en los indicadores basicos de salud y en €l
nivel de satisfaccién de los prestadores v usuarios de los servicios
en los estados PASSPA.

Definiciones conceptuales

= Evaluacién Administrativa: De define como la valoracidn del uso y aplicacion
de los recursos financieros del Programa, en términos del cumplimiento
presupuestal y efectividad administrativa.

= Evaluacién Operativa: se refiere al analisis y valoracion del cumplimiento de
metas de ejecucion plasmadas en los componentes del Programa por estado,
por afio y para todo el periodo de duracidn del mismo.

= Evaluacién de Desarrollo Institucional: se define como el anilisis cualitativo
de factores sobresalientes del Programa en términos de estructura y
procedimientos de los Servicios de Salud —descentralizacion, capacitacion y
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sistemas de informacion—, asumiendo que fueron sensibles a !a intervencion y
que reflejan una mejorfa en los servicios a poblacién abierta,

Evaluacién de Impacto: se define como la medicion de la mejoria que
pudieron experimentar las condiciones de salud de la poblacién blanco, a
través del analisis de la ampliacién de cobertura de servicios y la aplicacion de
programas especificos de salud.

Operacionalizacion de variables

De las anteriores definiciones conceptuales, se desprenden variables objeto de estudio, fas
cuales, con el fin de poder valorarlas, se operacionalizaron de la siguiente forma:

a) Evaluacion Administrativa. En este apartado, las variables objeto de estudio hacen
referencia al presupuesto autorizado, modificado y ejercido por el programa segin
capitule de gasto y entidad. De igual forma, se analizaron los procesos administrativos
empleados para la radicacion y ejercicio de los recursos (utilizacién de ramos
presupuestales, procesos de licitacion de bienes y obras).

b) Evaluacién Operativa

Dentro del componente de desarrollo de los servicios de salud (metas de ejecucion)

Obra civil; Numero de obras nuevas y de unidades rehabilitadas por afic v
tipo, con relacién a las metas redimensionadas; ademds, a través de
verificacién directa de unidades, se analizaron las caracteristicas de la obra de
acuerdo al tipo de unidad (CSU, CSRC, CSRD, UAS) ¥ al tipo de intervencion de
que fueron objeto (obra nueva, rehabilitada y sin intervencion).

Equipamiento: Cumplimiento de metas sobre adquisicidon de vehiculos y
ntmero de unidades equipadas con mobiliaric ¥ equipo por afio, tipo de
insumo (equipo e instrumental médico, mobiliario de oficina; equipo
audiovisual y de computo). Ademds con la verificacion a unidades se analizé
la disponibilidad de este tipo de insumos en unidades de primer nivel de
acuerdo a] tipo de unidad (CSU, CSRC, CSRD, UAS), con base en los cuadros
basicos de equipamiento normados por la SSA.

Salarios y vidticos y desarrolle de personal: Numero de plazas otorgadas para
el fortalecimiento de la red de servicios, asi como el nitnero de personas de
base capacitadas y el ntimero de cursos de capacitacidn otorgados por afio, con
base en las metas redimensionadas. En la verificacion de unidades se
cuantificé la existencia de personal (fnédicos generales, pasantes, énfermeras,
Personal técnico v de otro tipo).

Abastecimiento médico: Nimero de eventos de abastecimiento de material de
curacién y medicamentos por afip, con relacion a la meta redimensionada;
ademds en trabajo de campo se analizd la existencia de insumos basicos para
programas prioritarios, [a existencia y cumplimiento de los programas de
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abasto con relacion al cuadro bésico de medicamentos y de acuerdo a las
necesidades de Ja unidad.

- Normatividad: Cumplimiento de metas relacionadas con la disponibilidad de
normatividad en el nivel estatal, jurisdiccional y operativo. Con la verificacidn
de unidades se midi6 la disponibilidad de la manuales, guias y normas basicas.

- Supervision: Se cuantificé el mimero de programas de supervision para el
primer nivel de atencidn en el ambito estatal y jurisdiccional, el nimero de
equipos de supervisién integrados y el nimero de evemtos de supervisién
realizados a unidades de salud y a los operadores de 1a estrategia de extensidn
de cobertura por afio, con relacion a la meta redimensionada. En trabajo de
campo se verificé la existencia y funcionamiento de los equipos de supervision
v la apreciacién de los responsables de unidades acerca de las acciones de
Supervision.

c) La Evaluacion de Desarrollo Institucional. Este componente tuvo como variables las
actividades de descentralizacion, medidas a través de los trabajos de licitacidn
realizados por €] estado, como un indicador de este proceso ¥ las acciones referentes a
conservacion y mantenimiento y mejoramiento y fortalecimiento de los sistemas de
informacién administrativa.

d) La Evaluacién de Impacto. Tiene como variables de estudio cuatro grandes apartados
de los cuales se desprenden variables especificas:

1. Pertinencia del pASSPA en términos de salud

- Justificacion de la inversion para el financiamiento del Programa, en términos
de salud (informacién sanitaria de Ios estados).

- Justificacion de la seleccién de entidades a las que se otorgaria el apoyo del
Programa.
2. Ampliacion de cobertura

- Incremento absoluto ¥ relativo de la 6poblacién que potencialmente podria
acceder a los servicios de primer nivel %,

- Ampliacion de cobertura de servicios secundaria a la construccién de
unidades.
- Ampliacion de la cobertura secundaria a la contratacién de TAPS.
"

3. Condiciones de la prestacién de servicios de salud

- Grado de utilizacidn y accesibilidad de los servicios de salud.

¥ Cabe seftalar que la cabertura potencial se entiende como el nimero de personas que pueden

acceder a los servicios de salud con base en el nlimero de recursos existentes.
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- Calidad de los servicios y satisfaccion de los prestadores de servicios y
usuarios:

1)  Condiciones fisicas de las unidades,
ii) disponibilidad de insumos,

i1} caracteristicas de la consulta,

iv) satisfaccion de los proveedores, y

v) satisfaccion de los usuarios.

4. Condiciones de salud

- Impacto de las actividades de atencién desarrolladas por el PASSPA en las
condiciones de salud a rivel de:

+ Salud infantil y preescolar,
+ Salud materna, v
+ Safud de las mujeres en edad fértil

Para ello se evalud el comportamiento de los programas relacionados con estos grupos
etarens, a través de un estudio epidemioldgico de comunidad y el andlisis de las metas e
indicadores que &l passeA defini6 al inicio del Programa y después de la Evaluacidn de
Medio Camino. Para ello se utilizo a lista de indicadores de programas prioritarios de
salud que en 1994 elaboraron autoridades responsables del Programa, entre los que
destacan:

- Programa de Iinmunizaciones: Porcentzjes de cobertura con esquemas
completos en nifios menores de | afio y de 1 a 4 para los diversos bioldgicos
que se aplican en el pais.

- Atencion al menor de cinco afios: Numero de consultas a nifio sano v consultas
otorgadas con base a la poblacién de cada grupo etareo y el apoyo al programa
de nutricion.

- Atencidn prenatal: Nimero de consultas de control prenatal.

- Afencion del parto: Partos atendidos y las caracteristicas de la atencién en los
miSmos.

- Planificacién famifiar: Consultas de planificacién familizr y ndmero de
usuarias activas programadas.

- Deteccién y conirol de enfermedades crdnico-degenerativas: Detecciones de
casos de CaCU y de Mama; Hipertensidn Arterial y Diabetes Mellitus
(incidencia de estos padecimientos).
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METODOS EMPLEADOS SEGUN COMPONENTE DE EVALUACION

Para el desarrollo global de esta evaluacién se empled un disefio longitudinal con un
periodo de estudio de 1990 a 1993, con cortes anuales y un concentrado para los 5 afios de
operacidn; el analisis incluyd a los Servicios de Salud para Poblacion Abierta de las
entidades seleccionadas, en sus distintos niveles operacionales (nivel estatal, jurisdiccional
¥ operativo), asi como a las Direcciones Generales involucradas en su operacién a nivel
federal.

Su desarrollo implicd el empleo de diversas téenicas de recopilacion de informacion y
andlisis de datos. La metodologia empleada por linea especifica de evaluacion fue la
signiente:

Evaluacién Administrativa

En este apartado, el proceso de recoleccidn de informacion se realizé a través de técnicas
de entrevista directa a funcionarios encargados del manejo administrativo de los recursos
financieros del Programa del nivel estatal y nacional; combinando, ademds, la recoleccién
de informacién de fuentes secundarias. Estas ultimas, obtenidas a partir de los “informes
anuales de avance financiero” del Programa, fueron emitidas por las Unidades
Coordinadoras del Programa en ¢l ambito estatal y nacional. También se utilizaron los
“Boletines de Informacidon Estadistica™ de la Direccion General de Estadistica e
Informdtica (DGET), de la $5A, relacionados con aspectos financieros del gasto en salud.

Parte de la informacién obtenida se concentr6 en bases de datos cuantitativas, con las que
se obtuvieron medidas de tendencia central para su analisis, mientras que la otra parte se
concentrd en reportes cualitativos que sirvieron de sustento a los procesos administrativos
desarrollados en la operacidn del programa. Para el reposte de los resultados se generaron
cuadros y graficos estadisticos.

Evaluacion Operativa

El andlisis en este apartado se dirigid a valorar el cumplimiento de metas relacionadas con
el desarrollo operativo del Programa, para ello se realiz6 una fase de recoleccion y captura
de informacién secundaria, la cual se obtuvo de los “Informes Anuales de Avance del
Programa” generados por las Unidades Coordinadoras del PASSPA en los estados y del
ambito federal; asi como de las fuentes de informacitén que genera el CONAPO y 1a DGEL, de
la ssa.

Como complemento, en particular para lo referente a las metas del componente de
desarrollo de los servicios de salud, se selecciond una muestra aleatoria de jurisdicciones
sanitarias (una por cada estado} v una muestra de 92 unidades de primer nivel de atencidn
(20 en cada jurisdiccién v 12 en el D.F.), con el fin de desarrollar visitas de verificacion.
1a muestra definitiva se constituyé de 84 centros de salud: 15 en la jurisdiccidn de
Palenque en Chiapas, 21 en la jurisdiccién de la Montafia en Guerrero; 19 en la
jurisdiccion de Huejutla en Hidalgo; 17 en la jurisdiccién Sierra en Oaxaca y 12 unidades
en el Distrito Federal.



Para llevar a cabo este proceso, se desarrolld y aplict, con base en Ia muestra de unidades
seleccionadas, una cédula de verificacion a centros de salud segin tipo de establecimiento
{CSU, CSRC, CSRD, UAS) y tipo de intervencién (obra nueva a través del PASSPA, obra
rehabilitada o sin intervencion del Programa). Su aplicacién estuvo a cargo de personal de
campo previamente capacitado en su manejo, al cual se le adiestrd acerca de los criterios a
emplear en el proceso de valoracion de las unidades, con lo que se aseguré un proceso
uniforme en todas las entidades.

La cédula de verificacién incluyo aspectos relacionados con las condiciones fisicas de las
unidades; funcionalidad de sus instalaciones; disponibilidad de recurses humanos;
medicamentos, mobiliario, equipo ¢ instrumental médico; existencia ¥ uso de docurnentos
normativos y procesos de supervision.

Los criterios empleados para valorar las condiciones y la funcionalidad de las unidades
fueron: "buena”, unidad que no presentaba ninguna deficiencia en su construccién ni en
sus acabados, v donde los servicios de agua potable, luz eléctrica y sanitarios eran
completamente fupcionales; "regular”, unidad con deficiencias menores, como falta de
pintura, vidrios rotos, lamparas rotas o inexisientes, falta de aseo, etc., pero que no
afectaban la prestacidn de servicios regulares. Por Gltimo, "mala" se asigné a aqueilas
-unidades con deficiencias mayores, como filtraciones de agua, paredes con fisuras,
sanitarios sin funcionar, drenajes sin conexidn a la red puablica o fosa séptica, etc. v que
ponian en riesgo a los usuarios y prestadores de servicios.

Con la informacion recopilada se generdé una base de datos que permitid realizar un
andlisis de correlacion entre variables de estudio, tipo de unidad y tipo de intervencion. La
informacion se presenta en cuadros y graficos estadisticos.

Evaluacion del Desarrollo Institucional

Para evaluar e] componente de desarroilo institucional se utilizaron métodos cualitativos,
que permitieron revelar abiertamente [a opinién de los involucrados y beneficiarios del
Programa, Para ello se utilizaron [os siguientes métodos cualitativos:

a) Entrevistas de caricter abierto bajo la técnica de entrevista a profundidad
(empleadas para funcionarios de los Servicios de Salud)

b) Entrevistas a grupos focales (dirigidas a poblacidn atendida por TAPS).

¢) Aphcacidn de un cuestionario auto-adminisirado (administrado a los TAPS
seleccionados).

Cada una de estas técnicas se dirigid a evaluar un apartado especifico de actuacién, como
se detalla a continuacién.

Evaluacign del fortalecimiento administrativo, organizacional v gerengial

Como base para las entrevistas a profundidad se desamrollé un instrumenfo guia de
entrevista abierta, la cual tocd temas relacionados con el desarrollo institucional, segin el
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ambito de competencia de los funcionarios entrevistados, de esta forma la poblacidn
universo de estudio en las entidades participantes fue la siguiente:

Nivel estatal: Jefes de Servicios Coordinados, Directores de Servicios de Salud,
Directores de las Unidades Coordinadoras Estatales del passpa. Responsables de las areas
de planeacion y desarrollo; integracidon financiera; administracion; recursos humanos;
asuntos juridicos; conservacion, mantenimiento y recursos materiales; investigacion y
ensefianza; evaluacidn, € informatica y estadistica.

Nivel jurisdiccional: Jefes jurisdiccionales; coordinadores de servicios de salud;
responsables de administracion; coordinadores de capacitacion y ensefianza; responsables
de conservacion y mantenimiento, y responsables de equipos zonales de supervision.

En total se entrevistaron a 152 directivos: 36 en el estado de Chiapas, 39 en Guerrero, 38
en Hidalgo y 39 en Oaxaca. Cabe sefialar que en este apartado de evaluacién no se incluye
al Distrito Federal, debido a la falta de cooperacién de las antoridades de la UcP; sin
embargo las guias utilizadas fueron previamente validadas a través de una prueba piloto en
los Servicios de Salud Pablica del D.F.

Para su aplicacion se formaron dos grupos de cuatro entrevistadores cada uno, a los que
les correspondié dos entidades respectivamente. De esta forma en total se elaboraron 17
guias para cubrir los distintos puestos y 4reas investigadas. Las entrevistas, que fueron
grabadas en audio-casettes, duraron en promedio una hora. Una vez concluidas dichas
entrevistas, se procedid a transcribir su contenido para analizarlo segin tipo de material,
temética y nivel de los fancionarios dentro de la estructura de los Servieios.

Metodologia de la evaluacidn de los TAPS

Con el fin de gvalvar la forma en que prestan sus servicios los TAPS en las comunidades
gue atienden, se empled Ia téenica de grupos focales, la cual se aplicd en cada una de las
localidades seleccionadas dentro de las jurisdicciones sanitarias y municipios elegidos.

En total se trabajé con 3 grupos focales en los estado de Chiapas y QOaxaca v 2 en
Guerrero ¢ Hidalgo, respectivamente. El criterio de inclusidn para las comunidades
consistié en Gue estas fueran atendidas exclusivamente por TAPS, que su poblacidn fuera
predominantemente indigena y que presentaran niveles de marginacion altos o muy altos.
Una vez seleccionadas las localidades, se aplic6 Ia técnica de grupos focales, la cual
consistid en reunir a su poblacion, incluyendo a las autoridades locales y/o a los
representantes de cada poblado, con ¢! fin de recabar informacion acerca de la forma en
que perciben la atencion otorgada por el Taps. Para ello se utiliz6 una guia de apoyo que
orientd Ia charla hacia tres areas tematicas primordiales: a) principales problemas de salud
en la comunidad; b) percepcién de Ia comunidad del trabajo del TAPS ¥ ¢} alternativas de
atencién diferentes a las del TAPS.

Por otra parte, e} cuestionaric auto-administrado se aplict a la totalidad de los técnicos
adscritos a las jurisdicciones seleccionadas. De esta forma, la muestra se constituyd de 29
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técnicos en Chiapas, 75 de Guerrero, 35 de Hidalgo v 13 en Oaxaca. Este cuestionario
incluyd aspectos relacionados con caracteristicas socio-demograficas del TAPS, situacidn
de las comunidades que atienden, principales actividades .del técnico, condiciones
laborales y capacitacion recibida del TAPS.

Evaluacion del Impacto en Salud

Para evaluar el impacto del pASSPA se utilizaron dos estrategias metodolégicas: una
revisién documental y un estudio epidemiolégico transversal disefiado ad hoc.

Revision Documental. Esta se utilizé con el propésito de:

a) documentar la discusion sobre la pertinencia del Passea;
b) estimar la magnitud de la ampliacion en la cobertura de los servicios;

¢) estimar los cambios observados en un grupo de indicadores de salud
seleccionados de entre los que se sugirieron en la Evaluacién de Medio Camino;

d) calcular el alcance de las metas en los programas prioritarios de salud, y

) analizar comparativamente los aspectos de utilizacién, accesibilidad y calidad de
fa atencion en los estados participantes.

Por otra parte, al inicio del PassPA se seleccionaron 12 programas prioritarios que serian
apoyados a través del crédito (Cuadro 4).

Cuadro 4

Programas prioritarios

Inmunizaciones Auxiliares de Diagnostico y Tratamiento
Salud Materno-Infantil Hospitalizacién

Planificacién Familiar Prevencién v Control del Paludismo
Deteccidén y Control de Enfer- Nutricion

medades Cronicas y Degenerativas

Atencion Qdontoldgica Saneamiento Basico

Fomento para la Salud Extension de Cobertura

Las fuentes de informacion empleadas fueron: el documento inicial del Programa de
Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacion Abierta, publicado en 198% ——del que se
obtuvieron las metas anuales para cada entidad federativa participante—, y e] Sistema
Estata] de Informacion Basica (sE8) —informacién més relevante sobre las actividades de
dichos programas—. Adicionalmente se consultaron los Anuarios Estadisticos de la 884,
el Boletin del Sistema Unico de Vigilancia Epidemiolégica, los documentos del Programa
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Nacional de Accidn en Favor de [a Infancia, los Informes del Consejo Nacional de
Vacunacién (CONAVA) y la Encuesta Nacional de Satud II, entre otros.

Por ofra parte, la estimacion del incremento de la cobertura potencial de los servicios se
caleulé en funcion de los recursos existentes. De esta forma, 2 la cobertura potencial
existente en la SSA en 1990, se sumé la obtenida a través de la puesta en operacién de
untdades de atencion por accitn del PASSPA, més la derivada de los servicios otorgados
por TAPS. En el caso de las unidades construidas por el programa, el cdleulo de la
poblacién potencialmente beneficiada se realizd con base en la asignacion de 3,000
habitantes por cada consultorio de un centro de salud urbano; de 2,500 por consultorio de
un rural concenirado; de 2,000 si era rural disperso, v de 1,000 si se trataba de un
consultorio de una unidad auxiliar de salud. En el caso de la poblacion que puede ser
atendida por un TAPS, esta constante fue de 1,500 habitantes,

Estudio epidemiolégico transversal ad hoe

Este proceso se realizd con la finalidad de documentar las necesidades de salud de la
poblacién; la demanda y utilizacién de servicios; la percepcion acerca de la capacidad de
resolucion de los mismos, y aqueilos aspectos relacionados con la calidad de la atencion
desde 12 perspectiva de los usuarios y los prestadores de servicios. Para ello se selecciond
una jurisdiccion sanitaria por cada estado -——exceptuando al D.F. que no se incluyd dentro
de esta linea de evaluacién—, v, dentro de cada una, en forma aleaforia, tres localidades.
En unpa de estas localidades deberia de existir una unidad construida por el programa; en
otra una unidad rehabilitada con recursos del PASSPA v en la tercera, una unidad sin ninglin
tipo de intervencion.

En cada locatidad elegida se seleccionaron, también aleatoriamente, sesenta viviendas. En
ellas se aplicd un cuestionario estructurado que solicitaba datos demogrificos y
socioecondmicos de los integrantes de Ia vivienda, usuarios de los servicios de salud en
los Gltimos 15 dias, mimero de menores de cinco afios, mujeres en edad fértil, varones de
15 a 59 afios y aduitos mayores de 60 afios.

En las unidades seleccionadas se aplicé un cuestionario a poblacidn que ese dia acudié a
los servicios y simultdneamente se entvevistaron a los proveedores de los servicios. El
cuestionario para usuarios incluyd cuatro apartados: informacién socio-demogrifica de los
pacientes; accesibilidad de los servicios; caracteristicas de la atencion médica, y
condiciones fisicas dei centro de salud ¥ disponibilidad de insumos. El cuestionario para
proveedores de servicios de salud incluyd, ademds, el perfil profesional del proveedor; su
situacion laboral; su satisfaccion laboral; su capacitacién, ¥ su productividad profesional.

Como se sefiald en los antecedenies, los resultados de la evaluacion se expresan segin el
grado de modificaci6n de los indicadores de salud establecidos en la Evaluacion de Medio
Camino, el cumplimiento de las metas de los programas prioritarios de salud y los
resultados de la encuesta epidemiologica.



IV. Resultados
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Con base en la metodologia descrita en €| capitulo anterior, v después de haber efectuado -
el levantamiento y anélisis de la informacidn referente a cada uno de los apartados de la
evaluacidn al paSSPA, a continuacién se reportan los principales resultados y hallazgos
obtenidos. En primera instancia se hace referencia a la Evaluacion Administrativa; la cual
describe el comportamiento presupuestal del Programa, a través del analisis de los
procesos de asignacion, radicacién y ejercicio del presupuesto por estado, afio, y categoria
de gasto. Posteriormente se documenta, a través de la Evaluacion Operativa, el
cumplimiento de metas de ejecucién y el andlisis de la sitvacién que guardaban algunas de
las unidades de salud después de la intervencién del Programa.

Continuando con el andlisis integral del programa, se hace referencia a datos relacionados
con el mejoramiento de la capacidad administrativa, gerencial y estructural de los
serviclos de salud, informacién procesada dentro de la Evaluacidn de Desarrollo
Institicional. De igual forma en este apartado, se comentan los resultados de ta evaivacion
a TAPS, como una respuesta a las necesidades de salud de la poblacién. Finalmente se
abordan los resultados de [a Evaluacion del Impacto en Salud, que como su nombre indica
fue desarrollada para medir el posible efecto del programa sobre la salud de 1a poblacién;
asi como en el desarrollo de la capacidad de respuesta de los servicios de la ssa, en los
estados participantes.

EVALUACION ADMINISTRATIVA

El objetivo general de esta evaiuvacion fue valorar el manejo de los recursos financieros del
programa. en términos de cumplimiento presupuestal v de efectividad administrativa.

Los objetivos especificos fueron:

1. Analizar los criterios seleccionados por el PASSPA para asignar, radicar v eiercer
los recursos del programa.

2. Evaluar la manera en que, en la practica, se asignaron, radicaron y ejercieron
dichos recursos.

3. Sefialar los principales obstaculos adminisirativos para la operacién del
programa y el ejercicio de los recursos.

Criterios y Mecanismos para el Control Presupuestal del PASSPA

Criterios para la asignacién de recursos

El principal criterio para la asignacidén de recursos fue alcanzar la mayor equidad posible
en el acceso a los servicios de salud, a través de la distribucién racional de los recursos
disponibles. Esta distribucion, a su vez, se determinoé con base en las necesidades de salud
de la poblacién, por aspectos socioecondmicos y geogrificos de las entidades; asi como
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por la capacidad del sistema de salud para traducir en acciones efectivas los apoyos
recibidos.

Con base en estos criterios se determind el presupuesto que serian necesarios para cubrir
las acciones programadas. Estos recursos se clasificaron en ocho categorias de gasto: obra
civil; vehiculos, mobiliario ¥ equipo; desarrollo de recursos humanos; asistencia técnica;
sisternas de supervision; abastecimiento médico ¥ de oficina; salarios y gastos de
operacion.

A partir de 1990 se realizé la preparacion y disefio de los procesos de licitacidn; sin
embargo es a partir de 1991 que en témninos operativos —primer entrega de recursos
financieros a los estados— se da inicio formal al provecto, el cual culminaria el 31 de
diciembre de 1995. La mayor parte de las acciones del programa se llevaron a cabo a lo
largo de los cinco afios de operacidn, excepto la construccién y rehabilitacidn de unidades,
que deberian de concluizse en 1993.

Caracteristicas v procedimientos para la radicacidn de los recursos

Segun los criterlos presupuestarios al nivel federal, los recursos asignados a la ssa se
distribuyen via la Secretaria de Hacienda y Crédito Piblico (SHCP} a través de dos
categorias presupuestarias. La primera es ¢l Ramo XII, que concentra el mayor porcentaje
de los recursos de la 55A (70% aproximadamente). La segunda es el Ramo xxvi, que
incluye los recursos que el Programa Nacional de Sclidaridad (PRONASOL) canaliza a
salud. En total, estas dos fuentes constituyen el 85% de los recursos. El porcentaje restante
s¢ obtiene de las cuotas de recuperacién por servicios otorgados y por contribuciones
especiales.

Dentro del Ramo Xil, que representa la categoria de presupuesto normal para la $sA v que
se constituyd en la primer fuente de recursos para el PASSPA, la programacién,
calendarizacion y recepcidn de recursos se realiza en el Ambito federal. Por su parte, el
Ramo xxvI, que incluye a todos los programas cubiertos por PRONASOL, destina del total
de presupuesto que maneja el 12% al Sector Salud. Estos recursos se enviaban
directamente al nivel estatal a los Comités de Planeacién y Desarrollo Estatal (COPLADE).
Por su parte los COPLADE tenian la responsabilidad de revisar las propuestas presupuestales
entregadas por las comunidades y autorizar la [iberacién de recursos para los proyectos.

Empleo de las categorias de radicacién de los recursos del passea

La radicacién de recursos para el Programa se efectud utilizando ambas categorias
presupuestarias; sin embargo la forma en que se emplearon tuvo dos momentos. De 1991 a
finales de 1994 el programa canalizé sus recursos de la siguiente forma: la UCP Nacional v
la correspondiente a los Servicios de Salud Pablica del D.F. emplearon el Ramo XII,
mienfras que la distribucién de recursos para Chiapas, Guerrero, Hidalgo y Qaxaca se
realizd a través del Ramo XxvI.
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En este @ltimo procedimiento, al inicio del ejercicio de cada afio, el Gobiemo Federal
transferia fondos a la Jefatura Nacional del PRONASOL y ésta a su vez lo hacia a las
Unidadss Coordinadoras del Proyecto en los estados. Como contraparte las UCP estatales
entregaban a la $5a los certificados de gastos (SOES), por medio de Ia UCP central que
revisaba tales instrumentos para posteriormente entregarlos a NAFIN. Finalmente esta
agencia tramitaba los desembolsos ante el Banco Mundial, asi como los reembolsos en
dolares a favor del Banco de México.

Por ofra parte, a partir de 1995, la canalizacidn de los recursos en todas las UCP en los
estados y en el ambito nacional se efectio a través del Rameo xn, desarrollando un
mecanismo alternativo de operacién que permitio el ejercicio flexible de los recursos;
descentralizar las responsabilidades del nivel central y dar mayor capacidad de actuacidn a
los estados; asi como cumplir con las metas y niveles de desembolsos del préstamo. Para
ello se implementaron las siguientes estrategias:

s (reacion de un fondo global en NAFIN para aprovechar su experiencia en el manejo
de crédito externo y garantizar un irdmite oportuno de los desembolsos.

» Descentralizar las responsabilidades y canalizar directamente los recursos a los
programas especificos en cada estado.

Una de las principales ventajas de este mecanismo alternativo fue la creacidn de cuentas
bancarias regionales en cada entidad, lo que permitié la canalizacién directa de los
recursos enviados por NAFIN y su disposicién inmediata. A los Servicios Estatales de
Salud se reembolsaban los recursos ejercidos mediante la presentacién, ante los bancos
corresponsales regionales, de las autorizaciones de pago (aP)*’. Los bancos revisaban
dichos documentos, en un plazo de cinco dias habiles, a fin de determinar su elegibitidad
de acuerdo con las condiciones sefialadas por NAFIN, emitiendo posteriormente los pagos a
las unidades ejecutoras, contratistas y proveedores.

Asignacién y Ejercicio de los Recursos

Asignacién v ejercicio poxy afio

De acuerdo con la planeacidn original, los montos presupuestales, a lo largo de los cinco
afios del Programa, se distribuyeron de forma equiparable por afio, a excepcidn del
primero al que se asignaron recursos significativamente menores. Este comportamienito
permitiria mantener una tendencia ascendente hasta 1994, v a su vez el desarrollo de
habilidades administrativas para el adecuado ejercicio presupuestal (cuadroe 5).

Una etapa fundamental en €] passpa fue la Revisidn de Medio Camino (1993). En ella se
redefinieron las metas, reasignaron recursos y se incorporaron nuevos criterios de
evaluacidn, De esta forma, hasta finales de 1993, de los 141.8 millones de dolares

¥ Las autorizaciones de pago son documentos preestablecidos que cumplen con la funcién de

comprobar los gastos efectuados al nivel jurisdiccional y estatal.
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asignados al programa, sélo se ¢jercieron 111.38 md, por esta razdn se decidié repartir los
30.23 md no ejercidos entre los dos Ultimos afios del proyecto (cuadro 6).

COparaETo eite T2 A El ejercicio de los TeCUrsos
original y el ejercicio por afio* fue creciente hasta 1994, afio

PASSPA 1991-1995 en el que se ejercieron 57.67
md. Finalmente, el programa

Asignatién ) Jee
Afio oiginal  Gjercicio Diftrencia % de ejercigo  C61T0 en 1995 con un ejercicio
de 35.6 md.
1991 2805 14.02 14.03 49.98
1992 53.11 43.80 7.31 8624 Como se observa en ¢l cuadro
1995 60.65 5176 889 8534 5, de 1991 a 1995 se ¢jercio el
:gg;—w% 1:514801 15171_278 3322; ]-" :ﬁ) 82% de los recursos de_s:ti-
1995 52.60 3560 17.00 6768 nados al programa, cancelan-
1994-1695 108.00 9377 14.23 86,82 dose aproximadamente 40 md
199141995 249.81 204.85 44.96 £2.00 del préstamo. El subejercicio
fue mayor en 1991, donde tan
* Recursos en millones de ddlares solo se gfercié el 30% de los
Fuente: Unidad Coordinadora del Programa. Tecursos asignados.

Para el periodo 1994-1995, después de la reasignacion, se contd con un monto de 138.23
millones asignados, de los cuales se ejercié el equivalente al 67%; en comparacion el
ejercicio aleanzado con —— oA e T2 St

relacién al presupuesto PASSPA 1991-1995

original hubiera sido
del 86.8% en este Periodo WMhdificado Ejercido Diferencia % de gjercicio

mismo periodo.

1991-1993 111.58 111.58 0.00 100.00
De esta fo ma, Yy 0o 1994-1995 13823 9327 4496 6147
Obstante 105 esfuerzos 1991-1995 24980 204.85 44.95 8201

realizados en los dos
Hiimos  afos  del  * Recursos en mitlones de dilarss

programa, se dejaron Fuente: Unidad Coordinadora del Programa.

de ejercer un volumen

importante de los recursos transferidos de los primeros tres afios. Sin embargo, de alguna
manera, la reasignacion entre estados y categorias de gasto permitid empatar de mejor
forma los recursos a las necesidades de las entidades.

Aslignacidn v ejercicio por estado

La distribucién original de los recursos no beneficid de forma equitativa a los estados, de
hecho, el volumen de los recursos asignados originalmente al D.F. super¢ al asignado al
resto de los estados. Oaxaca —estado tradicionalmente desprotegido, desde el punto de
vista del gasto federal y con grandes necesidades de salud—, por ejemplo, fue una de las
entidades menos beneficiadas con [os recursos de este Programa,
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La evaluacién de medio camino permiti¢ modificar esta tendencia, al favorecer a los
estados de Chiapas, Guerréro' vy Oaxaca, a través de una ampliacion de recursos, caso
contrario se observé en el D.F, y en Hidalgo.

Entre 1991 a 1995, Chiapas y Guerrero sjercieron sus recursos con mayor apego a sus
programaciones, mientras gue el D.F. lo hizo al contrario. Como se observa en el cuadro
7, de haberse mantenido la asignacion original, los estados de Chiapas, Guerrero y
— (omparaciGn enire &l gasio astgrade v ef gasto ejeraido phr estade™ Oaxaca, hubieran

PASSPA 1991-19%5 gjercido mas recur-
s0s de los asignades,

Asignacion  Asignacién  Presupuesto % del % del
Estado onginal  modificads  ejercido original  modifitado €0 contraste el D.F
presentaria un gjer-
Chiapas 490 5159 50.28 11198 97.46 i
cicio menor lo
Gustrers 37.80 4990 0239 1214 8495 110 al i N a
Hidalgo 4060 39.20 3715 91.53 94.80 origimalmente  asig-
Qaxaca 36.70 39.96 36 89 100.52 9”32 nado, dejando de
D. Federai 64.80 42.12 22.45 34.66 53.32 cjercer 42.34 md.
UCP. 25.00 27.04 15.66 6264 57.91
Sin embargo, esta
Tatal 245.80 249.81 204.84 82.00 8200 £0,

reasignacién modi-
ficd  considerable-
mente esta situacion,
como S¢ aprecia en
el cuadro 7, lo que hizo posible que atn el D.F., debido al recorte y transferencia de sus
recursos, mejorara su ejercicio de 34.66 a 53.32% md.

* Recursos en miliones de dolares
Fuente. Urudad Coordinadora del Programa

Asignacidn v ejercicio por tipo v categoria de gasto

Las ocho categorfas de gasto comprendidas en el Programa estaban incluidas dentro del
gasto corriente y el gasto de inversion. Las categorias que concentraron la mayor cantidad
de recursos originalmente asignados fueron salarios —-38.08% del total de los recursos—,
vehiculos, mobiliario y equipo —19.80%— y obra civil ——19.62%—. En conjunto éstas
concentraron el 77.50% de los recursos del programa (Cuadro 8). Cabe sefialar que al
rubro de contingencias se asignaron originalmente 33 md.?® Esta informacién nos permite
observar que el passpa fue disefiado para mejorar la infraestructura de los servicios, a
través de la provision de recursos humanos y la construccién, rehabilitacion y
equipamiento de unidades de salud.

# Las contingencias son recursos que estin disponibles para pagar sobre todo posibles

incrementos de costos.
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Comparacion entre €1 gasto asignado ¥ €1 gasio gercido por ups
de gasto y categoria®
PASSPA 1991-1993

Asignacidn  Asignacién Presupueste % degrercicio % de gfeccico
y categoria eriginal modificada ejercido del criginal del modificado

I. Gasto de inversion

Obra civil 49.03 53.41 37.65 76.79 70.49
Vehiculos, mobiliario y equipo 49.48 41.60 3438 69.48 82.64
Desarroflo de recursos humanos** 20.89 2238 2.15 10.29 9430
Asistencia técnica** 1.94 22.83 11.27 580.93 4936
Sistema de supervisién il6 0.00 0.60 0.00 08.00
Total 122,50 120.12 85.45 69.76 7114

I1.Gasto corriente

Abasio médico v de oficina 23.08 20.65 13.9 60.23 6731
Satarios 9513 92.14 90.71 95335 98.34
Operacidn 9.09 16 79 14.79 162.71 38.09
Total 127.30 129.6% 119.40 93 79 9207
Gran total 249.80 249.80 204.83 82.01 §2.01

* Recursos en millones de délares
Fuente. Unidad Coordinadora del Programa.

La reasignacion de recursos modificd la distribucion del presupuesto por tipo de gasio y
categoria. El gasto de inversi6n en general disminuyé sus recursos disponibles; sin
embargo, por tipo de cateporfa, obra civil v asistencia técnica ampliaron el monto de sus
recursos como consecuencia de la reduccion en el resto de las categorias, sobre todo la de
desarrollo de recursos humanos, que sufrié un decremento de 89% y cuyos recursos se
transfirieron al rubro de asistencia técnica. Por su parte, a sisternas de supervision no se le
asignaron recursos después de 1993, debido a que no se pudo establecer un sisterna de
supervision en cada estado, como establecia el Programa. A pesar de esto, las actividades
de supervisién no se dejaron de efectuar, ya que se financiaton de forma indirecta con
recursos de las categorias de vehiculos, salarios v gastos de operacicn.

Por Io que se refiere al gasto corriente, s6o la categoria gastos de operacion presentd un
incremento del 85%, posterior a la reasignacién. Las otras categorias presentaron
disminuciones poco significativas. Cabe mencionar que estos cambios se debieron a
problemas de planeacion, sobre todo por la falta de criterios explicitos y a la falia de
experiencia en algunas entidades. No obstante, la revisién de metas y de la asignacién
original en 1993 permitié refinanciar rubros priotitarios y aumentar el apoyo a las areas
geograficas méas necesitadas.

De manera més detallada, se observo gue dentro del gasto de inversion, obra civil gjercié
el mayor volumen de recursos, con 37.65 md, lo que representé 44 v 18.4% del gasto de
inversién y del gasto total respectivamente. Le sigue en importancia vehiculos, mobiliario
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y equipo. En el caso del gasto corriente, la categoria con mayor ejercicio fue salarios, _
90.71 md, que representd el 76% del gasto cotriente y el 44% del presupuesto total
ejercido. En términos globales, el presupuesto ejercido dentro del gasto de inversion fue
de 85.44 md, que representaron <l 41.7% del gasto total y el 71.1% de ejercicio con
relacién al presupuesto modificado. Por su parte dentro del gasto corriente se ejercieron
119.41 md, equivalentes al 58.3% del total del presupuesto ejercide en el provecto
(Cuadro 8).

En general, la reasignacién trajo consigo un mayor cumplimiento presupuestal, es decir,
un menor subgjercicio, a excepcion de obra civil y asistencia técnica, en las que el
porcentaje de ejercicio disminuyo en comparacion con la asignacién original,

Desagregacion del gasto no ejercido por categorias segin estado

FETarSoE 70 jercidos El total de recursos no ejercidos en

por categoria o
PASSPA Lont 1995 el programa ascendié a 44.95 md.
En el cuadvo 9 se muestran los

Tipo de gasto Recursos % del total

¥ categoria no ejercidos no ejercido LECURSQS NO e;ercmios por Cat’egorla
v el porcentaje que representéd cada
1 Gesto de inversidn uno con respecto al total.
Obra civii 13 76 35.06 d de i ..
Vehiculos, mobiliario ¥ equipo 793 16 06 Dentro del gasto de inversion, en
Desarrofle de recursos humanss 014 0.31 obra civil se dejo de gjercer 15.76
SA_smenc:a técnica y 1136 1372 md (35% del total de recursos no
istema de supervision G 00 0.00 . . . . .
Total 14 68 7715 gjercidos). Este subejercicio fue

mayor el D.F. y Oaxaca, con 4.97 y

11.Gast 3 i
asto corriente 3.73 md, respectivamente (cuadro

Abasto médico y de oficina 6.75 1502 10). Esto se debid principalmente a
Salarios P2 338 las dificuliades administrativas
Operacion 2.00 4.45 .y .

Total 1027 23 85 para la generacidn de expedientes

técnicos de obras, a condiciones

geograficas v climatolégicas, fac-

. tores determinantes en el
ecurses en millones de dolares ~ .

Fuente Unidad Coordinadora del Programa desempeno de esta actividad.

Gran total 44.95 100.08

Ademas, en Oaxaca la intervencidn del PRONASOL, que también contemplé la construccidn
de unidades médicas distintas a las programadas por PASSPA, redujé el universo de obras a
construir y por lo tanto ia necesidad de recursos.

En la categorfa asistencia técnica se dejé de ejercer el 25.7% del total de recursos no
utilizados en el programa. De ests subejercicio, el 53% le corresponde a la UCP central y ¢l
12% a los estados de Guerrero y Oaxaca, respectivamente. Sin embargo, el cumplimiento
de metas, relacionadas con la elaboracién de protocolos de investigacion en salud, v de
concertacion de auditorias externas, fue del 100%.
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Subejercicio en 105 estadas segun categorin de gasto

PASSPA 1991-1995

Tipo de gasto Chiapas Guerrerg. Hidalgo Oaxaca DF. oce Global
ycategoria Monte % Moato % Moo % Monto % Momte % Motto Y% Monto %

| Gasto de wversién
Oz civel 1eg iLi7 282 IT9T 264 (677 37T B0 497 3158 042 D3 1574 10000
Vehicules, mobiliario y equipo -L56 2158 187 258 075 1037 005 -041 600 8299 020 277 125 100.00
Desarrally de recursos hittanos 0.61 38125 Q.50 31250 021 13125 037 23125 023 14375 -130 81250 016 10000
Asistencia téenki 112 9.67 136 1,74 12 1w 14 12.18 035 302 612 5285 1158 10000
Sistema de supervision 000 0.00 0.00 noa o000 000 Q00 Q00 Q00 000 ao0 boo 400 10000
Toml 1.7 510 635 1337 452 3B S4B JATS 1LDS 3195 540 M M7 0000
1L Gasto corriente
Abasto medico y de oficinz 162 2400 242 35535 .55 296 L12 1659 L1S 17.04 -LEL -1644 675 10000
Salarios 069 570 167 -11060 354 -23544 389 25762 655 43377 475 3EAST LS 10000
Operation -13% 8300 021 1546 D31 5192 036 2308 041§ 2831 275 17628 156 (0000
Towl 046 449 0% 938 280 2734 241 2554 855 3350 640 6250 [024 10000
Gran total 131 291 751 6T 22 449 3.07 683 1964 4369 1La0 2538 4495 100.00
* Reaursos en aulfoacs de ditares.

Fuete Unidad Cooeinadars del Programa

Por su parte, en el rubro de gasto corriente, la categoria abasto médico y de oficina
presentd el mayor subejercicio de recursos (6.75 md), agrupando el 15% de los recursos
no cjercidos del programa Los estados de Chiapas y Guerrere fueron los que mas
contribuyeron a este resultado, con el 24% (1.62 md) v el 36.0% (2.42 md) del total de los

recursos no ejercidos, respectivamente.

Analisis presupuestal por estado

En ¢l cuadro 11 se presentan los recursos no ejercidos respecto al presupuesto modificado
por entidad federativa, éste nos da una idea general del cumplimiento presupuestal de [as

entidades involucradas en el programa.

Cuadre 11

PASSPA 1991-199

Récursos no efercrdos
en e Programa por entidad

5

Estado

Recursos no gjercidos % del 10tal

Chiapas 1.3] 291
Guerrero 7.51 16,71
Hidalgo 2.02 - 4.49
Qaxaca 3.07 6.83

D. Federal 19.64 43.69
U.C.P. 11.40 2536
Total 4495 100.00

* Recarsos en millones de ddlares
Fuente: Unidad Coordinadora del Programa.

Para ¢] periodo 1991-1993 a Chiapas
se le asigparon 2504 md, de los
cuales se ejercieron 24.36 (97.28%).
Para 1994-1995, con la reasignacion,
el monto aumenté a 27.23 md,
¢jerciéndose 25.92. De hecho, este fue
el estado mas bepeficiado por el
volumen de recursos reasignados,
pero también el que mejor cumplid
con las metas de ejercicioc —1.31 md
no ejercidos que representan tan solo
el 2.9% del total no ntilizados—.

A Guerrero, durante el periodo de
operacion del PASSPA, se le asignaron
49.9 md, y ejercio 42.4, por lo tanto

dejé de ejercer el 16.7% del total de recursos no ejercidos en todo el programa. Al estado
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de Hidalgo, para el periodo 1991-1993, se le asignaron 23.11 md, y gjercié 18.33 md. Para _
los dos aflos restantes se le reasignaron 20.86 md y se utilizaron 18.83 md. En el periodo
total del programa (1991-1995) conté con 39.2 millones de délares, de los cuales empled
37.16 md. Los recursos no ejercidos en este estado representaron el 4.5% del tofal no
ejercido por el programa. Hidalgo, al igual que Chiapas, reportdé los porcentajes de
subejercicio mas bajos.

Situacién inversa se presentd en el I.F., al que se le asignaron 42.12 md entre 1991 y
1995, y de los cuales sélo ejercid 22.46 md, para alcanzar un porcentaje de ejercicio de
53.3%. De esta forma, los recursos no ejercidos en la capital del pais representaron el
43.7% de los recursos no ejercidos en todo ¢l programa (19.66 md). Situacién similar se
observo en la UCP central, donde para jos cinco afios del PASSPA se asignaron 27.04 md, y
s6lo gasté 15.66, lo que dio como resultado que los 11.38 md no ejercidos representaran el
25.3% de los recursos totales no ejercidos por el PASSPA.

Principales problemas en el ejercicio de los recursos del Programa

En este apartado se analizan los procedimientos administrativos que se utilizaron para
radicar y hacer uso de los recursos, describiendo ademsas los principales problemas que
incidieron en el ejercicio de los mismos.

Procedimientos administrativos para el uso de log recursos

Entre los principales problemas detectados, dentro de los procesos de presupusstacion
seglin Ramo, se observd que para el Ramo XX V1, en un inicio, en los estados no se dispuso
de personal capacitado para elaborar la documentacién referente a las propuestas de
inversion y de comprobacion de los gastos, de hecho, el tiempo promedio entre la
presentacion de los expedientes técnicos y la autorizactén variaba entre 7 y 28 dias, o que
provoct que la liberacidn de los recursos se efectuara en mayo o junio de cada afio. Otro
aspecio importante fue que los recursos presupuestados por el Rame xxvi quedaban fuera
del ambito de la S84, lo que ocasiond problemas de coordinacidn enire ésta Secretaria y la
Secretaria de Desarrollo Social.

Por otra parte, en la presupuestacion por Ramo X1t se involucraba un gran mimero actores,
lo que entorpecia la fluidez de los procesos y fomentaba la operacién centralizada,
dejando de lado las necesidades locales. De igual forma, la presupuestacién por Ramo X1
frecuentemente presentd retrasos en las autorizaciones para la liberacion de recursos a los
estados.

En términos generales, [a radicacion de recursos a los estados y por categorias no se gnid a
través de criterios explicitos, como consecuencia de no haber realizade un diagnéstico de
salud que identificara necesidades y prioridades de inversién, Un ejemplo muy claro es el
montc excesivo de recursos que, dadas sus necesidades relativas de salud, se asigné al
D.F., incluso en la reasignacién de finales de 1993.

El inicio tardio del programa fue otro de los factores que influyé de manera negativa cn su
implementacion. De acuerdo a lo estipulado en las clausulas del contrato de préstamo, el
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PASSPA deberfa haber iniciado operaciones en enero de 1991, Sin embargo, los retrasos en
la suscripcién y en 1a declaracién de efectividad del crédito retrasaron la puesta en marcha
del programa hasta el mes de abril. De hecho, el crédito se declard efectivo hasta
septiembre por lo que durante el primer afio de operacidn del programa las entidades
ejecutoras no contaron con recursos o tuvieron que pedir préstamos de otras fuentes para
iniciar actividades.

La coordinacién jntersectorial no fue efectiva y se presentaron problemas principalmente
en la autorizacion y liberacion de recursos monetarios, a consecuencia de los bajos
porcentajes de ejercicio de los primeros afios del PASSPA, por lo que la SHCP no autorizd en
esos momentos e} total de los recursos sefialados en el Staff Appraisal Report, afectando
directamente el cumplimiento presupuestal del programa. Este problema se soluciond a
partir de 1993, cuando el porcentaje de ejercicio aumentd de forma muy favorable (cuadro
12).

P Cuadro 12 Fechas de liberacion de los recursos presupuestales a [as entidades gjecutoras
PASSPA 1991-1995

Estado 1691 1992 1993 1994 1995

Chiapas 10 de julio 22 de mayo 3 de mayo 7 de junio 1 de junio
Guerrero 10 de julio 14 de mayo 3 de mayo 6 de junio 1 de junio
Hidalgo 12 de julio 11 de mayo 16 de junio 26 de junio t de junio
Oaxaca 27 de julio 11 de mayo 25 de mayo 16 de julio 1 de junio
D. Federal 18 de septiembre 2 de abri} 10 de febrero 20 de mayo 1 de junic
U.C.P. 3 de mayo 27 de marzo 19 de marzo 30 de mayo 1 de junio

Fuente: Unidad Coordinadora del Programa.

Se observa, entonces, que uno de los principales problemas que tuvo que enfrentar el
PASSPA fue la radicacidn tardia e inadecuada de los recursos. En todos los estados v en
todos los afios fue comin que ni las canfidades radicadas, ni la calendarizacion del gasto
fueran las adecuadas, con base en la dindmica y necesidades del programa. Este problema
incidid principalmente y de manera més directa en el gjercicio de obra civil.
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EVALUACION OPERATIVA

La evaluacién operativa se defimd como el analisis del cumplimiento de las metas de
gjecucion del Programa, por afie, por estado v para los cineo afios de operacidn del passea
en forma global.

Para esta evaluacidn se determinaron los siguientes objetivos especificos:
= Medir el grado de cumplimiento de las metas de ejecucidén del PaSsPa.

+ Comparar el estado actual de la infraestructura fisica de las unidades e primer
nivel seleccionadas y que fueron construidas y rehabilitadas por el PASSPA en
relactén con aquellas no intervenidas por el Programa.

« Valorar la funcionalidad operativa de las unidades seleccionadas en los
estados, con base en la medicién de la disponibilidad de recursos humanos,
material de curacién, medicamentos, bioldgicos, equipo médico v de oficina,
normatividad y desarrolio de las actividades de supervision.

Obra civil

En este rubro, fas metas se dividieron en tres grupos:
v" Metas de rehabilitacion de unidades de primer nivel
¥ Metas de construccion de unidades de primer nivel

v’ Metas de construceidn o rehabilitacion de otro tipo de unidades

Unidades de primer nivel rehabilitadas

o Cumplimiento de metas

Como se puede observar en el cuadro 13, el Passpa redujo s meta original de
rehabifitacién de 1,141 unidades de primer nivel a 916, de las cuales se rehabilitaron 870,
para un cumplimiento global del 95%. Por entidad federativa, estos porcentajes de
cumnplimiento oscilaron entre el 77% en Hidalgo y el 100% en Oaxaca.

De este cuadro destaca el volumen de unidades rehabilitadas por el estado de Guerrero,
casl cuatro veces mayor que el de Chiapas. La finalidad que perseguian las autoridades de
salud en dicho estado fue lograr la funcionalidad de casi la totalidad de lzs unidades
existentes en la 88, en un periodo relativamente corto.

El menor cumplimiento de la meta se observé en Hidalgo, lo que obedecid a las
dificultades enfrentadas en los tres primeros afios del programa para elaborar e integrar los
expedientes técnicos de cade unidad. Esta situacidn de incurmnplimiento motivo que la
estrategia de rehabilitacidn se orientara a las unidades de los 15 municipios de mayor
marginacion. A pesar de estas dificultades, Hidalgo desarrollé una novedosa estrategia de
construccién de obra civil con participacién comunitaria que, por una parte, generd
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importtantes ahorros y por la otra, corresponsabilizd a los habitantes en el mantemimiento y
construceion de sus unidades de salud. Este hecho debe resaltarse por sus posibilidades de
implementacion en oiras regiones.

o Verificacicnde  unidades

En este proceso se
incluyeron indica-

Cumpiimiento de [as metas de rehabilitacicn

Cuadro 13 de unidades de primer nivel por estado y global ,
: PASSPA 1091-1995 dores especificos para
CRra—— valorar el estado
Meta _ Mera Aleance actual de la estructura
Estado original  redimensionada  Absoluto Porcentual fisica y funciopalidad
Chiapas 04 o8 06 98.0 de las insfalaciones de
Guerrero 372 381 378 952 las  unidades de
Hidalgo 279 157 121 77.1 primer nivel seleccio-
Qaxaca 178 176 176 100.0 nadas: 1. Condiciones
D. Federal 218 104 99 95.2 del techo; 2. Condi-
Globas 141 016 %70 95.0 SIOHES de la fachada;

3. condiciones de los
pisos; 4. copdiciones
y funcionalidad de los
sanitarios; 5. condiciones de la canceleria; 6. condiciones y funcionalidad de las
instalaciones eléctricas v 7. condiciones y funcionalidad de las instalaciones hidrdulicas.

Fuente: Informes anuales, Unidad Coordinadora del PASSPA, 1991-1993

Los resultados encontrados, con relacién a la verificacién de unidades rehabilitadas
{n=37), muestran que, en promedio, el 50% de ellas presentd condiciones de regulares a
malas respecto a los indicadores sobre condiciones fisicas. Los problemas maés comunes se
presentaron en las instalaciones sanitarias e hidraundicas. En el caso particular de Guerrero,
que rehabilitd un ndmero importante de unidades, se observo que muchas de ellas siguen
presentando irrepularidades, particularmente en el mantenimiento de techos y de las
instalaciones hidraulicas y sanitarias (cuadro 14).

Cuadro 14

Porcentaje de unidades rehabiiitadds con problemtas en
la infraestructura fisica por estade y global
PASSPA 1996

Techos Instalacion hidraulica Instalacién sanitaria

Estade Regular Mala Regular Mala Regular Mala
Chiapas 29 29 29 43 4 57
Guerrero 40 30 30 20 30 10
Hidaigo 33 0 33 i1 25 13
Oaxaca 40 4] 50 ] 30 o
D. Federal 17 17 33 0 33 33
Global 32 16 35 16 32 12

Fuente: Verificacién de unidades; DGES, S5A, marzo 1996
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Por tipo de unidad, las UaS presentaron en promedio las mayores irregularidades respecto
de las condiciones de la infraestructura, en particular las relacionadas con las instalaciones
hidraulicas y techos.

Porcentaje de unidades rehabtlitadas con 1rregularidades en el

funcionamiento de las instalactones por estado y global
PASSPA 1996

Instalacién hidriulica Instalacidn eléctrica [nstalacién sanitaria
Estado Inadecvada No funciona Inadecuada WNo fnciona Inadecuada No funciona
Chiapas 29 4 43 29 43 4
Guerrerg 30 20 20 0 10 0
Hidalgo 11 22 22 0 9 17
Qaxaca 0 [¢] 0 0 4] 0
D. Federal 17 %) 83 17 67 0
Glebat 19 16 32 8 22 5

Fuente Verificacidn de unidades; DGES, 8SA, marza 1996

Por otra parte, y como era de esperarse, el porcentaje de unidades rehabilitadas con
irregularidades en las condiciones de su infraestructura fue menor al de unidades con
irregularidades no intervenidas por el Programa.

La medicion de la funcionalidad de las instalaciones, mostré que en el 65 y 60% de las
unidades rehabilitadas funcionaban adecuadamente las instalaciones hidraulicas y las
eléctricas, respectivamente. Las mayores deficiencias en este rubro se presentaron en
Hidalgo y Chiapas (cuadro 15).

La funcionalidad de las instalaciones, segiin tipo de unidad mostré que en las UaS se
presentaron con mayor frecuencia irregularidades. De igual forma, al comparar el
resultado de este indicador para unidades rehabilitadas con las que no lo fueron, se
observé que el mayor nimero de irregularidades se concentrd en estas Gltimas.

En resumen, la elevada prevalencia de problernas relacionados con la conservacion y
mantenimiento de las unidades no pudo ser abatida, a pesar del apoyo directo otorgado por
el PASSPA a este componente. Los origenes de este problema se relacionan con el alto nivel
de deterioro que presentaban las unidades antes del inicio del programa, a la nula
sistematizacion de estas actividades y a los escasos recursos que la $5A asigna para tal fin.
Cabe mencionar que a través del PASSPA se desarrollaron estrategias locales para
contender con este problema, acciones como la descentralizacion de las actividades de
conservacidén y mantenimiento. Sin embargo, la magnitud del problema, la falta de un
diagnéstico preciso y las caracteristicas dindmicas de estos fendmenos no permitieron
cubrir los requerimientos totales.
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Construccidn de unidades de primer nivel

D i Incremento de [a infracstructura de primer mivel de El PASSP A, con base en
. Cundro 16

atencién con recursos del programa por estado y global la utilizacion de uvn
PASSPA 1991-1995

TR prototipo arquitectonico
Unidades Unidades nuevas Incremento gque se apegd a las
Estado en 1990 PASSPA porcentual exigencias del Modelo
Chiagas 155 39 252 de Atenc:lon. 2 la Salud
Guerrero 476 78 16.4 para Poblacién Abierta,
Hidalgo 287 36 125 coniribuyd a la cons-
Oaxaca 233 17 6.7 truccién de 180 uni-
. Federal 2 2 0.9 ;
D. Federa = dades en las entidades
Global 1.392 172 124 participantes, de las
cuales 172 fueron de
Fuente. Informes muates, Unidad Coordinadora del PASSPA, 1991-1995 primer nivel.  Esto

significd un incremente
del 12% en la planta fisica de los estados seleccionados, respecto de las unidades
existentes en 1990. El estado mas beneficiado con esta estrategia fue Chiapas, mientras
que el incremento en el D.F. fue minime (cuadro 16).

»  Cumplimiento de metas

En el cuadro 17, se observa que el cumplimiento de metas de obra nueva fue del 100% en
los estados de Hidalgo y Oaxaca. Por su parte, Guerrero excedio ligeramente su meta,
mientras que el estado de Chiapas lo hizo en un 50%, como resultado del Programa de 100
dias establecido por el Gobierno Federal en la entidad a partir de 1994. Por otra parte, el
bajo cumplimiento de la meta en el D.F. (22%) obedecid, en parte, a la implantacion de un
nuevo Modelo de Atencion a la Salud para Areas Utrbanas ¥, por otra, al retraso en la
elaboracién de los expedientes técnicos correspondientes a las obras.

Cumphimiento de fas metas de obra nueva
en unidades de primer nivel por estado y global
PASSPA 1991-1995

La integracion a los
Servicios de Salud en
cada entidad de una NS
Direccién  de Obras Meta Alcance

apoyada por el PASSPA, Estado redimensignada Absoluto Porcentuat
permitid  homogeneizar . _
criterios para la elabo- gi:_f:rso ‘;’g 3; :8(2)2
racidn de expedientes téc- Hidala 36 % 100.0
nicos, bases de CON- Qaxaca 17 17 100.0
cursos, convocatorias y D Federal 9 2 22
modelos de contrato para

Giobal 164 172 104.9

las obras, asi como una
supervision estrecha de
dicho subcomponente.

Fuente: Informes anuales, Unidad Coordinadora del PASSPA, 1991-1995



o Verificacion de unidades de primer nivel

En dos de las 14 unidades de nueva creacion s¢ observd que no funcionaban las
instalaciones hidrdulicas, mientras que la instalacién eléctrica en tres de ellas tenfa un
funcionamiento inadecuado. El resto de unidades presentaron buenas condiciones en su
infraestructura ¥ en la funcionalidad de sus instalaciones. Fipalmente, como se esperaba,
los indicadores de infraestructura y funcionalidad fueron mejores en las obras nuevas gue
en las rehabilitadas o sin intervencion.

Rehabilitacion o construccion de otro tipo de unidad

o Cumplimiento de metas

En la planeacién del Programa se conternpl6 la asignacién de recursos financieros con los
cuales se rehabilitaron 15 hospitales generales, una oficina jurisdiccional, nueve clinicas
de especialidad y dos centros antirrabicos. Cabe sefialar que originalmente en Guerrero se
programé rehabilitar tres hospitales; sin embargo, como resultado de la evaluacién de
medio camino, se optéd por no hacerlo, debido a consideraciones técnicas y a opciones de
financiamiento diferentes a tas del programa.

También con los recursos del Programa se construyeron los laboratorios de salud pablica
de Chiapas, Hidalgo y Oaxaca, tres almacenes centrales y dos centros antirrabicos. Estos
uhimos en el Distrito Federal, con el fin de disminuir la saturacién de los centros
existentes v para el contro! de la zoonosis transmitida por este tipo de fauna. Sin embargo,
uno de estos centros fue suspendido al inicio de su construccién ya que la localidad ne
aceptd que se realizara Ja obra.

Adquisicién de vehiculos

Lon base en el diagnéstico inicial realizado en 1990 por los estados participantes, se
detectd que la planta vehicular presentaba deficiencias en cuanto al niymero, ubicacion,
disponibilidad geografica y condiciones mecanicas de las unidades existentzs. Por este
motivo, originalmente se planed adquirir 250 vehiculos, lo gue permitiria apovar las
actividades de traslado de pacientes, supervisién, conservacién y mantenimiento,
abastecimiento de insumos y el programa de unidades méviles.

- Cumplimiento de metas

En el cuadro 18 se muestran el cumplimiento de metas de adquisicion de vehiculos, segiin
estados participantes. En €l se observa que la meta global para el PASSPA se excedid en un
12%. Del total de vehiculos adquiridos, el mayor porcentaje correspondié a camionetas
pick-up, las cuales fueron destinadas a actividades de supervisién; la compra de vehiculos
tipo ambulancia ocupé el segundo lugar en volumen de unidades adquiridas.
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Porcentaje de cumplimienta de metas de adquisicion de vefiiculos, segan

tpo y entidad
PASSPA 1996
Unidad Conservaciony  Total Parcentaye de
Estado Supervisidn Ambulancias mdvil  Abastecimiento mantenitmento adguiridos Meta Alcance

Chiapas 47 25 23 4 2 101 66 1330
Guerrero 40 5 7 3 0 35 35 100.0
Hidalge 73 6 [¢] 15 3 102 102 1006
Oaxaca 45 g & 4 ] 0 70 1600
D. Federal 57 0 0 0 3 a2 62 1008
uce 3 0 4] 0 0 8 3 1200
Global 269 “ 36 26 21 396 33 1119

Fuente, Informes anuales, Unidad Coordinadora del PASSPA, 1991-1995

Equipamiento de unidades de primer nivel de atencidn

Las metas de equipamiento de unidades con mobiliario ¥ equipo se encuentran
estrechamente asociadas a las metas de obra civil, lo que motivé que la reduccidén de las
obras a construir y rehabilitar tuviera un efecto sobre las metas de equipamiento.

o Cumplimiento de metas

El cumplimiento
de metas fue del
100% o més, con

R Cumplimiento de [as metas de equipamiento con mobiliaric
Cuadro 19

y equipo a unidades aplicativas por estado y giobal
PASSPA 1991-1995

ex.cel)cmn de Mcta Meta Alcance
Hidalgo y el D _'F . Estado ariginal redimensionada Absoluto Porcentual
cuyos porcenidjes
de cumplimiento Chiapas 169 130 152 116.9
fueron menores al Guerrere 458 457 456 908
90% {(cuadro 19). gidalgo 331 201 1;3 186.1

. AXacA 251 200 200 00.0
Es ~ convemente " i 24 129 115 89.1

sefialar que en este

rubro  s6lo  se  Giobal 1,433 1,117 1,09 98.1
programo el na-
mero de unidades 2  pyente: Informes anuales, Uridad Coordinadora del PASSPA, 1991-1995

equipar, ya que la

cantidad ¥ el tipo de bienes para cada una varfa. De hecho, cada estado programé la
adquisicion de bienes muebles en funcién de un diagnéstico de necesidades por unidad
utifizando el Cuadro Basico de Equipamiento normade por la SSA.

s Verificacion de unidades de primer nivel

En este apartado se incluyeron indicadores de disponibilidad de mobiliario de oficina,
mobiliario médico y equipo e instrumental en unidades de primer nivel de atencién. Este
estudio tuvo un doble objetivo: a) corroborar el cumplimiento de Ias metas de
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equipamniento en las unidades nuevas y rehabilitadas, y b) conocer las necesidades
vigentes. )

=> Mobiliario de oficing

Para medir la disponibilidad de este tipo de recursos se utilizaron los siguientes
indicadores: a) archiveros metdlicos; b) banca Tandem de tres 0 mas lugares; c¢) silla
tubular fija, y d) escritorio para el médico, entre otros.

Los resultados sefialan que la disponibilidad de este mobiliario en las unidades visitadas s
baja, con excepcidn del D.F., destacando en primer lugar [a falta de bancas Tandem y en
segundo ugar los archiveros metalicos. Las unidades de Chiapas y de Oaxaca mostraron
las carencias mds importantes; sin embargo, cabe sefialar que en todos los casos los
TRTE Porcentaje de unidades verificadas con carencia insumos presentan
de mobiliario de oficina y médico por entidad y global condiciones de fun-

PASSPA 1996 cicnalidad inadecua-
das, debido a la mala

Carencia de: K
Estado mobiliario de oficina mobiliario médico calidad de los
insumos  adquiridos
Chiapas 57.8 211 (cuadro 20).
Guerrero 26.2 14.3
Hidalgo 145 10.6 Por tipo de unidad,
Oaxaca 28.0 12.3 las UAS y los CSRC
D Federal 30 33 presentan los porcen-
Global 26.3 12.4 tajes mis bajos de

disponibilidad de
mobiliario de oficina,
De manera similar,
las unidades no intervenidas por el programa reportaron una menor disponibilidad de
mobiliario que las unidades intervenidas por passpa. Es imporiante destacar que las
unidades nuevas estan equipadas practicamente ¢n un 100%.

Fuente: Verificacion de umdades; DGES, SSA, marzo 1996

=> Mobiliario médico

Se emplearon indicadores referentes a la disponibilidad de: a) banco giratorio cromado sin
respaldo; b) mesa de exploracion universal; c) mesa de Pasteur; d) refrigerador; ¢) ldmpara
de chicote, y f) bascula pesa-bebé, Los resultados obtenidos sefialan que un alfo porcentaje
de unidades no disponia de la mesa de Pasteur, de la idmpara de chicote v de basculas
pesa- bebé, afectando sobre todo a las unidades de Chiapas y Guerrero.

De nueva cuenta, las UAS y los CSRD presentan las carencias mas importantes de este tipo
de mobiliario. Por lo general, las unidades nuevas que fueron verificadas disponern de la
totalidad de este mobiliario, mientras que su disponibilidad en las unidades rehabilitadas
fue intermedia y baja en las no intervenidas.
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= [nstrumental v equipo médico

Para evaluar este apartado se midio la disponibilidad de: a) estuche de diagnéstico; b)
bapmandmetro; ¢} estetoscopio de Pinard; d) estetoscopio biauricular; e) esterilizador, f)
espejo vaginal chico, ¥ g) caja para instrumental.

De acuerdo con los resultados de la verificacion, las mayores carencias en este rubro se
concentraron en la caja para instrumental vy el espejo vaginal, como se observa en el
cuadro 21. Por entidad federativa, las unidades de Chiapas y Guerrero presentaron las
mayares carencias de estos instmmos. Por el contrario, las upidades del D.F. y Oaxaca se
encuentran mejor equipadas.

POTCentae ¢ Uinanes verthoadas con CATencias 4 equipo € NSy umenta]
PASSPA 1996

Estuche d&  Bauma-  Estetoscopio Estetoscopio Espejo Caja para
Esteralizador  diagndstico  ndmetro de Pinar bizuricular vaginal  insramental

Porcentage 13.4 232 t4.6 5.8 13 28,0 341

Fuente: Verification de wiidades; DGES, $SA, marzo 1996

Medicamentos e insumos diversos

— S RS Ve AT ST o La disponibitidad de
Cuadra 22 ircegular de medicamentos especificos medicamentos, biold-

PASSPA 1996 gicos y material de

Unidades con irregula- % en refacidn cjlra?mn €5 Upres-

Medicamento vidad en Ja entrega al total cindible para el buen

ARbISaCes Y 03 funcionamiento de las

Antiparasitarios 28 354 umdades de salud.
Analgésicos 22 26.8 L

Qs roblemas

Antinflamatorios is 183 desab. p han sid de

Dermatoldgicos 8 9.3 esa asto $1do

Antianémicos 6 73 fenémeno recurrente

Sin irregularidad 5 61 en ¢l primer nivel de

Total unidades verificadas 82 100.0 atencion.  Por  esta

razdn, el  PASSPA

Fuente: Verificacion de u&;dﬂﬂﬂ DGES, 5S4, merzo 1996 fortalccié estas activi_

Medicamentos entregades con irregualridad: penictling procainica; eritromicina; dades con el fin de

diclexaciling; penicilina benzatinica; albendazol; metrodinazol; praziquantel; acido
aceril salicilico; acetaminofén; hidrocortisona; naproxeno; diclofenaco; pasta de
Lassar y fimarato ferroso.

asegurar la disponi-
bilidad de insumos.
Sin  embargo, la
intervencién de} programa se dirigié a mejorar la frecuenciz del abasto vy poco se
modificaron 1os esquemas habituales del sistema de compra y distribucién en los estados.
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e Cumplimiento de metas

De acuerdo con la programacion inicial, el abasto a las unidades deberia tener una
periodicidad mensual, meta que segun reportes oficiales se alcanzé en un 100%. Sin
embargo, esta meta $dlo cuantificéd el nkmero de eventos de abaste v no las cantidades v el
tipo de insumos a entregar.

o Verificacién de unidades de primer nivel

En Ia verificacién de unidades se evalud el abasto, teniendo en cuenta los prograrnas de
salud prioritarios, segtin el tipo de insumos, la entidad federativa y el tipo de intervencidn.
Tos resultados de este estudio muestran que existe, en términos globales, un desabasto
que oscila entre el 26% de las unidades sin propanolol y el 99% de unidades sin
estreptomicina. En blologicos el desabasto oscild entre el 35% de unidades sin Sabin y el
43% sin BCG. Es probable que los aitos porcentajes de desabasto de bioldgicos obedezcan
al hecho de que el estudio de verificacion se levo a cabo después de las actividades de la
Semana Nacional de Salud, que incluye una amplia utilizacién de dichos insumos.

Esta carencia de medicamentos se ratificd con los responsables de las unidades visitadas,
cuya percepcidn fue de carencia (cuadro 22), principalmente de antibioficos,
antiparasitarios y de analgésicos. Por ultimo, el desabasto de material de curacién en
general fue menor que el desabasto de medicamentos; los porcentajes de unidades con
carencia de jeringas, guantes quirirgicos, algoddn y gasas estériles fueron en promedio
menor al 20%.

Desarrollo de recursos humanos

Al inicio del PASSPA, la disponibilidad de recursos humanos en los estados participantes
era inadecuada en nimero, ubicacion geogrifica y capacitacidn. técnica, Esto limitaba el
aumento de la cobertura de los servicios, sobre todo en las comunidades con una gran
dispersién geografica. De hecho se detecto la existencia de 2 400 empleados de la ssa, en
los estados, cuyas funciones y tareas asignadas no coincidian con el perfil del puesto que
ocupaban.

Por esta razdn, con el apoyo del passPA se reforzaron y completaron las plantillas de
personal, para el primer y segundo nivel de atencidm; se dotd a las unidades. nuevas y
rehabilitadas, de recursos humanos para asegurar la prestacidn de servicios; se formé e
incorpord a los Técnicos en Atencidn Primeria a la Salud (Taps) y se reforzaron las
estructaras de supervision.

o Cumplimiento de meras

Quizas el fortalecimiento de la plantilla laboral, asi como en obra civil, es donde el PASSPA
realizd su mayor contribucién al desarrollo de los Servicios de Salud. Inicialmente se
programé incorporar a & 838 nuevos recursos humanos: 1 632 en Chiapas, 1 0i0 en
Guerrero, 1 246 en Hidalgo, 1 252 en Oaxaca v [ 698 en el D.F. Sin embargo en 1993,
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con motivo de la reprogramacién de mitad de camino, se autorizaron 23 recursos
adicionales a Guerrero, mientras que al D.F. se le redujo su plantilla original. Esto dio
como total una meta de 5 718 plazas a incorporar. Se contrataron médicos especialistas y
generales, odontblogos; enfermeras especialistas, generales y auxiliares; técnicos de rayos
X y de laboratorio; TAPS; quimicos; terapeutas; psicdlogos clinicos v citotecndlogos, asi
como personal del drea administrativa y personal directivo, entre otros.

Como se aprecia en
el cuadro 23, el
cumplimiento  de
esta meta por

Cumplimuento de [as metas de fcerporacion de plazas
de nueva creacion por estado y global
PASSPA 1991-1995

A . Meta Meta Alcance
;T:daigelfed?gg%? Estado original  redimensionada  Absolue  Porcentual
excepto en el DF. o0 1,632 1,632 1,652 100.0
Los estados mis Guerero 1,010 1,033 1,033 100.0
beneficiados  con  pdaigo 1246 1,246 1,246 100.0
esta INCOIPOTACIGR  Qaxaca 1,252 1,252 1,252 100.0
fueron Chiapas y D. Federal 1,698 555 301 542
Oaxaca.

Globat 6,838 5718 5,464 95.6

Al desagregar los
recuisos  humanos
contratados vemos
que el 59% de ellos se orienté a la atencién directa de pacientes, mientras que el
porcentaje restante se incorpord al drea administrativa y de direccién de los servicios. En
€l primer caso estos rectrsos significaron un incremento del 23% de la plantilla laboral en
relacion con las cifras de 1990 (cuadro 24).

Fuente: Informes anuales, Unidad Coordinadora del PASSPA, 1991-19935

“ncremento porcentual 08 persoazl Je salud e contacto La meta de formacién
directo con el pacients por estado y global de TAPS, por su parte,
PASSPA 1991-1995 alcanzd un  cumpli-

Total de al en con Incremento miento del 98%.

Estado  Existentesen 1990 Ororgadas PASSPA  porcentual Guerrero fue el estado

que formdé al mayor

Chiapas 1,440 955 66.3 nimero de técnicos con

Guerrero 2,657 698 263 432. La basificacion de

Hidalgo 1,840 733 398 este recurso permitid

Oaxaca 1,542 661 429 incorporar a 902 TAPS a
D. Federal 6,230 167 27

ios servicios de salud
Global 13,709 3214 234 estatales, cifra a la que
se sumaran 112 téenicos
mas en proceso de
formacion.

Fuente: Informes anuales, Uridad Coordinadora del PASSPA. 1991-1995
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- Verificacidn de unidades de przmer nivel

Los resultados de la verificacion 2 unidades sefialan que a pesar de los esfuerzos de la s34,
con apoyo del PASSPA, por incorporar recursos humanos a la infraestructura de servicios,
existe cierta escasez, sobre todo de personal médico y de enfermeria. De forma global y
por tipo de recurso, se aprecié que de las 82 unidades cotejadas, 26 (32%) no contaban
con médico titulado o pasante y que 12 de ellas (15%) tampoco disponian de enfermeras.
Los estados con mayor carencia de médicos son Hidalgo y Guerrero, mientras que la
insuficiencia de enfermeras fue mayor en Oaxaca e Hidalgo (cuadro 25).

‘Nimero y porcentaje de unidades verificadas
con carencia de personal por estado y global
PASSPA 1591-1995

Unidades % en relacion Unidades % en relacién Total
Estado sin médico al total sin enfermera al total unidades
Chiapas 3 20.0 0 0.0 13
Guerrero 10 47.6 3 14.3 21
Hidalgo IG 52.6 4 211 19
Oaxaca 3 17.6 5 294 17
D. Federal 0 0.0 1] 00 10
Global 26 31.7 12 14.6 82

Fuente: Venficacion de unidades; DGES, $$A, marzo 1996

Esta carencia de médicos y de enfermeras fue mds palpable en las UAS v en los CSRD, ain
cuando la intencién del PasSPA fue dotar de recursos humanos a las anidades rurales, que
por lo regular no disponen de servicios formales de salud. Por tipo de intervencion, resalta
el hecho de que dos unidades nuevas (14%) no cuentan con este tipo de recursos, sobre
todo considerando que el programa contempld, junto con la consiruccién de unidades, la
asignacién de recursos humanos.

Capacitacidn y formacién de recursos humaros

o Cumplimiento de metas

El cumplimiento global para la meta de nimero de trabajadores de base capacitados
superd o programado en un 32% (cuadro 26). Si expresamos este indicador en cursos per
cépita —nimero de trabajadores capacitados/total de trabajadores—, se observa que en
Hidalgo cada trabajador asistié en promedio a diez cursos, en Chiapas a seis, en Qaxaca a
2.4, en Guerrero a 0.5, yen el D.F. 2 0.02.
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Cumplinmients de 145 metas de cipacitacion de petsonal Por su parte, el
de base por estado y globat nimero de cursos de

PASSPA 1991-1995 capacitacidon dirigidos

a personal de base,

Meta Meia Alcance L,
Estado original  redimensionada  Absoluto Porcentwal  ©OT Telacion a la meta
reprogramada, pre-
Chiapas 6,506 19,250 34,295 178.2 sentd unt sobrecum-
Guerrero 6,895 7,720 2872 372 plimiento  del 25%,
Hidalgo 7,896 14,365 29,813 204.7 esto a expensas de
Oaxaca 12,431 9,189 8,077 87.9

Hidalgo v Chiapas
principalmente {cua-
Globat 46,738 57216 75,391 131.8 dro 27).

D. Federai 13,010 6,492 334 5.1

En ambos indica-
dores este  sobre-
complimienio se debe en parte, a la adicidén de cursos impartidos dentro del programa
normal de capacitacidn, no diferenciados de aquellos apoyados exciusivamente por el
PASSPA.

Fuente: Informes anuales. Uridad Coordinadora del PASSPA, 1991-1995

“Cumplimiento de Ias metas de cursos de capacitacidn
a personal de base por estado y global

Sin  embargo, no PASSPA 1991-1995

deja de Uamar la

atencioén €l nlimero Meta Meta Alcance
ahsoluto de cursos. Estado original redimensionada Absoluto Porcentual
E:n ‘i’,‘hlapas, PO oy iapas 57 774 1,351 174.5
¢jemplo, se reportan gy er, 57 304 112 36.8
I 351 cursos o1or- Higaleg 57 340 886 260.6
gados en un periodo  Oaxaca 38 752 752 160.0
de cuafro afios, D.Federal 57 320 18 56
equivalentes a un -
curso diario Global 286 2,490 3,119 1253

Fuente: Informes anuales, Unidad Coordinadora del PASSPA, 1991-1995

Elaboracidn v disponibilidad de manuales técnicos

Los mannales y normas técnicas son documentos imprescindibles para el adecuado
funcionamiento de las unidades de salud, en sus aspectos administrativos y operacionales.
Sin embargo, a pesar de [a utilidad de estos instrumentos, es relativamente comiin
encontrar gue en el Ambito aplicative estos documentos no estén disponibles, se
encuentren deteriorados o simplemente no sean consultados.

e Cumplimiento de metas

De acuerdo con los informes de la UCP central, el cumplimiento de las metas de
elaboracién y disponibilidad de manuales técnicos fue del 100%, alcanzandose durante el
segundo afio del programa.
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o Verificacion de unidades de primer nivel

Con ¢l fin de corroborar estos datos, en la verificacién se indagd sobre la disponibilidad
de: 2) manual de contenido miltiple; b) normas para el manejo de programas prioritarios;
¢} manual de referencia y contrarreferencia, y d) diagnostico de salud.

Los resultados muestran que el porcentaje de unidades que carecen de estos documentos
oscila entre el 21% para las Normas de Manejo de Programas Prioritarios, y 81% para el
Manual de Contenido Miltiple por Tipo de Unidad. Por entidad federativa, el D.F. y
QOaxaca fueron los estados que menos deficiencias presentaron. En las unidades sin
intervencién del programa, la carencia de estos manuales fue mayor, a excepeion del
diagndstico de salud. Sin embargo, las variaciones entre uno y otro tipo de unidad son
poco significativas. Una situacién similar se presenté al analizar la carencia por tipo de
unidad, donde las UAs fuercn las més afectadas.

Supervisién

Las actividades de supervision son basicas y necesarias, ya que impactan en ei desempefio
de los servicios, permitiendo monitorear los programas y, cuando es el caso, ayudan a
corregir posibles desviaciones. Estas acciones deben realizarse de forma permanente y
sistematizada a todos los niveles de los servicios de salud, bajo un espiritu de servicio que
apoye de forma razonada la implementacién técnica y conceptua] de las acciones
preventivas antes que las punitivas. Antes de la aparicién de la estrategia de Sistemas

Locales de Salud (SIL0S), las actividades de supervision en la mayoria de los estados de la
repiiblica no tenian estas caracteristicas y ademds carecian de una metodologia propia.

e Cumplimiento de metas

Las acciones de supervisién fueron apoyadas y fortalecidas por el PasSPa, a través del
disefio de programas de supervisién en el primer nivel, la integracién de eguipos de
supervision estatal y jurisdiccional, y con la supervision mensuail a unidades de atencion.
De acuerdo con datos de la UCP central, el cumplimiento de metas fue det 100%, excepto
en el rubro de integracién de equipo de supervisién estatal en el D.F. —actividad que no
se contemplé para la capital del pais—.

*  Verificacion de unidades de primer nivel

El 29% de las unidades verificadas no recibieron supervision por parte de los equipos
zonales en el ultimo afio. Este porcentaje varié con el nivel jerarquico de las
supervisiones. Asi, el 27% de las unidades cotejadas no recibié supervisiones del nivel
jurisdiccional y el 54% no recibié supervision estatal. Con relacion a la frecuencia de las
supervisiones del equipo zonal —cuya norma establece una periodicidad mensual—, se
aprecié que sélo el 33% de las unidades verificadas la recibié mensualmente, 16% cada
dos meses y 11% cada tres. El resto de las unidades informd haber recibido visitas de
supervision cada cuatro meses en el mejor de fos casos.
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La wverificacién de unidades también permitid documentar la percepcién que los
responsables de las unidades visitadas tienen acerca de los procesos de supervision. Los
resultados globales mostraron que el 80% de ellos afirmo que es una actividad necesaria;
56% seflalaron que es Util; 48% asegurd que es una actividad que facilita la resolucién de
desviaciones, y s6lo 6% considerd a la supervisién como simple generadora de mas
trabajo.
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EVALUACION.DEL DESARROLLO INSTITUCIONAL

En esta linea de evaluacién se describe el efecto que el PASSPA pudo tener en el
fortalecimiento de la estructura organizacional y gerencial de los servicios, los procesos
administrativos desarroliados y el desempefio de los principales actores involucrados. Esta
evaluacion hace énfasis en los aspectos que, a juicio dei autor, son excelentes indicadores
del desarrollo del programa. Aspectos relacionados con la implementacidn del proceso de
descentralizacién, medido a través de los procesos de licitacién y de conservacion y
mantenimiento; y lo relacionado al desempefio de los TAPS, como principal estrategia para
la ampliacidn de cobertura dentro del Programa.

Con base en esto, se definieron los siguientes objetivos especificos:

+ Describir el efecto del Programa, en el fortalecimiento v modemizacion de la
estructura organizacional, gerencial y administrativa de los Servicios de Salud
en los estados intervenidos por el PASSPA.

+ Analizar las ventajas y limitaciones de emplear al TAPS como estrategia de
ampliacion y fortalecimiento de la cobertura de los servicios de salud.

Como se comentd anteriormente en el apartado de metodologia, en este componente de
evaluacion se decidié emplear algunos de los métodos cualitativos mds eficaces en la
investigacion sobre procedimientos y acciones sustantivas de orden cualitativo de los
Servicios de salud. De esta forma se utilizaron los siguientes métodos cualitativos:

v" Entrevistas de caracter abierto (bajo la técnica de entrevista a profundidad);
v’ entrevistas a grupos focales y
v' cuestionario auto-administrado.

Con base en ellos, a continuacién se reportan los hallazgos y resultados obtenidos.

Fortalecimiento administrativo, organizacional y gerencial de los Servicios

Descentralizacidn

El passpa se propuso apoyar la descentralizacién de los Servicios de Salud dirigidos a
poblacidon abierta, considerando a ésta como una de las estrategias mas solidas para
mejorar su organizacion y funcionamiento. En este apartado se discuten los resultados de
este proceso, tomando como trazador a los procesos de licitacidn, bajo el supuesto de que
fa practica de ésias contribuye a 1a adquisicién de habilidades gue posieriormente son
utilizadas de manera auténoma para fortalecer la operacién de los servicios. Un gjercicio
similar se realiz6 para el rubro de conservacién y mantenimiento.

En general, el personal de salud coincide en afirmar que la descentralizacién significa el
traslado o cesién de atribuciones v de recursos al nivel local; permitiendo a los
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funcionarios tomar decisiones, fijar prioridades, y adquirir autonomia en la asignacién y
manejo de los recursos humanos, materiales y financieros. Los testimonios indican que el
apoyo financiero de PASSPA amplié la responsabilidad estatal, para definir sus prioridades
v dar respuesta a problemas especificos, en el momento y lugar en que se presentaron,
especialmente en acciones de conservacion y mantenimiento, supervision y capacitacién.

Sin embargo, la opinidn generalizada demosuréd que [a descentralizacidn se desarrolié
fundamentalmente en el nivel estatal, a pesar de que se reconoce que la unidad ideal para
la toma de decisiones deberia ser el municipio. Los funcionarios estatales y
jurisdiccionales de Chiapas afirmaron que se carece del marco juridico para avanzar hacia
una verdadera descentralizacion, lo que obliga a las entidades a depender de las decisiones
y propuestas de la UCP al nivel estatal y federal. De cualguier manera, reconocen que la
intervencién del programa permitio realizar algunas actividades en forma descentralizada.

Directivos de Oaxaca, en cambio, sefialaron que el PASSPA dio mayores posibilidades para
aplicar programas, con lo que adquirieron experiencia administrativa y organizativa. En el
nivel jurisdiccional, la mayoria del personal entrevistado sefiald que sus propuestas son
tomadas en cuenta por el nivel estatal, y que existe cada vez mayor coordinacidn entre
ambos niveles, lo que agiliza los procedimientos administrativos y fortalece la toma de
decisiones a este nivel. En el estado de Hidalgo, a través de las entrevistas, se documentd
sobre el proyecto de renovacion organizacional que desarrollan, el cual facilitard la
descentralizacién de los servicios. Una parte de este proyecto se relaciona con la
implementacién de paquetes integrales de atencidn, rompiendo con el modelo tradicional
de los programas verticales, que duplican esfuerzos, hacen uso ineficiente de los recursos
y producen una gran dependencia del centro.

Es importante sefialar que Guerrero fue la inica entidad intervenida por el PASSPA que se
encontraba juridicamente descentralizada al inicio del programa. No obstante, como los
declarantes expresan, este proceso no se levd a la prictica, ya que no existia la
experiencia administrativa necesaria, ni se contaba con las habilidades y recursos para
implantarla, por lo gue el centro seguia controlando gran parte de las decisiones y de los
IeCHTSos,

« Licitaciones

El proceso de descentralizacion implieé que el nivel estatal se hiciera cargo de gran parte
de la adquisicion de insumos médicos, administrativos, equipo, vehiculos y contrataciones
de obra civil. En este contexto, el procedimiento de licitacién se convirtié en un
instrumento clave para detectar la capacidad administrativa, con miras a la
descentralizacion.

En el caso de Chiapas, solo una de las ocho jurisdicciones participd en procesos de
licitacion para la compra de medicamentos y de rehabilitacién de unidades, mientras gue
en Guerrero la participacién de las jurisdicciones fue nula. En contraste, el manejo
jurisdiccional de las licitaciones en el estado de Hidalpo incorpord una variante exitosa al
involucrar a las presidencias mumicipales v a las comunidades, las cuales asumieron el
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papel de agencias ejecutoras. Esta experiencia fue exitosa pero heterogénea, ya que la
‘capacidad ‘de los municipios no fue uniforme. En Oaxaca, casi todas las jurisdicciones
organizaron sus licitaciones, a través de comités de compras, participando en todo el
proceso generalmente.

Sin duda, uno de los mds importantes logros del programa fue dejar en manos de los
estados las actividades de licitacidn, El éxito de estas acciones, sin embargo, varid entre
los diferentes estados en razdn directa de la voluntad de los funcionarios estatales para
delegar y hacer participar a sus niveles locales y por la calidad de la capacitacién que
recibieron. A pesar de que para finales de 1995 los responsables de las licitaciones en los
estados conocian con exactitud los mecanismos a seguir, [a mayoria sefialé que al inicio
del programa no contaban con las habilidades, ni con la informacién suficiente para
implementarlas.

Entre los principales factores que afectaron la realizacidn de los procesos de licitacion
destacan los tiempos excesivos para la autorizacidn de las propuestas de inversion y los
documentos de comprobacién de gasto; la gran movilidad del personal involucrado en las
licitaciones, debido en parte a los bajos salarios y en parte a los cambios frecuentes de
personal directivo de los servicios; la falta de cursos de induccion o capacitacion; el poco
conocimiento de la ley de adquisiciones, por parte de las empresas concursantes y de
algunas autoridades de salud; asi como por el incumplimiento de proveedores de servicios.

¢ Conservacién y manienimiento

Las autoridades participantes reconocieron la urgencia de fortalecer las acciones de
conservacién y mantenimiento, a [in de contar con instalaciones que den respuesta a la
demanda de la poblacion. Ademas, coincidieron, que en la SSA se tiene una cultura de
reposicién y para romper con ello, cada entidad elaboré un programa de conservacion y
mantenimiento. Estas actividades se descentralizaron cast de manera homogénea al nivel
jurisdiccional.

En Chiapas se mencioné que fue hasta 1993 cuando el Banco Mundial autorizé que el
presupuesto para conservacion y mantenimiento fuera ejercido en el dmbito jurisdiccional,
y gracias a ello se gjerciéd el 100% de lo programado. Sin embargo, para lograr este
comportamiento se tvo que afrontar, segiin el responsable, la devaluacion y el recorte de
metas en el estado. En Oaxaca, segin las autoridades, se completd el Plan de
Descentralizacion de las Actividades de Conservacién y Mantenirniento, en el cual
participaron las autoridades jurisdiccionales. En Guerrero por su parte, €l programa se
concreto al levantamiento del estado fisico de las unidades.

En las oficinas estatales y jurisdiccionales afirman que las principales dificultades para
realizar estas actividades fueron la falta de suministro y materiales, as{ como ef retraso en
la entrega de los recursos. Por otro lado, segiin el informe de avance del PASSPA de 1995,
en los estados se realizaron, entre 1991 y 1995, en promedic 21.4 acciones de
conservacién por unidad aplicativa. El programa de conservacién y mantenimiento tuvo
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como base la capacitacion a personal jurisdiccional para que ellos se hicieran cargo de
estas tareas. Esto significé, en los hechos, una de las mejores practicas descentralizadoras.

Modernizacion administrativa

*  Sistemas de planeacién

El establecimiento de un adecuado sistema de planeacion estatal fue una tarea dificil en
todas las entidades, ya que esta actividad se realiza tradicionalmente bajo un modelo
vertical de administracién. Con ¢l apoyo del PASSPA, las entidades federativas mejoraron
sus habilidades en el disefio de diagnisticos de necesidades, definicién de prioridades,
programacién y presuptestacion de recursos financieros. Sin embargo, el avance no fue
uniforme, debido a Ia inexperiencia, a la insuficiente capacitacion brindada y a la
movilidad de personal, pero sobre todo, a la constante intervencion del nivel federal en Ia
toma de decisiones.

Segun los entrevistados en los estades, el elemento clave que vicio el proceso de
planeacion fue Ia disponibilidad de recursos. Era frecuente que las autoridades
desconocieran el techo presupuestal o que los recursos fueran radicados tardiamente (en
parte, por efecto de la inercia administrativa federal). Ambos aspectos s¢ asociaron
negativamente con el cumplimiento de las metas.

e Sistemas de infornacién

Los sistemas de informacién constituyen un instrumento indispensable para la planeacion,
ejecucion y evaluacion de los programas de salud. Tradicionalmente estos sistemas han
presentado fallas relacionadas con la disponibilidad, validez y wtilizacién de los datos
generados por ellos. Por este motivo, el PASSPA apoys su fortalecimiento eén todos los
estados mediante 1a canalizacion de recursos en infraestructura de cdmputo. De igual
forma, se considerd importante invertir en equipos de radiocomunicacién, los cuales se
instalaron en algunas unidades de primer nivel v otros en unidades méviles.

El programa desarrolld el sistema de informacién administrativa (Sla) para captar la
informaci¢n derivada de la programacién vy el avance del PASSPA, en términos
presupuestales. Guerrero e Hidalgo sefialaron que casi nunca lo utilizaron. En Oaxaca, en
cambio, se usé de manera regular ¢ incluyé el manejo de los estados financieros y el
control de desembolsos. La utilizacién de este sistema fue afectada principalmente por
limitaciones técnicas para su instalacién y uso, con lo que, pese a los avances obtenidos,
no se pudo resolver los problemas estructurales sobre sistemas de informacion.

*  Programa de abasto

El principal apovo del Programa, a las actividades de abasto, consistié en la construccion
de almacenes estatales, la compra de vehiculos y la dotacion de medicamentos y material
de curacion. Por lo tanto, las condiciones en el nivel estatal mejoraron, sin embargo, los
entrevistados opinaron que ahora es necesario intervenir en los procesos que comprende el
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sistema de abasto. De hecho, el proceso de evaluacién desarrollado por otras lineas en este
documento, detectd, por una parte, un importante desabasto en las unidades médicas
visitadas, y por otra, detecté que los recursos destinados & este fin no se ¢jercieron en su
totalidad (figura 4).

Figur 4
Medicamentos con entregas irregulares en las unidades verificadas
PASSPA, 1996

Yo

Antibiobcos Antlpamstmnos Analgisicos  Antinflamatorios Dm:\atelég\oos Antianémicos  Sim irreguiandad
Medicamentos

+  Sistema de supervisidn

En 1989, al implementarse la estrategia de los Sistemas Locales de Salud ($1L0S) en
México, la supervision obtuvo un papel predominante. Sin embargo, hasta 1991, los
sistemas de supervisidén no [uncionaron adecvadamente. El PASSPA, fortalecid esta
estrategia de supervisién, a través de la dotacién de recursos humanos, materiales y
financieros, con el objetivo de integrar equipos zonales de supervision. Se partid de
realizar supervisién capacitante —en el momento y el lugar en el que se detectan las -
anomalias se capacita y se corrige—. Los equipos zonales creados fueron 155; su
distribucion es la siguiente: en Chiapas 13, Guerrero 50, Hidalgo 24, Oaxaca 30 v en el
D.F. 38; todos ellos, de acuerdo con los informes de la ucp Central, cuentan con la
plantilla de personal normada.

En Hidalgo, a partir de 1996, la supervision funciona bajo un esquema integral en ¢l que
participan coordinadamente los niveles estatal, jurisdiccional y municipal. Para ello, se
han formado los ilamados equipos medulares de supervisién y se ha creado el codigo de
coordinador municipal, el cual tiene enire sus responsabilidades la supervision de las
unidades de salud de su drea de influencia. De acuerdo con la mayor parte de los
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enirevistados en los estados, las dificultades que obstaculizaron la supervision fueron: Ia
movilidad del personal; la reticencia a la supervisidon del nivel operativo; la poca
concientizacidn sobre su importancia; ¥ por tltimo, el hecho de que en los estados no se
dispuso de presupuesto especifico para estas tareas.

El sistema de supervision sin duda mejoré con el apoyo del Programa, sin embargo, sigue
presentando problemas en la frecuencia y calidad de las visitas y por la falta de
actualizacidén y homogeneizacidn de las guias de supervision.

Desarrollo v capacitacidn de recursos humanos
s Fortalecimiento de la plantilla laboral

Debido a que {os Servicios Salud en las entidades no contaban con personal suficiente y
calificado para el desarrollo de sus actividades —debido fundamentalmente a las
restricciones para la confratacién de personal que impone el nivel federal v a los bajos
salarios—-, €l PASSPA decidié fortalecer la plantilla de personal en los estados, siendo
ademds una necesidad propia del programa, ya que su desamrollo implicaba una fuerte
carga de trabajo en el ambito local.

La mayoria de los entrevistados afirmé que, en general, el PASSPA constituyé un valioso
instrumento para reforzar las plantillas laborales, incrementando significativamente las
actividades sustantivas. Sin embargo también indicaron que, a pesar del respaldo recibido,
los recursos siguen siendo insuficientes.

El proceso de asignacién de plazas, seglin los entrevistados en el nivel estatal, se realizd
sobre la base de un diagndstico de necesidades o a partir de los criterios del Modelo de
Atencion. En el ambito jurisdiccional, por el contrario, los entrevistados manifestaron que
no siempre se conté con un diagndstico preciso y que la seleccién y contratacion de
personal no siempre se realizé signiendo criterieos explicitos.

Técnicos en Atencion Primaria

Desde la etapa de preparacién del Passpa, en 1989, la ssa planted que la estrategia mas
adecuada para ampliar la cobertura de los servicios de salud era la formacion e
incorporacién de personal técnico que, ubicados en las dreas rurales, ofrecieran a la
poblacién mds desprotegida un ntumero significativo de servicios basicos permanentes.

Con este objetivo, [a Direccion General de Ensefianza en Salud prepard un programa de
formacién de técnicos en salud. La validacién académica estuvo a cargo del Colegio
Nacional de Educacidn Profesional v Técnica (CONALEP). El plan de estudios fire modular
con una duracion de tres afios a impartirse en los propios estados. La formacion académica
se dirigid a genmerar recursos capaces de diagnosticar y ofrecer ftratamiento en
padecimientos comunes de cardcter endémico, referir casos, cuando fuerz necesatio,
controlar factores de riesgo, desarrollar actividades de prevencién y promocién de la
salud, y hacer diagnésticos colectivos de salud.
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Los candidatos deberian, radicar o ser vecinos del lugar donde se desempefiarfan; haber
sido propuestos por la cormunidad; hablar la lengua de la region; tener un nivel minimo de
secundaria y, de preferencia, tener entre 18 v 40 afios. A los participantes se les otorgaron
becas durante el primer afio de preparacion, a través de recursos det programa.

Funciones Desempefiadas por el TAPS

Los funcionarios de los servicios de salud en los estados opinaron que los TAPS estan
abriendo brecha en la educacion para la salud y el saneamiento ambiental en las
comunidades, y que han realizado una gran cantidad de actividades de promocidn de la
salud y medicina preventiva. Por su parte, los habitantes de las localidades, entrevistados
sobre los TAPS, mencionaron haber recibido platicas sobre higiene personal y de la
vivienda, uso de letrinas, cloracién o desinfeccion del agea, padecimientos transmisibles
—como las diarreas, el célera e infecciones respiratorias—, vacunacion, hidratacion oral y
planificacién familiar.

Haclendo a un fado €l nivel de desempefio que pudiera tener el TAPS, parece ser que el
éxito o fracaso de sus actividades estd muy ligado a una serie de determinantes intrinsecas
de la comunidad, como fas costumbres, creencias y capacidad econdmica para seguir estas
indicaciones.

Capacitacién del TAPS

La opinién general de los funcionarios del nivel estatal revelé que los tres afios de
formacion del TAPS son suficientes para atender y resolver los problemas de salud de
primer nivel, principalmente aquellos relacionados con el fomento a la salud. Sin embargo
también fue notoria la diferencia en el nivel de preparacién de los TAPs entre estados.
Desde el punto de vista de la poblacion, fa capacitacion del técnico es buena para atender
problemas de salud sencillos, pero no asi para atender problemas de salud de mayor
complejidad. Cabe mencionar que el TAPS no fue capacitado para resolver estos
problemas, por lo cual no se le pueden atribuir estos inconvenientes,

De la encuesta aplicada a los TAPS resalfa el hecho de que sélo 43% del total de
entrevistados considera suficiente la capacitacion recibida durante el programa de
formacién.

Atencidén de la salud

En fas comunidades de estudio, la mayorfa de la poblacion ha recurrido al TAPS para su
atencion médica, principalmente por padecimientos infecciosos —diarreas, infecciones
respiratorias y parasitosis— y lesiones leves. Acudir con el TAPS tiene relacién con la
percepeidn de la gravedad de la enfermedad, determinada por los signos, sintomas v los
referentes culturales de los habitantes. Ademas, la curacién no es atribuida necesariamente
a Ja atencién o la capacidad del téenico, sino a la efectividad de los medicamentos.

El tiempo que éste personaje dedica a la demanda de atencion médica es mayor que el
dedicado 2 tareas de saneamiento. Esto contrasta con el perfil con el que fue capacitado.
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Por otro lado, es importante sefialar que no se percibid coordinacion alguna entre el
trabajo de los TAPS y los demds agentes de salud de la comunidad. De existir una mejor
relacion entre éstos, se podrian desempefiar un mayor numero de actividades de
saneamiento y fomento a la salud.

TAPS v comunidades

Una de las principales ventajas de la estrategia de TAPS, es el hecho de que éste fuera
oriundo o vecino de las comunidades que atiende. A este respecto, se encontrd que 41% de
los 152 técnicos entrevistados cumplen con esta caracteristica. Oaxaca fue el estado que
mostrd un mayor incumplimiento de este requisito, ya que ninguno de los 13 técnicos
entrevistados era miembro de la comunidad donde labora. Por otra parte, este factor —
vivir en las comunidades que atienden— propicia una mayor relacién con la gente y ha
permitide que el TAPS reciba de la comunidad apoyo de hospedaje, comida y/o transporie
(cuadro 28).

Catacterisiicas del contexio de abajo de 105 1AFS

. ] PASSPA 1996
Variable Chiapas Guerrero Hidalgo Caxaca Total  Porcentaje

Num. de TAPS encuestados 29 s 35 13 152
Habla lengua indigena 26 65 34 13 136 89.3
Miembro de 1z comunidad 13 44 3 - 62 40.8
Vive en la locatidad que atiende 14 52 2 7 93 62.3
Recibe apoye de la comunidad 22 33 26 10 113 74.3
Trayecto a las comunidades

-= accesible 12 36 12 5 63 423

- poco accesible 13 30 2] 7 73 480

— inaccesible 2 6 2 i 11 7.2
Transports adecuado 3 17 7 5 32 21.1
Espacio adecuado para irabajar 18 33 26 11 110 724
Mazerial y equipe suficiente 2 35 13 8 58 382
Suficiente capacitacion 12 32 5 5 63 42.8
Basificado - 58 4 - 62 40.8
Titulado 26 24 - 1 51 336
Apoyo del jefe inmediato 9 57 34 12 [z 737
Apoyo de [2 supervision 4 63 24 i3 104 68.4
Encargado de centro de salud 3 34 20 9 66 43.4
Carnbios positivos en condiciones de salud 29 61 33 I3 136 893
Conocimiento de los objetivos del PASSPA 3 17 25 12 57 37.3

Fuente Cuestionario auto-administrado 2 TAPS, Evaluacion integral del PASSPA, marzo 1996

De los 10 grupos focales entrevistados sélo uno menciond haber elegido al téenico en
asamblea comunitaria. Sin embargo, en ninguno de ellos se dio importancia a este hecho,
lo importante era que el técnico tuviera suficiente preparacién y experiencia, ya que la
mayoria de la poblacion dijo desconocer como fueron elegidos ¥ cudl era su formacién

82



profesional. La edad y el sexc solo en algunos casos fueron mencionados como
determinantes para su aceptacion.

Cuestiones laborales

Como se observa en el cuadro 29, en total se crearon 902 plazas de TaPs, faltando 112
plazas, de acuerdo con las metas de formacion que el pASSPA se planted. Si se considera el
desglose por estado, solo Chizpas y QOaxaca se ajustaron a la meta de formacién y
contratacion de estos recursos.

La sustentabilidad del Tarero de TAPS Capacitaias por a0y enticed TRoeratva

progiama considerd PASSPA 1991-1993
la basxﬁcam_on de este 1991 1992 1999 194 195 Toal  Plams
personal; sin embar-
g0, en las entrcvma? Chiapes - 177 3 - - 185 1%+
a tecnicos s encontrd  Guerrern - 35 49 - 27 432 35
que s6lo 41% de ellos  pidago - 189 35 25 - P
reconocia estar basi- Omaa - ) - I 25 148 149
ficado (cuadro 28).

Total - 844 92 2% 52 1,014 SR

Las condiciones de

trabajo de los TAPS . .
varian de un estado a Fuente: Informes amuales, Unidad Coordiradona det PASSPA, 1991-1993

otro. En Chiapas, la * Se antorizaran 3 plazas para operadores del programaen 1991

mayor parte de los téenicos entrevistados comentd no contar con el material necesario para
realizar su trabajo, incluso parte del material y equipo que utilizan lo compran con sus
recursos. En los ofros estados las condiciones tienden a ser mejores, con algunas
excepciones.

Cobertura

Con base en este rubro, los comentarios obtenidos en torno a la figura del TAPS son
uniformes, ya que todos los funcionarios y la mayorifa de Ia poblacién entrevistada afirman
que ¢l incremento de coberiura de los servicios a través de este personaje ha sido muy
importante (cuadro 30).

Amphacion de ceberiura a traves de TAPS
PASSFA 1691-1995

Poblacian ~ Cabertura  Cobertura  Poblacios  Cobertura  Coebertura  porcentaje de

Ableria Porencial potencial Abierta TAPS potencial cobertura

Estado 1999 1990 % 1994 1994 1994 potencial
Cmapas 2,638 5% 533 00 28.4 2,801 03 27758 964 30 344
Guerrero 1,794 98 1,376 00 767 2,397 11 648 00 2,099 50 o8
Hidzlge 1,275.05 554 00 43 4 1,380 48 373 50 983.00 71z
QOaxaca 2,374.07 358 50 235 2,474.68 22200 316 50 330
Total 8,082 69 3,026 50 374 9,253 32 1,521.00 4,863 50 52.6

Cifras de poblactdn en miles de habstastes
Fuente Anuano Estadistico, 1950, DGEIE, Dircccion de Scguimiento, 1994
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El buen resultado de los TAPS como esirategla para la ampliacion de la cobertura se
confirma con los comentarios de los grupos focales de Hidalgo, Guerrero y Chiapas, que
manifestaron que antes de la legada del técnico no contaban con atencién médica de
ninguna clase.

Segimn el cuestionario aplicado a los TAPS, en promedio cada uno atiende cuatro
localidades, con excepcién de Chiapas donde el promedio es de siete; por otro lado, en
QOaxaca, los técnicos se responsabilizan de una menor cantidad de poblados. Cabe
mencionar que un-niimero significativo de los TAPS entrevistados se encontraba a cargo de
un centro-de ‘salud (43%), lo que implica que desatiendan las actividades de promocién y
_fomento a la salud, las cuales constituyen su principal funcién, dada la orientacién de su
” capacitacion,
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EVALUACION DEL IMPACTO

Como va se menciond, ¢l proposito central del PASSPA fue mejorar la salud de 13 mitlones
de habitantes que vivian condiciones de pobreza; la reduccién de la prevalencia de
enfermedades infecciosas y prevenibles por vecunacion, la disminucidn de la prevalencia
de desnutricién en 1.7 millones de nifios menores de cinco afios y la malnutricion de
aproximadamente 3 millones de mujeres en edad fértil en los estados de Chiapas,
Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, y del Distrito Federal. Su implementacién actud sobre un
abanico de factores cuya transformacion prevela, en el largo plazo, la medificacion de los
patrones de riesgos para enfermar y morir en dichas entidades.

El grado de cumplimiento de estos objetivos se midié a través de la Evaluacién de
Impacto del Programa; ejercicio que, conviene subrayar, resulta una tarea muy ardua,
sobre todo cuando lo que se trata de medir son los cambios en las condiciones de salud de
la poblacién, v que estdn determinadas por un complejo sistema de factores sociales,
econdrmicos, culturales, ambientales v biolégicos, cuyo efecto sdlo puede ser modificado
a largo plazo. Por tal motivo, el impacto de un programa puede analizarse de manera mas
0 menos precisa cuando las intervenciones sanitarias a evaluar han tenido un tiempo
razonable para incidir en la situacion que se quiere modificar. Esto con base en ¢l uso de
indicadores lo suficientemente sensibles, v a través del uso de informacién precisa,
completa y conflable.

Para la Evaluacion de Impacto del PASSPA se tuvo que enfrentar algunas dificultades. En
primer lugar, la intervencién del Programa fue relativamente corta (cinco afios), tiempo no
suficiente para que algunas de sus acciones tuvieran el impacto deseado; en segundo lugar,
no se realiz6 un diagnéstico inicial de salud especifico por cormunidad, municipio o
entidad y por otra parte no se llevd a cabo un seguimiento puntual de los factores externos
al programa que pudieran afectar su desarrollo. De igual forma, el grave nivel de atraso
sanitatio observado en las entidades involucradas propicio que la mejoria esperada en las
condiciones de salud fuera apenas manifiesta. Finalmente, debido a que el énfasis del
programa fue el fortalecimiento de la estructura de los servicios, a través de la creacion de
nueva infraestructura e incorporacion de recursos humanos, habia que esperar un tiempo
minimo para que los "nuevos” servicios fueran aceptados y utilizados por los usuanos.

Tomando esto en cuenta, se Hegd a la conclusion de que no podian esperarse cambios
espectaculares en las condiciones de salud de la poblacion en las entidades intervenidas
por el P4assp4. A pesar de ello, es posible detectar algunos cambios positivos en la
ampliacion de cobertura de los servicios, en los procesos de atencidn y de calidad v
meodificaciones en la tendencia de ciertos padecimientos y programas de salud.

En resumen, en este apartado se documentan tres tipos de impacto:

a) el observado a través del aumento en la ampliacion de la cobertura de los servicios,
con base en la creacién de infraestructura nueva construida con recursos del PASSPA
y la que fue consecuencia de la incorporacion de los Técnicos en Atencidn Primaria
a la Salud (TaPs);
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b) el que se produjo como resultado de la prestacidn de servicios de salud,
documentado a través de la utilizacion, accesibitidad v calidad de los servicios que,
legitimamente, pueden ser adjudicadas al desarrolio del passpa, y

¢} el que razonablemente pudo derivarse de la influencia del PASSPA en las condiciones
de salud.

La medicion de este ultimo, evaluado fundamentalmente a partiv de los indicadores de
salud y el avance de los programas priorifarios enfocados a los grupos de mayor
vulnerabilidad -—menores de cinco afios ¥ mujeres en edad fértil—

De esta forma, esta linea de evaluacion actud bajo los siguientes objetivos:

+ Discutir la pertinencia, desde la perspectiva de salud, de un programa como el
PASSPA.

+ Medir la ampliacién de cobertura de servicios, resultado directo del desarrollo del
Programa.

» Medir los cambios en la utilizacion, accesibilidad y calidad de los servicios que
pueden atribuirse al desarrollo del Programa.

* Medir los cambios en las condiciones de salud que, teSricamente, podrian
adjudicarse a este Programa.

La brecha en salud

Uno de los indicadores més sensibles para medir las condiciones generales de salud de una
sociedad es la mortalidad infantil. Por ello, se compard la mortalidad infantil de México
con la de otros paises con un nivel de desarrollo similar, con el fin de determinar hasta qué
punto las condiciones de salud de nuestro pais exigian la implementacion de un programa
como el PASSPA. La informacidn utilizada proviene de un estudio realizado por la
Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD), que relaciona el Producto Nacional Bruto
(PNB) per capita con la mortalidad infantil.

Los principales resultados de este andlisis nos muestran un rezago para México de cerca
de ocho muertes por 1,000 nacidos vivos registrados, (cuadro 31). Cabe agregar que la
brecha de las entidades seleccionadas por el Programa era mucho mayor —excepto para el
DF.—.

Llama la atencidn la posicion que ocupa México en relacidon con otros paises
latinoamericanos, como por gjemple Chile ¥y Uriguay, que presentan una tasa de
mortalidad infantil observada de 20 y 23, respectivamente.

2 Tasa de mortalidad infantif por 1 000 Nacidos Vivos Registrados
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Mortaiidad infantil gbservada y esperada en paises
Latincaméricanos segiin PNB, 1993

PNB per cépita Mortahdad infantil  Mortalidad infantii

Pais (fogaritmo natural) observada* esperada*
Chile 7.70 20 36.90
Venezuela 7.90 26 32.30
Argentina 7.90 25 32.30
Uruguay 8.00 23 30.30
Brasil 8.00 69 30.30
México §.00 338 30.30

* Tasa por 1 Q00 NVR
Fuente: FUNSALUD

Si bien es cierto que la atencién a la salud no es el Gnico determinante del proceso satud-
enfermedad, los datos del gjercicio antes desetito sugieren que es necesario fortalecer los
servicios para ayudar a disminuir Ia brecha en mortalidad infantif —y por tanto, fa brecha
en salud— que Méxjco presentaba hasta 1993. Con base en ello puede decirse que el
PASSPA en general ¥ algunos de los énfasis de este Programa —como la atencién materno
infantil-— estaban plenamente justificados.

Ahora bien, con base en los datos reportados en ¢l apartado de antecedentes, la
implementacién del PASSPA estaba plenamente justificada, debido a que Jas condiciones
generales de salud de México, al inicio de Jos afios noventa, expresaban un claro rezagoe en
salud. De hecho, las cifras de fecundidad, esperanza de vida, mortalidad infantil y
mortalidad materna a inicios de la década de los noventa justificayon la seleccidn e
incorporacién de Chiapas, Guerrero, Hidalgo v Oaxaca al PASSPA. En contrasts, ninguno
de esios indicadores justificd la incorporacién del D.F. al Programa, de becho, en casi
todos los casos, la capital del Pais reportd los mejores comportamientos. Muchos otros
estados —dentro de los que destacan Puebla v Veracruz— mostraban rezagos importantes
que debieron haber obligado a su incorporacion al programa en lugar del D.F.

Ampliacion de la cobertura de servicios

Para el anilisis de este apartado, es necesario tener en cuenta que en la actualidad no
exXiste una estimacion precisa de los universos poblacionales que cubren las diversas
instituciones de salud en el pafs, esto motivado por diversas dificultades metodoldgicas y
por la falta de un marco normativo que haga expiicitos los criterios para su definicion.

Por esta razon, las estimaciones aqui realizadas representan aproximaciones al problema,
con base en cifras confiables disponibles al momento en que este andlisis tuvo lugar

La ampliacién de cobertura de los servicios, como resultado de las acciones del PASSPA,
puede analizarse como el incremento absolwio de poblacidn que potencialmente tuvo
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acceso a los servicios de primer nivel y como el aumento en el porcentaje de la coberura
potencial alcanzada en reiacion con el total de la poblacion abierta.

Entre 1990 y 1995, la poblacién que potencialmente pudo acceder a los servicios de salud
en los estados de Chiapas, Guerrerp, Hidalgo y Oaxaca aumenté globalmente en 61%, lo
que significa que en 1995 los servicios de salud ampliaron su capacidad para atender a
1°836,500 personas mds que en 1990. E! incremento en términos absolute fue
particularmente importante en Guerrero, y el incremento relativo lo fue para Chiapas e
Hidalgo (cuadro 32).

Amphatipn ¢ cobértura potencial a partir 4e unidages construidas ¥ del personal Conwzizdo

Cundre32. -

PASSPA 1950-1995
Poblacidn Cobertura polencial a través de; Ampliacion cobertura poszncral
Estado potencial Unidades nuevas® TAPS? Total 1993
1950 absoluto % absoluto % absoluto %
Chiapas 538.0 149.0 217 273 516 426.5 783
Guerrero 1.376.0 735 3.5 648.0 471 723.5 36
Hidalge 554.0 350 929 3735 67.4 428.3 773
Caxaca 358.5 36.0 64 2220 397 2380 162
Total 3.0263 31535 104 [,521.0 30.3 [,836.5 607

Cifras de poblacién en miles de habitantes

Fuzates: 1 Anuario Estadistico, 1990 DGEIE, S5A
2 Unidad Coordinadora Central del PASSPA/S Registro Neionaf de Infraestructura en Salud, 1994, DGEIE. S8
3 Censo de Taps 1995, Unidades Coordinadoras Estatales del PASSPA

Las acciones dei PASSPA permitieron ampliar la cobertura potencial registrada en 1990 en
15.2%. Por entidad federativa, Hidalgo presentd el mayor incremento, con 28%. seguido
de Chiapas, con 14%, Oaxaca, con 9.5% y Guerrero, con 4.1% (cuadro 33). Es importante
seftalar que a pesar de esta cobertura, Guerrero presentd los mejores porcentajes tanto al
inicio como al final del periodo.

El total de personas potencialmente cubiertas por los servicios, incluyen a la poblacién
atendida por unidades de salud de nueva creacién y aquella incorporada a través de la
atencién de los TAPS. La diferencia absoluta entre ambas esirategias fue de 17205.500
personas a favor de la segunda, estos significa que por cada persona que se incorporé a
través de la construccién de infraestructura, cinco lo hicieron como resuliado de la
contratacion de un TAPS.
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Incremento de 1a cobertura po[encxal de Tz poblacicn abierta en [0s estadosanrog_rama
PASSPA 1990-1993 -

Poblacion Cobertura Cobertura  Poblacién  Cobertura Cobertura

“Esado . 'Y ghierta potencial 199G aherta potencial 1994 - Diferencia
1990 1990 ! % 1994 7 1995 % %
Chiapas 2,638.6 5380 204 2,201 0 964.3 344 140
Guerrero 1,793.0 1,376.0 76.7 2.597.1 2,099.5 80.8 41
Hdalgo £,275.0 5540 43 35 1,380 5 982.5 712 217
Qaxaca 2374 1 3385 235 24747 gi6 35 33.0 9.3
Total 8.082.7 3,026.3 37.4 $9,2333 43630 326 152

Cifras de pobiacién en mites de habitantes
Fuentes. I Anuano Estadistico. 1990 DGEIE SSA
3 Direcridn de Seguimiento. 1994, DGES. 554

Ampliacidn secundaria al incremento de la infraestructura de salud

La ampliacién de cobertura a través de la construccion de unidades alcanzé un total de
315,500 personas -—10.4% respecto a la cobertura potencial de los estados PASSPA en
1990—. Su distribucién por entidad muestra que Chiapas fue el estado mas beneficiado
con el 47.2% del fotal, seguido de Guerrero, con el 23.9%, Hidalgo, con el 174% v
Oaxaca, con el 11.4% (cuadro 32). En el caso de Guerrero, donde se construyd un nimero
considerable de unidades (78), al parecer no existe un incremento de cobertura importante.
Esto se debe a que en el estado se privilegié la construccion de CSRD, cuya cobertura
poblacional es menor —2,000 habitantes por consultorio—.

Ampliacién secundaria al incremento del personal téenico

Del total de la cobertura potencial alcanzada en los estados PaSSPa, ei 83% fue obtenida a
través de la incorporacién del TAPs: El incremento en la cobertura es congruente con la
distribucidn de este tipo de personal en cada estado (cuadro 32). En Hidalgo, la cobertura
potencial a través de este personaje, foe del 67.4% en relacidn con la cobertura de 1990;
en Chiapas del 51.6%; en Guertero del 47.1%, y para Oaxaca del 39.7%. En términos
globales, la cobertura de servicios aument en un 50.3%, respecto a la de 1990.

Aun cuando el Passpa logréd ampliar la cobertura de serviclos en un porcentaje
significativo de Iz poblacion que en 1990 se encontraba desprotegida, todavia queda una

“"_-enorme brecha por cerrar. Esto puede ilustrarse de la siguiente manera: en 1994, la

poblacidn abierta en los cuatro estados PASSPA sumaba a 9°253,314 habitantes, mientras
que la cobertura potencial conseguida por el programa fue de 17°836,500 personas, para un
total de 4°863,500 personas potencialmente cubiertas en los cuatro estados en 1994
(52.6% del total de personas no aseguradas). Entonces, si en 1990 el porcentaje de
poblacidn bajo responsabilidad de la $sA potencialmente cubierta era del 37.4%, entonces
ia brecha sblo se redujo en un 15.2% en 1994, Esta cifra da una idea aproximada del
impacto del programa en materia de ampliacién de cobertura {cuadro 33).
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Condiciones de la prestacion de servicios de salud

Utilizacién v accesibilidad de los servicios de salud

Con base en el estudio epidemiologico ad hoc, efectuado en las comunidades
seleccionadas, se observé que de Ia poblacion entrevistada en las viviendas, el 7.4%
presentd algiin problema de salud en los dltimos 15 dias previos a la visita. La tasa de
utilizacion de servicios fue de 4.5 por cada 100 habitantes, cifra similar a la reportada en
Ia ENSA {1 para la region PASSPA (4.8 por cada 100 hab.). Pero también se observd que la
tasa de utilizacion en los estados objeto de estudio fue menor a la nacional (5.8).

T B Caracteristicas de la UiNiZacion de 10§ servicios en os ulimos 15 dias”
Cpadra 34,

PASSPA 1996

Caracterisiicas Chiapas Guerrero Hidalzo Oaxaca

Raxzdn para acadir 2 este lugar:

Estz cerca 45 33 46 49
Es el dinico lugar 9 21 22 15
Buena atencida del médico 23 3 [] 3
Cuesta poco 3 4 4 2
Otra 13 27 1% 16
Razdn para no ueilizar 1os servicios de salnd:
No fo ereen necesario 54 23 36 42
No tienen dinere 9 6 i7 23
No ticnen confianza 18 19 3 4
No tiene tiempo - 25 19 4

* Se reportan los porceatajes de acuerdo 2 cada caracieristica
Fuente: Evaluacion Final del PASSPA, 1996, DGES, SSA

De acuerdo a la poblacién analizada, las razones mas frecuentes por las que no demando
atencion médica en los estados passpa, fueron: a) no lo considerd necesario (para los
cuatro estados); b) no tener dinero (Hidalgo y Oaxaca), ¥ ¢) no tener confianza del
personal de salud (Chiapas y Guerrero). Resalta el hecho de que, aunque la mayor parte de
los enfermos solicitaron atencidn en los servicios de la $SA, un porcentaje no despreciable
lo hizo en los servicios privados (cuadro 34).

En el cuadro 35 se reportan algunos datos relacionados con caracteristicas de accesibilidad
de los servicios, por ejemplo, el tiempo promedio en minutos empleado por los usuarios
en el traslado, la espera y ef tiempo en consulta. Se aprecia que estos tiempos son muy
razonables y muy similares a los reportados por la ENSA IL. Por entidad federativa, Hidalgo
muestra los tiempos de traslado y de espera mas prolongados y en contraparte Ios menores
tiempos de duracién de la consulta.

Por ofra parte, en los estados no se encontraron diferencias importantes entre los tiempos
promedios segin tipo de intervencidn en las unidades analizadas —umidades nuevas,
rehabilitadas y sin mtervencibn—.
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Tiempos promedic empleados por los usuarios de los
PASSPA 1993-1996

Tiempo de Tiempo de Tiempo de
Estade frastade e5pera consulta
Chiapas 29 36 18
Guerrero 25 34 17
Hidalgo 32 41 13
Oaxaca 29 28 21
Usuaries del momentd 37 32 15
Usarlos de hace 15 didf 29 35 17
EnNsA 1 @ 32 ESS 19

La Informacidn de los estados se refiere a usuanios de los titmos 15 dias
Fuentes: 1-Evaluacion final del PASSPA, 1996, DGES, S5A
- 2 ENSAIT, Pegidn PASSPA, 1994, SSA

Los usuarios de servicios en Chiapas v Guerrere consideran al tiempo de espera para
ingresar a consulta como regular; mientras que los de Hidalgo y Qaxaca lo consideran
corto. Por su parte, la percepcidn sobre la duracion de la consulta fue adecuada para cerca
del 95% de los usuarios. Sin embargo, se observé una discrepancia entre proveedores y
usuarios respecto a este indicador, ya que los primeros reportan que el tiempo de duracién
es mayor a lo que 1os usuarios reportan. Por otra parte, en términos generales, los usuarios
de las cuatro entidades no incurren en gastos de trastado y a su vez consideran que
el costo de la consnlia es minimo —aplica a poblacion que tuvo que pagarla—, El
porcentaje de usuarios gue pagd consulta varid segln la entidad federativa; el mas bajo fue
el de Hidalgo (22%) v ¢l mayor el de Chiapas (65%).

Calidad de los servicios v satisfaccion de los prestadores v usuarios

= Condiciones fisicas de las unidades

En la figura 5 se compara la percepcidn de usuarios y prestadores sobre las condiciones
fisicas de las unidades, incluyendo ademds los resultados de Ia verificacion a unidades v
de los resuitados de la ENsA 1. Se observa que los porcentajes obtenidos en la verificacion,
sobre condiciones de la unidad, sistematicamente fueron menores a los que percibieron fos
usuarics y prestadores. Esto se explica, en parte, por la mayor rigurosidad de los criterios
empleados en la metodologia de verificacidn, asi como por los distintos valores y
expectativas de los diferentes actores.

Los usuarios de obras rehabilitadas, a excepcidn de los de Oaxaca, mencicnaron que las
condiciones fisicas de las unidades (pintura, fachada, limpieza, ndmero de asientos y
condiciones de los baiios) mejoraron. Por el contrario en Oaxaca, una buepa proporcion de
usuarios mencioné gue las unidades estdn muy deterioradas en su estructura e
instalaciones, a pesar de haber sido rehabilitadas.
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Figura 5
Compzracijn de opiniones sobre Ias
fisicas de las unidades seleccionadas,
Estados PASSPA, 1996

Iy Usuarios WP roveedores N Verificacion WENSAT

Porcentnje

Tuminacion {(btena)  Ventilagion (buena) Limpicza (Busna) Ruido (accpiable} Sanitanos (buenas
sondicones)
Caracieristicas
Fuenar: Evaluscon beicgra dcl PASSPA, DGES, 1996, 554

»  Disponibilidad de insumos

La percepcidn de los proveedores acerca de la disponibilidad de insumos en las unidades
permitio valorar, primero, el tipo de insumos mas utilizado, y segundo, la disponibilidad
de los mismos. El cuadro 36, se reporta los resultados obtenidos, plasmando la opinion de
los proveedores respecto a la existencia de material y equipo, necesario para otorgar la
atencidn médica. Opinidn que en términos generales no es favorable, a excepcion del
estado de Qaxaca, donde solo la existencia de medicamentos se considera inadecuada,

Opiriion (e proveedores sobre e material y equipo que conSideran Recesario e 1as unidades

PASSPA 1996
Equipoy Equipoparz Material Instrumental Equipopara  Reactivas
Estado material  la consulta de =~ para Ia atencidn & medicamentos

desechable  gemeral  curacién awracitn departes  laboratorio
Chiapas 39 57 43 57 3 21 61
Guerrero 47 29 32 21 39 4 65
Hidalgo 33 50 38 44 38 35 77
Qaxaca 39 28 10 24 24 28 ”

Fuentes: Evalmcitn final de] PASSPA, DGES, SSA, 19%
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s Caracteristicas de la consulta

La opinion de los usuarios respecto a los procedimientos clinicos que habitualmente se
deben realizar en la consulta médica, (toma de presion arterial, la medicion del peso, la
toma de temperatura v medidas); asi como la forma en que se desarrolla la relacién
interpersonal, {explicacidn que proporciona el médice al paciente sobre iz enfermedad, las
indicaciones terapéuticas y la percepcién del paciente acerca de estas explicaciones) fue
analizada como parte def proceso de calidad de la atencién médica.

De las cuatro entidades analizadas, se observé en Oaxaca que la medicion antropométrica
en los menores de § afios y la toma de presion arterial en los mayores de 15 afios se realizé
con menor frecuencia (alrededor del 50%). En el resto de entidades, ambas mediciones
son superiores al 65%.

Opiion de 108 USUAras sobie 1o Procedinnienios €T3 cowsulid
en los centros de salud seleccionados en jos estados

PASSTA 1996
Procedimientos Chiapas Guerrero Hidalgo Qaxaca Total
Le explicd el médico su gnfermedad 94.1 962 98 100.6 96 3
Entendio la expliczeiin
Bien 93.7 700 871 266 B33
Regular 6.3 160 97 3.3
Nada 0.0 14.0 32 00 51
Le explico el médico su tratamienlo 343 349 900 767 861
Entendio 1a explicacion
Bien 83.7 778 93.3 956 858
Regular 16 it 33 43 85
Nada 4.7 11.1 33 00 36

Fuente’ Evaluacidn Fial def PASSPA, 1996, DGES, S8A

Como parte de la relacién médico paciente, destaca el porcentaje de usuarios en Guerrero
e Hidalgo que tuvieron una comprension regular sobre la explicacidn que el médico les
brinde de su enfermedad (cuadro 37). De los que recibieron explicaciones sobre el
tratamiento, aproximadamente 14% no o entendieron o lo hicieron de manera regular.
Entre 60 y 90% de los pacientes recibid receta de medicamentos, la mayoria adguiridos en
el centro de sajud sin costo alguno. La Unica excepcién se presentd en Oaxaca, donde 44%
de los usuarios sefiald que debia surtir sus medicamentos en ta farmacia de la localidad.

s Satisfaccitn de los proveedores

De inicio, respecto a este rubro, s¢ puede comentar que el PASSPA mejord algunas de las
condiciones laborales y personales de los trabajadores, a través del impulso otorgado a las
actividades de capacitacidn, supervisidén, abaste de insumos y equipamiento de las
unidades.
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Proveedores de servitios que recipieron cursos de induccidn al puesto
PASSPA 1990-1995

Médico Enfermera Promotor Total
Curse absoluto % abscluto % absoluto % absoluto %
Si 6 340 20 61.0 29 7L0 &5 54.0
No 31 66.0 13 39.0 12 29.0 56 46.0
Total 47 33 41 121

Fuente: Evaluacign final del PASSPA. 1996, DGES, SSA

De hecho, los trabajadores entrevistados sefialaron que en promedio recibieron 3.2 cursos
de capacitacién desde su llegada a la unidad. De estos cursos, el de induccidn al puesto,
por ia impertancia que reviste, es un indicador sensible de las acciones de capacitacién
desarrolladas {cuadro 38). La opinidn entre el personal a cerca de las caracteristicas de los
cursos fue adecuada; el 91% los calificé como muy dtiles y méas de 70% oping que los
instructores tenian la preparacion suficiente para impartirlos. Estos porcentajes hacen
suponer que la preparacién v Ia actualizacion de los proveedores es la adecuada, situacion
que coincide con las opiniones favorables de los usuarios sobre la preparacion y
experiencia del personal que los atiende.

o Satisfaccion de los ysuarios

La percepcién de los usuarios

— Satistaccion del usuario

PASSPA 19931996 respecto de la calidad de la

Teuarics def atencidn  médica  mejord

Caracteristica ENSA 1 momento*  significativamente respecto de

L los resultados de la ENSA IL
Atencién médica buena 81 78 Como se pue de observar en el
Recomendarian el servicio 86 o9 cuadro 399 tanto la atencion del

médico como la calidad de los
Calidad de [a atencién en unidades 30 81 servicios de la unmidad, en lo
general, fueron calificadas
como buenas por mas de 75%
*No se incluve al 20% de ios usvarios que calificaron la atencién de los usuarios. La mayoria de

como muy buena 1 . .
; entre os piensa que el

Fuentes: ENSA IE, region PASSPA. 1994, SS5A oS en wstac} S P ns. q
personal médico tiene la

Evalyacidn final del PASSPA, 1996 DGES, SSA Ny ]
experiencia suficiente para dar

consulta y tienen confianza en ellos. De igual forma, précticamente 100% de los nusnarios
indicé que regresaria a solicitar atencién en las mismas unidades y, ademds, que las
recomendaria a algin familiar o amigo.
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Condiciones de salud

Salud Infantil v Preescolar

Como parte de las tareas dirigidas a este grupo etireo, el PASSPA apoyé las actividades de
vacunacion en menores de un afio y de 1 a 4 afos de edad, para los seis productos basicos
manegjados en el Programa Permanente de Vacunacidn,

®  Poliomielitis

Respecto a la meta de dosis de vacuna Sabin en los cuatro estados, se obtuvd un
cumplimiento global del 55%, para ambos grupos de edad. Por otra parte, de acuerdo con
la informacidn del Consejo Nacional de Vacunacidn (CONAVA), la cobertura con esquema
completo en menores de un afio en Guerrero ¥ Chiapas aumentd en 3.0 y 2.6 veces
respecto de 1990.

En Hidalgo, por su parte, [a cobertura de vacunacidn se incrementé 1.7 veces, incremento
que, aungue menor al resto de los estados, permitid alcanzar en 1990 una cobertura
cercana al 38% de nifios menores de 1 afio, cifra que superd a la del resto de los estados.
Actualmente, la cobertura en Hidalgo continia como una de las dos mejores para este
biolégico en este grupo de edad (64% en 1995). Chiapas y Oaxaca, por su parte y a pesar
de sus avances, deben incrementar sus esfuerzos con e} fin de superar ef rezago existente
en este rubro, situacion que se evidencia por las coberturas reportadas, que son menores a
la registrada como media nacional (cuadro 40).

Para 1995, en la poblacién preescolar, las coberturas de esquemas completos de Sabin
fueron del 90% y mas en todos los estados PASSPA. Este porcentaje es importante sobre
todo en Chiapas, donde las coberturas en 1990 apenas alcanzaban el 45% (cuadro 41).

e Sagrampicn

Dentro de la planeacién en salud del pAaSsPA no se programé la aplicacién de dosis de
vacuna antisarampion en menores de 1 afio. Probablemente esto se debi¢ al empleo
masivo de vacuna gue signid 2 la epidemia de sarampién ocurrida en el pafs en 1989-
1990. En este ltimo afio, de acuerdo con cifras del CONAVA, la cobertura de vacunacion
antisarampionosa en menores de 1 afio fue superior al 60%.

Coberiura coh esquemas completos de vacunacion en nifics menores de [ afio
PASSPA 1990-1995

Nacional Chiapas Guerrero Fidalgo Qaxaca
Biologico 1990 1995 1990 %95 199C 1995 1890 1995 1990 1985

Sabin 41.3 56.9 15.8 4135 23.2 71.4 37.6 63.9 2006 52.5
DPT 3.z 56.1 1.1 38G 12.3 70.7 236 63.6 18.6 50.3
Anfisarampidn 75.3 518 619 360 63.0 69.9 69.7 62.0 67 4 541
BCG 39,8 95.5 14.2 929 28.0 96.3 383 98.5 25.6 95.9

Fuente: CONAVA
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Como puede observarse en el cuadre 40, a excepcion de Guerrero, todos los estados
disminuyeron en 19935 las coberturas alcanzadas en 1990. La reduccidn més notoria se
observo en el estado de Chiapas, al pasar de 62% en 1990 al 36% en 1995.

En el grupo de 1 a 4 afios, el cumplimiento global de la meta de dosis aplicadas durante el
periodo fue de 21%. Los estados que mostraron un menor cumplimiento fueron Oaxaca e
Hidalgo. Sin embargo, de acunerdo con la informacion del conNava, la cobertura de
antisarampion en 1993 superd el 90% (cuadro 41).

T T T Cobertura con es(quemas compléfos de vacunacion en nifios ¢e T 2 4 anos
Cunilro 41

PASSPA 1990-1995

Nacional Chiapas Guerrero Hidalgo Qaxaca
Biologico 1990 1995 1990 1995 1990 1995 1990 1995 1990 1995

Sabin 46.0 97.0 45.0 89.6 62.0 965 718 99.2 570 972
DPT 73.1 96.8 30.2 §8.4 39.0 98.3 62.7 992 457 970
Antisarampidn  60.1 6.7 754 918 79.8 96.7 339 99.2  80.7 974
BCG 85.4 93.9 43.7 96.1 853 997 768 999 713 93.5

Fuente: CONAVA

s Difteria, tos ferina y tétanos

Para la vacuna DPT, se observé un cumplimiento del 45.8% con relacién al mimero de

dosis aplicadas en menores de un afio vy de 66.3% en nifios de 1 a 4 afios. Por su parte, las -
coberturas con esquemas completos segiin el CONAVA para 1995, fueron aproximadamenie

del 56% en menores de un afip y del 96% en nifios de 1 a 4 afios. Por entidad federativa

sobresale el comportamiento registrado en Chiapas, donde las coberturas en menores de

un afio son muy bajas (38.9%), lo que demuestra la necesidad de intensificar las

actividades para acercarse al estindar definido por organismos nacionales e

internacionales (100%).

o Tuberculosis

Para la vacunacion conira la tuberculosis el PASSPA no programd metas especificas. Se
puede inferir que esto obedecié al hecho de que esta vacuna es practicamente de
aplicacién hespitalaria poco después del nacimiento, ambito en el cual el programa tenia
una menor injerencia. Empero, las acciones realizadas por los estados, en cumplimiento de
las politicas nacionales ¢ internacionales, provocaron que las coberturas con esquemas
completos de este biolégico alcanzaran un cumplimiento, global y por estado, de casi el
100%.

Al realizar €l recuento global del programa de inmunizaciones en los estados del passPa,
se puede concluir que se ha modificado objetivamente las condiciones de riesgo de
enfermar por causas infecciosas en los menores de cinco afios. Una aproximacion a la
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magnitud de este impacto puede ilustrarse de la manera siguiente: si consideramos que la
cobertira completa con DPT —en la medida en que su administracion resulta la de mayor
complejidad operativa— es un trazador adecuado para comparar el comportamiento del
resto de productos bioldgicos inmunizantes, es posible afirmar que ef impacto del
programa de vacunacion en los estados PASSPA, entre 1990 y 1995, significé la proteccién
integral contra sarampién, tos ferina, difteria, tétanos, tuberculosis y poliomielitis de cerca
de 923 mil nifios mas que los que se encontraban en riesgo al iniciar el programa.

A la luz de estos resultados, es evidente que ¢l importante incremento en las coberturas de
vacunacidn no s¢ debe a la intervencidén exclusiva del PASSPA. sin embargo se puede
hablar de que el Programa se convirti¢ en un facilitador para el desarrollo de un programa
vertical perfectamente disefiado. De hecho, la contribucién especifica del PASSPA a este
logro radica en tres grandes intervenciones: a) el aporte de un volumen considerable de
recursos humanos para el desarrollo de este tipo de actividades; b) la creacidn y
fortalecimiento de la infraestructura fisica y el apoyo en recursos materiales ¢ insumos, y
¢) la mejoria integral de los procesos administrativos en los servictos de salud que directa
e indirectamente intervienen en el desarrollo del programa de inmunizaciones.

Morbilidad por enfermedades inmunoprevenibles

De 1990 a la fecha, el pais en lo general v los estados participantes en lo particular, han
reducido  significativamente sus indices de morbilidad por enfermedades
inmunoprevenibles. Entre los avances mas trascendentales se encuentra la erradicacién de
la poliomiclitis v 1a nula morbilidad por difteria. De heche, la certificacién de la
erradicacion de la poliomielitis, concedida a México por la oMS en abril de 1995, da
cuenta de los esfuerzos realizados por mejorar los niveles de salud de la poblacién menor
de cinco afios.

De igual forma, la elevada incidencia de sarampidén que, como consecuencia de la
epidemia registrada en 1989-1990, se observo entre los menores de cinco afios al inicio del
PASSPA —con cerca de 28 mil casos en todo el pais—, disminuyé significativamente a lo
fargo del periode de ejecuciéon def programa. En 1995 s6lo se detectaron 15 casos en todo
¢l pais, de los cuales ninguno se presentd en los estados seleccionados. Un fendmeno
similar ocurri¢ con la tos ferina, cuya incidencia se encuentra practicamente controlada en
el Ambito nacional.

La eliminacidn del tétancs neonatal para 1994 —compromiso de nuestro pais en la
Cumbre Mundial en Favor de la Infancia—, en cambio, no ha podido cumplirse, pues a
pesar del descenso sostenido en el niimero de casos, 1a tasa de mortalidad se mantiene por
arriba de uno por cada 1 000 nacidos vivos, meta que la OMS definid comoe deseable para
este decenio. Aunque la tendencia nacional es francamente descendente, ef
comportamiento de la enfermedad en los estados participantes en el PASSPA se ha
mantenido practicamente idéntica desde 1991,
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Mortalidad infantil v preescolar

Desde la segunda mitad de este siglo se ha observado un descenso continuo de la tasa de
mortalidad infantil {TMI) en el pais. De una tasa de 74 defunciones por cada 1 000 nacidos
vivos registrados en 1960 se llegd a 18 en 1993, lo que significé una reduccion porcentual
de 76% en ese periodo. Esta tendencia al descenso es mas notoria en el periodo 1990-
1993, con una reduccidn porcentual en el ambito nacional de 27%.

Tasa de mortalidad Infanhl ™™
PASSPA 1990-1993
1990 1993 Reduccién
Estado  Tasaregistrada' Tasaestimada® Tasaregistrada' Tasa estimada® %
Chiapas 16.9 48,1 13.4 38.8 193
Guerrero 1.9 47.6 4.8 289 392
Hidalgo 224 37.5 186 311 17.0
Daxaca 235 41.3 18.4 327 217
Nacional 23.9 34.7 17.5 254 26.8

* Tasa por 1 000 NVR

1 INEGI/ DGEIE, S5A

2 Tasa estimada segin método de Brass, DGEL SSA

Fuente: Programa Nacional de Accién en Favor de 1a Infaneia 1995-2000, Comision Nacional
de Aceién en Favor de Ia Infancia, SSA

No obstante, conocido el subregistro de las defunciones infantiles sobre todo en las dreas
rurales, en este ejercicio se utilizaron las proyecciones hechas con el método de W. Brass,
que nos hablan de un subregistro de entre 21 y 48% para los estados PASsPa. En los cuatro
estados del programa, como se muestra en ¢l cuadro 42, tanto la TMI estimada, por el
método antes citado, en 1990 como la reportada en 1993 excedieron la tasa promedio
nacional.

La reduccion porcentual de la mortalidad infantil en los estados PASSPA entre 1990 y 1993
oscilé entre 17 y 39%. El cambio mas notable en ¢l periodo correspondid al estado de
Guerrero, que redujo su morialidad infantil en 39%. El peso relativo de la mortalidad
infantil en la mortalidad general también ha dismipuido. En 1990 la mortalidad infanti]
explicaba el 15.5% de la mortalidad general, cifra que disminuyé a 12% en 1993.

Aunque las causas infecciosas v las deficiencias de la nutricion siguen dentro de las
primeras 10 causas de muerte en esta poblacién, las afecciones originadas en el periodo
perinatal y las anomalfas congénitas ocupan los dos primeros Ingares de la lista. Este
fenémeno indica una sustitucion gradual de la paiologia infecciosa por la no-infecciosa.
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Tasa de mortalidad preescolar — Aligual que la-mortalidad infantil,

: PASSPA 19901993 la rortalidad preescolar muestra

Entidad 1950 1993 Varacion %**  un  continuo descenso en  los
altimos afios. En ¢l periodo 1990-

Nacional 236 135 -42.8 1993 a nivel nacional se presentd
Chiapas 5.29 306 422 una reduceion porcentual del 43%.
S;’g{;“ 2‘2? i'g? jég Los estados PASSPA, en el mismo
Oaxaca 584 3.51 399 periodo, muestran  reducciones

porcentuales importantes, que van
) N de 22% en Guerrcro a 42% en

* Tasa por 1 000 habitantes de 1 2 4 afios .
** Respecto 2 Ia tasa de 1990 Chxapa_s. A pesar de estas
Fuente- Programa Nacional de Accién en Favor de la infancia 1995-2000, reducciones, iodas las entidades
Comision Naciongl de Accién en Favor de ia Infancia, SSA objeto de intervencidn, pero sobre
todo Chiapas y Oaxaca aiin presentan tasas de mortalidad preescolar superiores a la tasa

promedio nacional (cuadro 43).

Muchos factores pueden explicar el descenso de la mortalidad infantil ¥ preescolar, desde
las intervenciones de salud hasta las acciones sobre el ambiente soclogcondmico, cuyo fin
primario no es producir salud pero indudablemente influyen en ella (como son el
saneamiento basico, el mejoramiento de la vivienda, la disponibilidad de agua potable y la
educacidn de los padres, entre otros). El efecto del passpa en esta reduccidn se puede
encontrar en el apoyo y fortalecimiento que brindé a los programas prioritarios y al
aumento de la cobertura de los servicios.

Atencidén al menor de cinco afios

Este programa incluyd metas de consulta para nifios menores de un afio y de 1 a 4 afjos.
Con relacién a las metas de consulta en menores de un afio, los estados se comprometieron
a otorgar 3°147,572 consultas ¥ su cumplimiento global fue de 64%. El estado gue
presentd un menor cumplimiento fue Hidalgo, con 54%, mientras que Oaxaca rebaso Ia
meta en un 13%.

El indicador propuesto en la Evaluacion de Medio Camino para este rubro fue el de
consultas otorgadas a nifios sanos menores de un afio en relacién con e total de consultas
otorgadas al mismo grupo de edad. Los resultados muestran que la proporcidn de estas
consultas aumentd del 23 al 26% durante el periode de estudie. El estado de Hidalgo
mostrd el aumento mas significativo. Sin embargo, este aumento quedd muy distante del
valor estindar (80%). Lo contrario ocurrié con el indicador en nifios de 1 a 4 afios, el cual
observé un decremento respecto de la proporcion alcanzada en 1990.

Por otra parte, y a pesar de que el PaSSPA consideraba de manera explicita el
fortalecimiento de la nutricidn infantil, la tnica experiencia que en esie terreno se
desarrollé durante el periodo de ¢jecucién del programa fue la realizada por Hidalgo
(Alimentacién Familiar y Nutricion) en 82 localidades de 15 municipios de muy alta
marginalidad. Este programa beneficio a 3 803 familias en un solo afio (1994),
suministrando 91 272 paguetes alimentarios.
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Salud matema v de las muieres en edad fértil

o Mortalidad materna

Un aspecto que reviste la Tasa de mortalidad materna™
mayor importancia social en PASSPA 1990-1993

cualquier lugar del mundo es  Eptidad 1990 1993 Diferencia %

la mortalidad materna. Ei

avance tecnoldgico alcanzado  Chiapas 43 5.3 10.4

y el volumen de servicios de Guerrero 6.3 5.4 -19.0
Hidalgo 6.5 50 -23.1

atencién preventiva y cura-

. . . Oaxaca 12.0 9.4 =217
tiva dzsfpombles —a los que PASSPA 6.9 59 .14
las mujerss podrian acceder y,cional 54 43 -16.7

si aquéllos estuviesen mas
racionalmente distribuidos— . g, oor 19 000 NVR

hace  inaceptables €SYOS  Fuente: Sistema Estatal de Informacion Basica, DGEIE, $SA
€ventos.

En nuestro pais, desde hace ya algunos afios, diversos programas prioritarios se han
enfocado a la prevencién y disminucién de la mortalidad materna. Esta es, entre otras, una
de las condiciones que explican la tendencia decreciente de la mortalidad matema en
México. Las cifras disponibles indican que la tasa de mortalidad materna, en el ambito
nacional, en 1990 fue de 5.4 muertes por cada 10 000 nacidos vivos registrados. En 1993
esta tasa disminuyé a 4.5, lo que representa un descenso porcentuzl de 16.7%.

De acuerdo con el cuadro 44, [a tasa de mortalidad materna en los estados PaSSPA fue, en
1990, mas alta que la pacional, excepto en Chiapas. Sin embargo esta ciffa nos habla de
graves problemas de informacién que ain persisten en algunas regiones del pais.
Globalmente, [a reduccion de la mortalidad en los estados PASSPA, de acuerdo con la cifra
de 1993, fue de 14.5% respecto de 1990. Este decremento porcentual fue menor que &l
experimentade por el pais en el mismo periodo (16.7%). Ei cierre de esta brecha
constituye un reto pendiente para el pais.

e Atencion prenatal

Como parte de las acciones planteadas para este grupo, los estados PASSPA programaron
inicialmente otorgar 4°007,666 consultas prenatales en el periodo 1990-1994. El
cumplimento global fue de 36%, siendo Hidaigo ia entidad que alcanzé el cumplimiento
mas alto, con 51%. Por otra parte, dentro de la Evaluacion de Medio Camino, se utilizé
como indicador €l promedio de consultas otorgadas a embarazadas, arrojando resultados
que no vararen de 1990 a 1994 —dos consultas en promedio— lo que significo un
incumplimiento del valor estandar de cinco consultas prenatales por embarazada,

La seccidn de salud reproductiva de la encuesta epidemiolégica obtuvo informacién sobre
las caracteristicas y 1a atencion del altimo embarazo. Al respecto, se encontré que 26% de
las mujeres que respondieron sobre su Uitimo embarazo no recibieron ninguna consulta
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prenatal. El nimero de revisiones prenatales entre las mujeres que se atendieron. fue. -
adecuado tanto en Guerrero como en Chiapas (4.9 y 4.7, respectivamente), mientras que
en Oaxaca fue muy inferior (3.8). El médico realiza la mayor parte de las revisiones
prepatales en los cuatro estados, pero en Chiapas y Guerrero las parteras empiricas siguen
teniendo un papel importante al atender entre 12 y 14% de las embarazadas. Llamz la
atencién que, tratdndose de comunidades con bajos recursos econdmicos, un alto
porcentaje de la poblacién (28%) use los servicios privados para la atencion prenatal.

Al analizar los indicadores de calidad de la atencion prenatal en los estados PASSPA, se
puede afirmar que, en general, la atencion brindada fue adecuada. La excepeion en este
rubro fue el examen vaginal, que en promedio se realiz6 sélo a 55% de las embarazadas.
Es conveniente resaltar la elevada cobertura con vacuna antitetinica a las embarazadas,
que de mantenerse o mejorarse podria contribuir sustancialmente a erradicar el tétanos
neoratal.

»  Planificacion familiar

Para este rubro, el Passpa programd 27356,686 consultas de planificacién familiar, meta
que se excedid en un 52%. Por otra parte el nimero de usuarias activas programadas fue
de 17413901, con un cumplimiento del 76%. Por entidad federativa, e} alcance de esta
meta oscild entre $1% en Chiapas y 90% en Guerrero.

Otro punto de interés son los resultados del estudio epidemioldgico desarrollado, en los
cuales destaca que aproximadamente 64% de las mujeres en edad fértii entrevistadas
afirmaron conocer algin método anticonceptivo, sin embargo la prevalencia de uso de
anticonceptivos, en los cuatro estados fue baja, con una amplitud que oscilé entre 26% en
Hidalgo v 42% en Guerrero. Esto puede ser explicado, en parte, por los porcentajes de
mujeres que utilizaron métodos definitivos como la salpingoclasia y los mecdnicos (33%),
sitnacién mas frecuente en las mujeres del estado de Hidalgo (45%). Finalmente, el
porcentaje de mujeres en edad fértil que afirmaron haber recibido platicas de planificacion
familiar o alguna informacién sobre el tema en el lltime afio, fue muy bajo (25%).

De lo antertor se desprende que es necesario fortalecer las acciones destinadas a extender
el uso de los métodos de planificacion familiar en las entidades participantes en el
programa, considerando las ventajas que sobre la salud materna e infantil —y el
crecimiento poblacional-— tiene el espaciamiento intergendsico y la planificacién del
numero de embarazos.

¢ Deteccién y conirol de cancer cérvico-utering (CaCu) y mamario

Durante ef periodo de operacién del Programa se alcanzo un 65% de cumplimiento con
relacién a las 17683,192 pruebas de Papanicolacu y exdmenes de mama programados.
Segin los resultados del estudio epidemiolégico sobre este tépico, el porceptaje de
mujeres en edad fértil que en algune ocasion se realizaron la prueba de Papanicolaou
fluctud entre 22% en Chiapas y 37% en Hidalgo. Un nimero importante de las mujeres
entrevistadas (11.3%) informo haberse realizado el Giltimo examen hace mas de tres afios.
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Un factor, entre los muchos que entorpecen el desarrollo del programa de deteccidn de
CaCu, esta referido al tlempo excesivo en la entrega de resultados, destacando Hidalgo,
donde 17% de las mujeres entrevistadas que se habian hecho dicha prueba no habian
recibido resultado alguno. Por su parte, la revisidn mamaria, como estrategia de deteccion
y diagndstico de cancer de mama, presentd un patron similar de baja cobertura. Menos de
25% de las mujeres en edad fértil en las comunidades donde se aplicé la encuesta se
habian realizado al menos un examen fisico de los senos en el dltimo afio.

Tncidencia de cancer cervice uternd y mamario >

Coadro 35 PASSPA 1990-1994
Cérvico uterine Mamario
Estado 1990 [994 Diferencia % 1990 1994 Diferencia %
Chiapas 0.56 0.78 39.29 1.06 1.17 10.38
- Guerrero 4.23 3.54 -16.31 0.65 0.03 -95.38
Hidalgo 0.00 0.87 100.00 0.00 0.10 100.00
Qaxaca 10.62 1.80 -83.05 1.22 0.24 -80.33
D.F. 0.73 0.09 -87.67 0.08 0.06 -25.00
PASSPA 2.69 1.17 -36.51 0.50 0.28 -44.060
Nacional 3.59 5.56 54.87 1.74 2.90 66.67

*Tasa por [00 000 habitantes
Fuente: Anuario Estadistico, 1990 y 1994, DGEL S8A

Debido a que el cancer de mama vy cérvico-uterino son dos muy importantes causas de
morbilidad v mortalidad en la mujer, y que los procedimientos diagnésticos —prueba de
Papanicolaou y exploracidn fisica de mama— son baratos, accesibles, de facil realizacion
v no invasores, no se justifica en absoluto el grave rezago en la cobertura de ambos
programas. De hecho, y a pesar de que en 1994 [a incidencia de ambos padecimientos para
los cuatro estados del PASSPA se redujo en 56.5% y 44% respectivamente, en relacién con
1990 (cuadro 45), estos hallazgos deben interpretarse con cautela, considerando que el
comportamiento de ambos padecimientos en el dmbito nacional tiene un sentido inverso;
que los factores de riesgo no se han modificado de manera sustantiva en la zona, y que la
incidencia debid aumentar en razon directa a la mejoria de la deteccidn.

Resulta primordial, como consecuencia, el fortalecimiento de las acclones de deteccion y
control de estos padecimientos, complementindolas con actividades de igual importancia,
sobre todo con las relacionadas a aspectos de educacién para la salud y con la percepcion
de la poblacidn en general sobre el cancer de mama y cérvico-uterino.



V. Conclusiones
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A partir-de lo descrito en los anteriores apartados-de ésta Evaluacion; se constata que el ™

mejoramiento institucional constituye un elemento clave para dar respuesta efectiva a las
demandas de la poblacion y a la vez permite dar cumplimiento al derecho constitucional
de proteceidn a la salud de todo individuo. Asl, la implantacién v desarrollo del Programa
de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacién Abierta, financiado con recursos del
crédito exierno obtenido con el Banco Mundial y con aportaciones del Gobierno Federal,
permitié hacer frente a los problemas de salud de aproximadamente 13 millones de
habitantes, distribuidos en los estados méas marginados del pals (Chiapas, Guerrero,
Hidalgo, Oaxaca) y dentro de} area urbana del Distrito Federal.

La Evaluacién Integral al PAssPA, después de cinco afios de operacidn, permitid valorar en
forma objetiva su desarrollo v determinar el nivel de éxito que alcanzd. Para ello, a
continuacion, en forma de conclusiones, se hace referencia a los resultados que —a juicio
de un servidor— son los mds significativos y representativos de la intervencién en los
estados v que deben ser tomados en cuenta para comprender la importancia de
implementar programas de intervencién en salud, sobre todo en paises como el nuestro,
donde la transicion demogréfica y epidemioldgica, ¢l rezago en salud existente, y la
situacién econdmica, hacen necesario contar con herramientas que den respuesta efectiva y
eficiente a los problemas imperantes, garantizando equidad en la reparticion de fos
beneficios que puedan obtenerse.

A partivr de esto, es satisfactorio apreciar que la operacién del PASSPA en términos
generales se realizd de manera adecuada, con vocacion de servicio y con honestidad en <l
manejo de los recursos. En cada uno de los estados se desarrollaron acciones que llevaron
al ajuste dptimo de los {ndices de cumplimiento de metas presupuestales y de operacion;
acciones que hicieron posible ja cooperacion entre entidades y autoridades centrales, ¥ que
generaron una infraestructura capaz de desarrollar procesos complejos, de forma adecuada
y sistematica, traduciéndose en disponibilidad de personal capacitado, con una vasta
experiencia, que ejercen su actividad cotidiana en beneficio de la operacidn de los
servicios estatales.

Un rubro de gran importancia dentro del desarrolio del Programa, fue la realizacion de la
Evaluacién de Medio Camino en 1993. Su desarrollo permitié redefinir las metas
originales y dar mayor congruencia entre recursos y actividades, ademés hizo posible
solventar la iniguidad en la distribucion original de los recursos por estado, por éreas y por
categorias de gasto, fortaleciendo rubros y acciones prioritarias, que de otra manera, sin
este proceso, hubieran quedado sin atencién y hubieran provocado incumplimientos en ias
metas de gjecucién y presupuestaies del Programa,

En términos operativos, uno de 10s mayores logros del pASSPA, como se sefiald en el
apartado de Evaluacién QOperativa, fue su contribucion a la ampliacion de la infraestructura
fisica del primer nivel de atencién v a la rehabiljtacidn del 63% de las unidades de primer
nivel ya existentes en los estados participantes. Dentro de estas actividades de obra civil,
la introduccién, con gran éxito, de la participacién comunitaria, permitié disminuir
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tiempos de entrega y costos de construccion; provocando una derrama econdmica para la
comunidad (empleos directos e indirectos), y quizd una mayor identificacién entre la
poblacién y su centro de salud. De igual forma, con apoyo del Programa, se mejoré la red
de laboratorios de salud piiblica y las actividades del sistema de abasto.

A su vez, el Programa permitio incrementar la plantilla Iaboral, sobre todo la de contacto
directo con el paciente, a través de [a contratacidn de personai del drea médica, paramédica
y administrativa. Destaca por su imporiancia, para la ampliacién de cobertura de servicios,
la formacion ¢ incorporacion de los técnicos en atencién primaria a la saiud (TAPS), con los
cuales se enlazod a las acciones de salud con las dreas tradicionalmente desprotegidas.

Por su parte, como se documentd en la Evaluacidn del Desarrollo Institucional, la
percepeion generalizada de la poblacién y de los funcionarios de los servicios de salud
respecto a la dotacién v disponibilidad de recursos humanos, fue que a partir de estas
acciones las dreas favorecidas aumentaron su capacidad de gestion y de respuesta local,
incrementando notable su productividad y la calidad de los servicios que se ofertan al
ptiblico.

Aparcjada a estas acciones de mejoramiento de la infraestructura institucional, la
ampliacién de cobertura de los servicios se vio modificada favorablemente. Los estados
experimentaron un aumento considerable en su capacidad de oferta de servicios, lo que
permitid que en términos absolutes tuvieran, al finalizar el Programa, capacidad para
atender a 17836,500 habitantes mas de los que atendfan en 1990, disminuyendo en un 15%
ia brecha entre la cobertura potencial y la poblacién abierta de responsabilidad en los
cuatro estados intervenidos —situacion que se comentd en el apartado de Evaluacion de
Impacto del Programa—.

Dentro de este rubro, |a presencia regular del TAPS representé un esfuerzo importante para
ampliar la cobertura de forma equitativa en aquellas comunidades donde no es posible o
conveniente constrir centros de salud. Esta estrategia beneficid a 17521,000 habitantes,
tacremento irnportante, sin embargo y tal vez lo mas significativo fue el hecho de gue esie
personaje proviene y se involucra con las comunidades a las que atiende, lo que permitio
su identificacion, aceptacién e impacto de forma maés rapida.

En materia de fortalecimiento administrativo, los resultados revelaron que la
implementacion del PASSPA permitid a los estados ~—como parte del proceso de
descentralizacion— tener una mayor auionomia financiera y admimnistrativa, con lo cual la
definicion de prioridades y 1a toma de decisiones se desarrollé con mavor frecuencia v
calidad. Esto hizo posible que las entidades alcanzaran una mayor capacidad de respuesta
y participaran de una real transferencia de responsabilidades y recursos.

Otro resultado positivo del programa, se relaciona con la calidad de la atencién que
ofrecen los servicios, medida tanto con indicadores de proceso como a través de la
percepeisn de los usuarios, la cual fue calificada en términos generales como buena. De
hecho, algunos de estos indicadores mejoraron a los resultados de la ENSA 1T {medicidn
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antropométrica en menores de cinco afios, explicacidon del diagndstico y fratamiento, y
prescripeion de medicamentos, entre otros), por lo cual practicamente el 100% de los
usuarios volveria a solicitar atencidn y recomendaria los servicios utilizados.

Referente al impacto del programa en las condiciones de salud de la poblacién
beneficiada, es mucho lo que puede decirse. Las coberturas de vacunacion, por ejempio, se
incrementaron en todos los estados v para todos los productos bioldgicos. Incremento gue
si blen no puede atribuirse exclusivamente al PASSPA, si permite hablar de una
coordinacién y utilizacidon planificada de recursos y esfuerzos hacia un mismo fin.
También se puede decir que las actividades del Programa, sumadas a otfras acciones,
estatales y nacionales, se tradujeron en una disminucion importante de Iz morbilidad v
mortalidad secundaria a los padecimientos inmunoprevenibles.

De igual forma, el PASSPA representd un apoyo importante para la realizacion de acciones
que normalmente efectiian los Servicios Estatales de Salud, como parte de los programas
de salud prioritarios dirigidos a la poblacion infantil, preescolar, materno-infantil ¥ de
mujeres en edad fErtil. Apoyo que se brindd a través de] aporte de personal, dotacién de
Insumos ¥ recursos —financieros, fisicos, materiales y de informacion-—, asi como por el
mejoramiento de los sistemas de planeacidn, gerencia, supervision, abasto y capacitacion.
Esto se tradujo en el mejoramiento de los niveles de salud de la poblacién beneficiada,
pero que sin embargo, por la diversidad de factores que inciden en su desarrollo. continiian
representando un reto importante por enfrentar.

Hasta estc momento se ha dado cuenta de los principales aciertos del Programa y del
impacto positivo de sus acciones; sin embargo, durante 1os cinco afios de su operacién,
también se presentaron diversas limitaciones que afectaron su comportamiento y que
pusieron en riesgo, en algunos casos, las expectativas que se tenian de &l

Con base en esto, uno de los principales problemas del PASSPA se presentd desde la etapa
de planeacion del mismo, ya que los criterios utilizados para la seleccién de las entidades
objeto de Intervencién no fueron del todo explicitos, lo que dificulid, a su vez, la
determinacion precisa de acciones, la asignacion de recursos y las tareas de evaluacién y
seguimiento. De hecho, la incorporacion del Distrito Federal al Programa debe
considerarse como una falla grave de plancacién, debido a que su incorporacion al
Programa no se justificaba ni desde el punto de vista econdmico, ni desde el punto de vista
de sabud.

De igual forma, la falta de un diagnéstico basal inicial, limité en gran medida el analisis
del impacto de sus acciones. Situacién que, como ya se comentd en el apartado de
Evaluacion de Impacto, no permitié contar con datos de referencia para comparar y
cuantificar la modificacién en las condiciones de salud de la poblacién hanco. En este
mismo sentido, no se dejd claro hasta que punto la intervencién del passpa se vincularfa a
las acciones concurrentes de otros programas federales de salud; por lo tanto su disefio no
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fue del todo especifico, lo que dio como resultado que su funcionamiento se fuera
modificando paulatinamente a lo largo de los cinco afios.

Por otra parte, y a pesar de los indudables avances en el fortalecimiento de la
infraestructura fisica y de las plantillas laborales, asi como en la mejoria de los procesos
gerenciales y administrativos de la $SA en los estados, la consolidacién de estos
determinantes y su aceptacién por parte de los usuarios requieren de un tiempo razonable
para dar frutos, tiempo que no ha sido suficiente en el caso del pAsSPA, sobre todo si se
considera que las acciones tuvieron un inicio tardio e Irregular, y tendieron a concentrarse
en los witimos dos o tres afios del programa. Por efemplo, el 55% de las obras se
concluyeron entre 1994 v 1996, a pesar de que se tenia contemplado que sélo entre 1991 y
1993 se realizaria acciones de obra civil; 26.6% de las plazas se contrataron entre 1994 y
1995, y 58% de los cursos de capacitacion para auxiliares de salud se impartieron después
de 1994.

Con relacidn a los aspectos financieros del Programa —punto analizado en la Evaluacién
Administrativa—, se puede concluir que el principal problema que enfrentaron las
autoridades en los estados. fue la inadecnada disposicién de recursos financieros, esto a
consecuencia de la radicacion tardia del presupuesto que genera el sistema tradicional de
presupuestacicén del Gobierno Federal Mexicano; caracterizado por ser complicado y
burocritico, pero sobre todo totalmente centralizado y vertical, lo que limitd la
programacion, presupuestacion y evaluacidn en el dmbito estatal y local. Sin embargo,
cabe sefialar que gracias a la habilidad y experiencia de las autoridades, a partir del iltimo
afio de operacién del Programa, se agilizé la radicacion y disponibilidad de los recursos.
Esto fue posible gracias a [a implementacién de un novedoso mecanismo de operacién de
recursos que involucré a un nimero menor de actores y que permitié que los recursos
estuvieran disponibles al momento de su requerimiento en bancos regionales.

Ahora bien, ademés de los retrasos en la radicacidn, la falta de criterios para asignar los
recursos, el inicio tardio del programa, las complicaciones para elaborar v tramitar las
licitaciones, y el incremento en los costos influyeron de manera negativa en el ejercicio
presupuestal del programa v en consecuencia en su operacion. De estas desviaciones, la
mala asignacién v el inicio tardio del programa pueden considerarse problemas de
planeacién, mientras que la radicacién tardia, la inexperiencia en el manejo de las
licitaciones y el incremento en costos se consideran problemas de operacidn.

Finalmente, respecto al apartado financiero, un problema que no pudo ser superado fue la
falta de aportacién presupuestal de los Gobiemos Estatales para financiar el PassPa, a
pesar de que su contribucidn fue contemplada como una condicién para la autorizacién del
préstamo por parte dei 8M. En este sentido, es necesario establecer sistemas adecuados de
incentivos que garanticen la aportacién de los niveles de gobierno involucrados de forma
consistente y responsable. con el fin de apoyar las acciones de salud y que estas reditiien
en beneficios a la poblacidn.
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Otro de los aspectos que influyd negativamente. en el desarrolio-del programa, sobre todo
en los primeros tres afios del mismo, se refirié a [a falta de personal estatal capacitado en
la elaboracién de propuestas presupuestales, expedientes técnicos y otros documentos
necesarios para disponer de recursos y desarrollar los procesos de licitacién. Esto Iimito la
operacién del Programa por falta de recursos, la compra de insumos ¥ la realizacion de
obras. De igual forma, los cambios frecuentes en la estructura directiva de los Servicios
Estatales motivaron una constante redefinicion de prioridades, mfltiples modificacionss
en la programacién y, por lo tanto, retrasos en las autorizaciones (aspectos descritos en la
Evaluacion de Desarrollo Institucional).

Por otra parte, 1a disponibilidad de sistemas de informacion veraces ¥ oportunos, que se
ajusten a las necesidades de los diversos ambitos de operacién de los servicios, es un
requisito indispensable para planear las acciones a desarrollar, analizar el avance en satud
de la poblacion y mejorar e} desarrollo institucional de los servicios; sin embargo, aungue
con el apoyo del PASSPA se logré automatizar parte de estos sistemas, estos siguen siendo
todavia un campo con graves dificultades. De hecho, la escasez de equipo, la falta de
organizacion de los sistemas, y la deficiente capacitacion de los recursos humanos fueron
aspectos que no fueron solucionados. Estas deficiencias se observaron desde la planeacidén
del Programa, lo que ocasioné que no se dispusiera de informacién confiable y oportuna
para claborar el diagndstico de la situacién de salud imperante en el dmbito estatal y
nacional; este es un problema que continia presentdndose, limitando el desarrollo de
procesos de investigacién y evalnacién —inconveniente que también afectd la realizacién
del presente trabajo— que den cuenta del avance logrado en el mejoramiento de las
condiciones de salud de la poblacion y del funcionamiento de los sistemas de salud.

Por lo que respecta al apoyo que ¢l Programa brindd a las actividades sustantivas de los
Servicios Estatales, podemos observar que, a pesar de los indudables avances en salud, la
utilizacion de servicios se ha mantenido baja y estable en los estados del Programa, en
comparacién con las tasas de utilizacién reportadas por la ENSA iI en otras regiones del
pais, En apariencia esto no obedece a problemas de acceso geografico o a caracteristicas
de los procesos realizados en la consulta, sino mas bien a problemas culturales, problemas
de abasto de medicamentos y material de curacion, disponibilidad de equipo médico
basico, promocién de los servicios y, en algunas unidades, a la ausencia de personal
meédico y de enfermeria.

Por otra parte, y a pesar de que uno de los objetivos principales del programa fue
disminuir la prevalencia de la desnutricidn en menores de cinco afios y 1a malnutricidn de
mujeres embarazadas, en las entidades objeto de intervencién no es posible documentar
cambios en este rubro; en primera instancia por que no se cuenta con datos basales y en
segundo lugar, debido a que practicamente ningiin estado desarrollé programas dirigidos
con este fin —a excepcion de Hidalgo—, cualquier modificacién detectada puede
considerarse como consecuencia de factores externos al PASSPA. Por lo que respecta al
céncer de cérvix y de mama, si bien es cierto que las cifras de incidencia han disminuido,
los datos de morbilidad disponibles deben interpretarse con cautela, va que los factores de
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riesgo no se han modificado de manera sustantiva en la region v las acciones preventivas
no se han incrementado lo que se esperaba.

Finalmente, la medicidn del impacto de un programa de intervencién da el fundamento
para su justificacion desde el punto de vista social y econdmico; sin embargo en el caso
del PASSPA, v tomando en cuenta las consideraciones hechas en el apartado de Evaluacion
del Impacto, resulta necesario documentar que no es posible adjudicar al Programa
cambios espectaculares en las condiciones de salud de la poblacién blanco, ya que éstas
son el resultado de diversos factores, de los cuales muchos no fueron medificados con la
actuacion del mismo; ademas para que se pueda hablar de impacto, con base en las
intervenciones realizadas, es necesario se disponga de un tiempo razonable para que éstas
sean conocidas y aceptadas y finalmente conformen una respuesta efectiva para las
necesidades de la poblacidn.

El presente trabajo es fruto de un largo proceso de evaluacién sobre el impacto que el
Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacion Abierta (PASSPA) tuvo en las
condiciones de salud de la poblacién beneficiada por €l y en el mejoramiento estructural v
organizacional de la Secretaria de Salud (85A) en los estados seleccionados. Esperamos
que este texto, donde se presenta sélo la informacién mas representativa del proceso,
cumpla con las expectativas del lector interesado en ¢l tema, dé cuenta de los avances y
limitaciones que en materia de salud pueden presentarse con la implementacidén de
programas de intervencion semejantes, y sirva de apoyo metodolégico para la realizacién
de procesos de evaluacion similares,

Por otra parte, la evaluacion al PasSPA, como un programa de intervencioén en salud
financiado con un crédito externo, ofrece a un servidor la posibilidad de corroborar que en
Meéxico se pueden mejorar las condiciones de vida de la poblacién, sobre todo de aquella
que presenta carencias y limitaciones extremas y que ademas, en la mayoria de los casos,
es la mas desprotegida o abandonada.

De esta forma, es satisfactorio observar que cuando se tiene el deseo de hacerlo. pero
sobretodo se conoce la direccién hacia donde dirigir los esfuerzos se pueden lograr
grandes cambios, lo que permite que la estructura administrativa de los diversos niveles
involucrados, simplemente realicen las acciones que les competen bajo lineamientos de
honradez, eficiencia y eficacia; pero sobre todo considerando que los beneficiarios de estas
acciones son personas que viven y que lo menos que se puede hacer por ellas es garantizar
sus derechos como seres humanos.

Como se pudo observar con algunos de los resultados obtenidos en esta investigacion,
quedan aitn diversos retos por superar. Retos que se vinculan con procesos donde impera
el manejo burocratico v centralizado de acciones; asi como con [a limitada eficacia de las
autoridades de salud para que la poblacidn se involucre, acepte y participe de manera
decida en acciones que representen beneficios para ambas partes.
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Ivén y José Antondo, que son ademds el motor que mi impuisa 3 mejorar cada dia,

Por todos los que he mencionado hasta este momento es que la vida tiene significade y
vna direccidn. jGracias por todo 1o que significan ¥ por lo que sin haberlo pedido me han
brindadol.

Mo puedo dejar de lado a mis hermanos Martin, Lourdes y Enrique v a mis suegros Lina ¥
Alejandro. Ellos forman parte de mi vida y conforman una red de apoyo fmiliar may
importante, sus consejos, oonrrencias ¥ alegrias me permiten sentir que pertepscemos a
una gren famdlia. Quiero agradecerles su incondiciona! apayw, pero sobre todo el respeto &
is ideales y a mis convicciones. jGracias, muchas gracias!. )
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