CENTRO DE INVESTIGACION Y DOCENCIA ECONOMICAS A.C.

“DISENO E IMPLANTACION DE PROGRAMAS DE POLITICA PUBLICA EN
CONTEXTOS MULTICULTURALES: EL CASO DE CUETZALAN DEL

PROGRESO, PUEBLA”

TESINA
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
MAESTRO EN ADMINISTRACION Y POLITICAS PUBLICAS
PRESENTA

DAVID OSWALDO SANCHEZ VALDES

DIRECTOR DE LA TESINA: DR. MAURICIO MERINO HUERTA

MEXICO, D.F. SEPTIEMBRE DE 2005



Indice

Introduccion
Capitulo 1. Implantacién de politicas publicas: un marco de referencia

Decisiones incrementales, valores y ajuste mutuo

Divergencia de valores: taxonomia de las restricciones y el cambio en
las restricciones institucionales

Complejidad de la Accion Conjunta

La importancia de la toma de decisiones y el ajustador

Capitulo 2. El contexto multicultural y la politica pablica: valores, reconocimiento
y flexibilidad

Inequidad y reconocimiento

Disefio de politicas publicas federales de salud: reconocimiento en el
Programa de Ampliacion de Cobertura

Instrumentacion del PAC: reconocimiento y flexibilidad normativa
para su operacién

Capitulo 3. Flexibilidad e interculturalidad: funciones y toma de
decisiones en la instrumentacién del paquete basico de servicios de salud del
Programa de Ampliacion de Cobertura

Flexibilidad, ajuste mutuo y ubicacion de la red intercultural

El primer punto de contacto: puntos de inaccion, flexibilidad y
la extension de la red

Flexibilidad: la accién intercultural dentro del PAC

La red intercultural para la provision del PABSS en su modalidad
geografica

Capitulo 4. Redes interculturales de implantacién: el PAC y el
Hospital Integral con Medicina Tradicional de Cuetzalan, estado de Puebla

El Hospital Integral con Medicina Tradicional: breve recuento

de su evolucion

Dinamica organizacional para la implantacion de politicas de salud:
ajuste mutuo y relaciones interculturales

Consolidacion de la red intercultural para la provision de los
servicios de salud en comunidades indigenas: instrumentos de
coordinacion intercultural

Conclusiones
Bibliografia

Pagina

12
15

20
24

30

35
41

50

53
57

62

83

88

93

105
110



Introduccion

La capacidad del Sistema de Salud en México no ha sido suficiente para cumplir con la
demanda de los servicios basicos, especialmente en zonas de dificil acceso consideradas
como de alta y muy alta marginacion. Para 1995 esta incapacidad alcanzd niveles
preocupantes, pues se reconocia la existencia de un total de diez millones de mexicanos con
acceso nulo -o muy limitado- a los servicios primarios de salud; esto es, 10.9% de la
poblacién total del pais.' Las comunidades donde se distribuy6 dicha poblacién son en su
mayoria localidades rurales e indigenas con menos de 500 habitantes, de alta dispersion
geogréfica, compleja topografia que complica el acceso? y, como sus contextos sugieren,
con ciertas diferencias culturales respecto de las sociedades urbanas que determinan el
funcionamiento de sus redes sociales, politicas y econémicas.

Y son precisamente esas caracteristicas culturales, el grado de marginacién en el que se
encuentran y su posibilidad de interactuar con las instituciones de salud para lograr su
desarrollo integral, las que hoy nos atafien. Dichas caracteristicas forman parte de los
atributos del contexto que determina ciertos caminos viables para la implantacion de
politicas federales de salud en el ambito local. Por lo tanto, y en primera instancia, son dos
vertientes generales alrededor de las cuales pretendemos desarrollar el presente trabajo: el
proceso de implantacion de un programa de politica publica en salud y su relacion con las

caracteristicas culturales del contexto en donde tal proceso tiene lugar.

! Estadistica del Consejo Nacional de Poblacién. En sitio web:http://www.conapo.gob.mx/00cifras/
OOindicadores

2 \Véase en Secretaria de Salud. “Lineamientos de Operacién. Programa de Ampliacion de Cobertura”.
Meéxico, D.F., 1996. p. 20.



Tomando en cuenta que las comunidades en su mayoria son indigenas y que son
organizaciones publicas a través de las cuales se implantan los programas de salud, no es
dificil imaginar la posibilidad de que durante tales procesos de implantacién se de una
interaccion entre actores cuyas raices culturales difieren. Asi, podemos decir que la
implantacion de politicas publicas en contextos indigenas genera procesos de interaccion
multicultural.

Por lo anterior, surge la necesidad de establecer y aclarar algunos conceptos que para
nuestro trabajo son de vital importancia. De este modo, dentro de todo lo que se puede
aludir con la palabra “multicultural”, primer concepto, el énfasis radica en el hecho de que
la “nacion tiene una composicion pluricultural sustentada originalmente en sus pueblos
indigenas, que son aquellos que descienden de poblaciones que habitaban en el territorio
actual del pais al iniciarse la colonizacion y que conservan sus propias instituciones
sociales, econémicas, culturales y politicas, o parte de ellas”.?

En esta afirmacion constitucional identificamos dos aspectos relevantes. En primera
instancia, lo que implica el término “pluricultural”. Este sustenta la existencia de un
contexto conformado por més de una cultura con tradiciones e instituciones propias que son
distintas entre ellas. En este sentido, es importante mencionar que la interaccion
intercultural, o interculturalidad, se da cuando la relacion entre las culturas en cuestion se

concentra en el didlogo, el respeto y comprension de las diferencias tradicionales, asi como

8 Veéase el articulo 2° de “La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos”. En
http://constitucion.presidencia.gob.mx. Gobierno de la Republica Mexicana. 2005.



en un proceso de comunicacion, educacién y formacién mutua.* Por ello, la condicién
intercultural representa nuestro segundo concepto relevante.

Dada tal condicion, percibimos que la complejidad para operar redes de implantacion
para programas en tales contextos se puede agravar por cuando menos dos razones cuya
perspectiva es tedrica. La primera se visualiza desde la propuesta de que las capacidades de
toma de decisiones de los actores en el disefio e implantacion de una politica publica se ven
constrefiidas por una racionalidad limitada. Esta proviene de limitaciones en: habilidades,
habitos y reflejos inconscientes; valores y percepciones de finalidad, los que no
necesariamente estan alineados a aquellos que corresponden a la teoria de cambio de la
politica publica; y en la extension de su conocimiento y en consecuencia de la informacion
disponible.

De modo que en el mundo de la implantacion de los programas de politica publica,
estas limitaciones practicas del individuo producen un proceso de decisiones incremental,
donde los ultimos objetivos de la politica representan las guias que determinan esas
decisiones individuales durante el mismo proceso.® En consecuencia, la toma de decisiones
incremental limita la capacidad de planeacién de los actores. ' La inexactitud en la
planeacion transfiere mayor complejidad a los actores para una gestion y coordinacion
adecuada de las redes de implantacion de los programas.

Considerando las condiciones impuestas, se espera que los planes del programa cuando

menos reconozcan en su disefio las dificultades que presentan los contextos multiculturales;

* Véase Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud, “El Enfoque Intercultural. Herramienta para
Mejorar la Calidad de los Servicios de Salud”, en Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo
Intercultural. México, DF. 2004. p. 4.

® Herbert A. Simon, “El comportamiento administrativo: estudio de los procesos de adopcién de decisiones en
la organizacion administrativa”. 3% ed, Buenos Aires: Aguilar, c. p. 229.

¢ Charles E. Lindblom. “La ciencia de salir del paso”, en Luis F. Aguilar, La hechura de las politicas. Miguel
Angel Porrdia. México, 1992, pp. 214-220

" Charles E. Lindblom, op. cit., p. 220



especialmente si el programa considera la participacion comunitaria organizada. Por ello,
dirigimos asi la atencion hacia la posibilidad de que se desarrollen procesos de ajuste
mutuo sumamente complejos, concentrados principalmente en la capacidad de incrementar
la compatibilidad entre valores e intereses, es decir, la incorporacion gradual tanto entre los
objetivos de los distintos grupos involucrados, como entre los de las politicas y dichos
grupos.®

Por tanto, nuestro tercer concepto importante es el ajuste mutuo, principalmente porque el
desarrollo de este mecanismo representa la segunda razon que agrega complejidad al proceso
de implantacién, considerando que éste implica un enfrentamiento entre dos culturas que
requieren coordinarse para implantar un programa de salud; como sucedié durante la
implantacién del Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC) iniciado en 1995.°

De modo que en este trabajo, compartimos la vision de Giandomenico Majone (1997) en
que para ciertas situaciones las demandas especificas de una poblacién requieren que los
tomadores de decisiones realicen esfuerzos estratégico-administrativos aun mas eficientes,
eficaces y, en especial, legitimos, y no s6lo conformarse con estudios de factibilidad técnica
y/o presupuestal.’® Tales estudios siguen siendo limitados en el andlisis del disefio e
implantacion de programas desde el momento en que no les es posible alcanzar conceptos de
andlisis tales como: organizacion y operacion intercultural, cosmovisiones diversas, asi como

lenguas y/o dialectos en interaccion.

% Idem.

% El Programa de Ampliacion de Cobertura surge como parte de los principios torales de la politica social
establecida en el Plan Nacional de Desarrollo del periodo presidencial 1994-2000, como podemos observar en
el punto 4.5.1. de este mismo documento.

10 \/éase Giandomenico Majone, “Evidencia, Argumentacion y Persuasion en la Formulacién de Politicas”,
Fondo de Cultura Econdmica, México, DF, 1997. (pp. 109-110). Traduccion del texto Evidence, Argument &
Persuasion in the Policy Process, 1989, Yale University Press



Asi, consideramos que bajo ciertas condiciones resulta una mejor estrategia prestar igual o
mayor atencién a la condicion intercultural que impone el contexto, es decir, a los aspectos
cualitativos que son necesarios para obtener resultados cuantitativos. Con términos
cuantitativos nos referimos a los resultados explicitos previstos en el disefio del programa tales
como: cantidad de recursos ejercidos, poblacion atendida y reduccion de mortalidad infantil,
entre otros.

No obstante, nuestro énfasis se encuentra en los aspectos cualitativos, o bien, en la forma
en que se ajustan mutuamente dos culturas para llevar acabo la implantacién de un programa
de politica puablica. Este tipo de resultados son un tanto méas implicitos, son arreglos
organizacionales tales como: nivel de incorporacién de actores comunitarios al proceso de
implantacidn, niveles de compatibilidad entre normas y procedimientos de operacion de estilo
gubernamental y normas y procedimientos de operacién de comunidades indigenas

Con base en lo anterior, proponemos en este estudio que la implantacion de politicas
publicas en contextos multiculturales exige nuevas formas de abordar el problema, una de las
cuales se lleva acabo con enfoques normativos flexibles. De modo que seré en la flexibilidad
normativa, cuarto concepto relevante, en donde se concentrara en adelante el presente anélisis.
Sin embargo, un nuevo enfoque hacia la flexibilizacion a su vez requiere de un analisis del
mecanismo de ajuste mutuo anteriormente mencionado.

Asi, a lo largo de este trabajo se nos concentraremos en esos dos conceptos relevantes: la
flexibilidad y el ajuste mutuo. Consideramos que el estudio de estos dos conceptos es
importante porque esto no solo significa el reconocimiento de arreglos organizacionales
innovadores, sino también el posible desarrollo de instrumentos administrativos tales como

sistemas de capacitacion, evaluacion y control aplicados desde una perspectiva intercultural.



Basados en ese conjunto de ideas preliminares surgen las dudas que dan inicio y guian
el presente estudio. Por un lado, tenemos la siguiente interrogante: ;es posible la
compatibilidad normativa de los programas de salud que se disefian en niveles superiores
de gobierno con las formas de organizacion tradicionales que se siguen en comunidades
multiculturales? Por el otro, si tal compatibilidad existe, nos preguntamos: ¢es necesaria
cierta flexibilidad normativa de los programas de salud de modo que se pueda lograr una
implantacion en contextos multiculturales con mayor probabilidad de aproximacion a sus
objetivos finales?

La hipdtesis y respuesta tentativa del presente estudio nos indica que los programas de
politica publica que integran flexibilidad en sus procedimientos y reglamentos, permiten
desarrollar nuevas redes de implantacion creadas durante la ejecucion de esos programas, lo
que les brinda una mayor capacidad de ajuste a contextos complejos —como el multicultural- y
con ello la posibilidad de obtener mejores resultados. Asi, la idea de la flexibilidad se reconoce
siempre y cuando los procedimientos para la implantacion de los programas de salud federal
intenten desarrollar esas nuevas formas de gestién, con instrumentos administrativos que
soporten una operacion intercultural, que tengan la capacidad de institucionalizacion de redes
interculturales de implantacion y que, por supuesto, lo hayan logrado exitosamente.

Por otra parte, al considerar la complejidad que el proceso de implantacion representa, las
dificultades que los contextos multiculturales suman y su vinculacion a la idea de flexibilidad
normativa, ha sido necesario establecer las guias teoricas a las que este trabajo debe sustento.
La primera se fundamenta en algunas ideas de Charles E. Lindblom mencionadas
anteriormente. Tales ideas son: el ajuste mutuo, el énfasis en la capacidad de adaptacion de

valores o politicas y las decisiones incrementales. La segunda guia tedrica se refiere a los



elementos de factibilidad politica que Giandomenico Majone nos presenta en su texto
“Evaluacion, Argumentacion y Persuasion en la Formulacion de Politicas”.

Seguimos asi con lo que Pressman y Wildavsky (1973) plasmaron en su libro
“Implantacion”; quienes se concentraron en la complejidad de la accion conjunta que durante
el proceso de implantacion de un programa puede determinar el éxito o fracaso del mismo. No
obstante la nitida explicacion que Pressman y Wildavsky nos ofrecen, ésta se complementa con
la idea que James Bardach (1977) transmite con su texto “El Juego de la Implantacién”, y que
nos abre camino exploratorio durante el estudio de esas redes al ocuparse de reconocer la
importancia que tienen los “ajustadores”y el valor de las decisiones. '

Ahora, respecto del método que se utilizara, comentamos que nos apegaremos a aquel que
se concentra en el estudio de un contexto y tiempo especificos: el caso de estudio.
Seleccionamos al caso de estudio por las siguientes razones. Primero, porque cumplia con las
caracteristicas del tipo de estudio en lo que se refiere a la especificidad del tema. Segundo,
porque con el método se persiguié aislar y discriminar mas claramente cierto tipo de
informacion, lo que nos permitié identificar con mayor facilidad nuestros datos relevantes.
Tercero, porque creemos que el tipo de organizacion multicultural es una forma innovadora de
implantar programas de politica pablica que no se presenta en otros contextos, es decir, su
calidad es unica y no pretendemos generalizar. Por Gltimo, porque este método no requiere de
control sobre eventos de comportamiento y se centra en eventos contemporaneos.*?

Como complemento, comentamos que el analisis de la informacién se centrard en la
revision de documentos que nos permitan establecer la relacion que existe entre los contextos

multiculturales y la politica de salud en nuestro pais. Posteriormente se analizaran los

1 Término traducido de la palabra de habla inglesa “fixer”.
12 Robert K. Yin. “Case Study Research. Design and Methods”. 2" Edition. P. 6.



lineamientos de operacion del PAC con el objeto de corroborar la existencia de flexibilidad, en
tanto también se buscan redes de implantacion con capacidad de adaptacion al contexto.
Asimismo, consideramos necesario contar con informacion de campo que, como complemento,
nos permita realizar una comparacion entre los procedimientos de gestion gubernamental
disefiados y aquellos realmente creados en un contexto multicultural, para con ello determinar
la compatibilidad entre los mismos y la perdurabilidad en el tiempo de las redes interculturales
identificadas.

En lo que concierne al criterio utilizado para seleccionar el programa, nos apegamos a su
misma naturaleza, puesto que, como ya se menciond, el contexto donde se implantd atendia
principalmente a comunidades en su mayoria rurales e indigenas, las que cumplian con las
caracteristicas de contextos multiculturales. Consecuentemente, se identificé una organizacion
multicultural especifica, representada por una institucion de salud denominada Hospital
Integral con Medicina Tradicional, ubicada en el municipio cabecera de nombre Cuetzalan del
Progreso, estado de Puebla. Es esta organizacion y su funcionamiento con respecto al PAC,
con los que en la parte final de nuestro estudio intentaremos corroborar la existencia y
perdurabilidad de las redes interculturales de implantacion, es decir, su institucionalizacion.

Asimismo, no dejaremos de hacer énfasis en que las conclusiones de un estudio de caso
no pueden generalizarse, simplemente porque lo que busca es la identificacion de
cuestiones especificas. No obstante, aclaramos que lo que acd se busca no es la
generalizacion de resultados, sino més bien conocer como se desarrollan ciertos tipos de
organizacion que son relevantes para el desarrollo de sociedades multiculturales como la
nuestra. Consideramos que esto nos permitird reconocer la importancia de posibles
necesidades de cambio; necesidades que las comunidades multiculturales de nuestro pais

exigen en la actualidad a las instituciones gubernamentales de para su pleno desarrollo.



De cualquier manera, el concepto de generalizar es relativo respecto al universo que se
estudia, esto es: aquellos aspectos que sélo se encontraran en contextos multiculturales no
podran generalizarse para otros contextos, pero eso nunca debera obstaculizar la vision de que
tales conclusiones apliquen para aquellos contextos que presentan las mismas caracteristicas.
En este sentido, tenemos como ejemplo que para el afio 2000 se encontraban operando
aproximadamente 2,232 centros de salud con recursos del PAC."® Esto implica un gran nimero
de organizaciones de salud en contextos multiculturales similares, sobre las que se sustenta la
provision de los servicios de salud en las comunidades mas marginadas de México, y cuya
continuidad muchas veces depende de los recursos asignados a los programas de politica
publica.

Asi, el estudio se estructura como sigue. El primer capitulo de esta investigacién se
concentra en los conceptos teéricos que la guian. El segundo se dirige a indagar acerca de la
importancia del reconocimiento del multiculturalismo en nuestro pais, para después establecer
la relacién entre las politicas publicas aplicables en condiciones de diversidad cultural. En el
tercer capitulo nos adentraremos en la tarea de evaluar, mediante el reconocimiento de niveles
determinados de ajuste mutuo, si el PAC integr6 a sus procedimientos e instrumentos de
gestion el factor de flexibilidad, en cuyo caso se pondria en evidencia el reconocimiento de la
importancia de dicho factor para la implantacion de ese programa. Finalmente, en el cuarto
capitulo nos enfocaremos en la busqueda de nuevas redes generadas por el mismo PAC; y en
este otro caso, buscaremos establecer una relacion entre la flexibilidad de los procedimientos y

el grado de necesidad de la misma para hacer més efectivo el proceso de implantacion.

3 \/éase, Secretaria de Salud, “Evaluacién de Medio Camino”, en Direccién General de Planeacion y
Desarrollo en Salud, México, DF, 2000. (p. 30)
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Con lo anterior, podremos estar cerca de encontrar nuevas redes de accion conjunta
construidas por relaciones entre culturas diversas, en donde mas que enfatizar y evaluar
resultados cuantitativos, buscaremos conocer los niveles de entendimiento mutuo necesarios
para lograr una mejora continua en la calidad de los servicios de salud prestados en

comunidades indigenas.**

1 \ease Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud, EI Enfoque Intercultural. Herramienta para
mejorar la calidad de los servicios de salud. En Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural.
Meéxico, DF. 2005. p. 4.
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Capitulo 1. Disefio e Implantacién de Politicas Publicas: un marco de referencia

Las decisiones incrementales, los valores y el ajuste mutuo

La idea del incrementalismo que Charles E. Lindblom desarroll6 produjo una mudanza de
enfoques en cuanto el proceso de politicas publicas se refiere, pasando de los analisis
planificadores exhaustivos —o buen disefio- de politicas hacia la importancia que tiene el
proceso de implantacion. El autor toma como base a la teoria de la racionalidad limitada
desarrollada por Herbert A. Simon®® para explicar que los individuos toman sus decisiones
paso a paso, 0 de manera incremental, dadas ciertas limitaciones intelectuales inherentes a la
naturaleza de los mismos y aquellas impuestas por la disponibilidad de informacion.'®

Especificamente, las limitantes se clasifican en tres grupos. En el primero encontramos a
las limitantes en habilidades, habitos y reflejos inconscientes; en el segundo estan los valores y
percepciones de finalidad, los que no necesariamente estdn alineados a aquellos que
corresponden a la teoria de cambio de la politica pablica y; en la extension de su conocimiento
y en consecuencia de la informacién procesable.!” Por lo tanto, atn suponiendo la posesion de
todo tipo y cantidad de informacidn existente, el tomador de decisiones no tendria la capacidad
para analizarla.

De modo que el andlisis racional era drasticamente limitado ya que: i) no se prestaba
atenciéon a posibles consecuencias importantes; ii) no se prestaba atencion a potenciales
alternativas politicas importantes, y iii) no se prestaba atencion a valores afectados
importantes. En consecuencia, una sucesién de comparaciones reduce o elimina en gran

medida la dependencia de la teoria. Y de aqui que sean los valores u objetivos finales de la

1> Herbert A. Simon, “El comportamiento administrativo: estudio de los procesos de adopcion de decisiones
en la organizacion administrativa”. 32 ed, Buenos Aires: Aguilar, ¢ 1988.

18 Charles E. Lindblom. “La ciencia de salir del paso”, en Luis F. Aguilar, La hechura de las politicas. Miguel
Angel Porrtia. México, 1992, p. 214.

" Herbert A. Simon, “El comportamiento administrativo: estudio de los procesos de adopcion de decisiones
en la organizacion administrativa”. 32 ed, Buenos Aires: Aguilar, c. p. 229.
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politica los que se establecen para deliberar y criticar el desarrollo de un programa. Por lo que
la valoracion representa los parametros que debe seguir el tomador de decisiones durante el
proceso de implantacién, y como mas tarde veremos, identificar cuéles de ellos pueden
cambiar durante el mismo proceso.

Tal como Lindblom indica: “(...) hay que distinguir entre dos aspectos en el proceso de
determinacion de los valores (...) El primero es claro: (...) se elige simultineamente una
politica para lograr ciertos objetivos y los objetivos mismos. El segundo esté relacionado con el
primero: el administrador centra su atencion en los valores marginales o incrementales. Esté
consciente de ello o0 no, no le parecen muy utiles para su trabajo las grandes formulaciones
generales de objetivos, por lo que en realidad procede a hacer comparaciones especificas
marginales o incrementales. (...) los Unicos valores que importan a su eleccion son esos
incrementos en los que difieren las politicas en comparacion. Cuando finalmente el
administrador escoge entre los valores marginales, estd escogiendo en realidad entre las
politicas™.*®

La importancia de la idea de Lindblom para nuestro estudio radica en que su vision
incrementalista le daba mas importancia al contexto en el que evolucionan las politicas, los
valores e intereses compartidos y los no compartidos, y como esos valores e intereses se
ajustan durante los procesos de ejecucion de politica. De este modo, Lindblom alude méas a una
preocupacion por desarrollar objetivos simples que faciliten el proceso de “ajuste mutuo” de la
politica a los valores e intereses de los grupos de interés involucrados, que una por desarrollar

una planeacion rigida sustentada en el pensamiento racional.?’

8 |dem. pp. 206 y 219.
9 I1dem, p. 210.
20 |dem. p. 218.
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Cada valor, ademas, tiene un “perro guardian” que protege los intereses que se encuentran
dentro de su rango de competencia. En este sentido es que el proceso de ajuste mutuo adquiere
mayor importancia, especialmente como mecanismo de coordinacion de trabajo con procesos

simples de comunicacién informal.

El ajuste mutuo puede disminuir el conflicto ya que cada
perro guardian intentara obtener un beneficio, o detener un perjuicio, provocados por una
decision individual ante las diversas alternativas. Por lo tanto, el disefio de las politicas
publicas debe considerar la necesidad tanto del establecimiento de valores como del
reconocimiento de la flexibilidad necesaria a la luz de las dificultades que ese ajuste mutuo
producird, en especial a los disefiadores de politica al alterar las condiciones durante la
implantacion.

Lindblom reconoce que es por medio del proceso de ajuste mutuo entre distintos actores
con visiones e intereses en convergencia o0 divergencia (consejos escolares, autoridades
fiscales, dependencias gubernamentales, ONG’s o comunidades indigenas, entre otros), a
través del cual se puede lograr una adaptacion y reevaluacion de los asuntos que en algin
momento pueden descuidarse. Finalmente, aunque el disefio estratégico no supone un analisis
capaz de predecir todas las consecuencias reales de su implantacion, el disefiador si puede
realizar con claridad la seleccion de valores que sustenten sus acciones, y que le permitan
desarrollar procedimientos y rutinas relativamente simples, poniendo con ello mas énfasis en
resultados que en la rigidez de la burocracia.”

De este modo, el mecanismo de ajuste mutuo merece un andlisis tan profundo como

aquellos analisis técnicos para el calculo de resultados cuantitativos. Especificamente, el

estudio de este mecanismo es relevante para situaciones en donde los contextos se conforman

2! \/éase Henry Mintzberg, “”The Structuring of Organizations”, en Quinn, Mintzberg and James (ed). “The
Strategy Process”, Prentice Hall. (p. 278)
22 Charles E. Lindblom, en op. cit, p.262.
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de varias culturas, en donde los conceptos de analisis se concentran mas en aspectos de
organizacion y coordinacion intercultural;, esto es, en relaciones de dialogo, respeto y
comprension de las diferencias tradicionales, asi como en procesos de comunicacion,
educacion y formacion mutua.

Divergencia de valores: taxonomia de las restricciones y el cambio en las restricciones
institucionales

Por un lado, como se ha indicado y mas tarde se reitera, el proceso de implantacion se
deriva de un disefio, el que a su vez cobra especial importancia si se considera que es en éste
donde: a) se definen y plasman esos valores y fines de las politicas; b) se establece e identifica
la diferencia entre estos, y con ello la posibilidad de reconocer cuales son susceptibles de
cambio y cudles no; y c¢) donde se insertan los lineamientos de operacion de las politicas que
sirven de guia para la persecucién de esos valores y metas.

Por el otro lado, se ha indicado la necesidad de insistir en que los problemas de politica
publica ubicados en el mismo disefio no representan ejercicios de libros de texto, ya que no hay
garantia de que siempre tendremos disponibles soluciones correctas para verificar las
conclusiones analiticas. Entonces, resulta muy dificil evaluar la utilidad de los estudios de
politicas en gran escala en términos de los resultados efectivamente producidos; primero, por el
tiempo transcurrido entre el disefio y la implantacion efectiva; segundo, por la dificultad de
determinar los efectos de un gran volumen de decisiones; y tercero y mas importante, debido a
que a los contextos institucionales en que se realizan los analisis de politicas son dinamicos. De
este modo, y ante la diversidad de criterios de evaluacion dado el numero de actores

involucrados, lo mejor que los analistas de politicas pueden hacer es alcanzar cierto nivel de
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adecuacion que se considere aceptable; es decir, deben satisfacer en lugar de maximizar
cualquier criterio particular.®

Asi, los criterios a satisfacer adquieren especial importancia para poder completar un buen
analisis y alcanzar con ello el nivel de adecuacion aceptable, como apunté Giandomenico
Majone a finales de 1980. Los criterios sirven para realizar pruebas de adecuacion que se
orientan hacia el proceso, en donde un anélisis se considera adecuado mientras satisfaga los
criterios particulares apropiados para la naturaleza, el contexto y las trampas caracteristicas del
problema. Dado que se abandona la idea de que puede existir certeza en las conclusiones de las
politicas, Majone indica que son estos criterios de calidad los que ademas nos brindan la
posibilidad de no caer en el anarquismo metodoldgico, y que son sus pruebas de adecuacion la
representacion de los aspectos artesanales o artisticos indispensables para realizar
competentemente un analisis de politicas. No obstante, alun reconocidas sus ventajas, este
analisis no garantiza su utilidad para quien lo paga, o que de alguna manera influira sobre el
debate politico, ya que el asunto del uso del conocimiento en el proceso de las politicas es
considerablemente mas complejo.**

Uno de los principales detonadores de dicha complejidad es el hecho de que existen
restricciones de carécter politico e institucional que tienden a ser ignoradas en algun sentido; si
éstas se reconocen, es acaso como aclaraciones de ultimo minuto y no como argumentos de
factibilidad. De este modo, indica Majone, desafortunadamente el andlisis de factibilidad
politica no siempre se toma tan en serio como el de la factibilidad técnica o presupuestal, lo

que representa un grave error, tomando en cuenta que no existe ninguna diferencia entre

2% VVéase Giandomenico Majone, “Evidencia, Argumentacion y Persuasion en la Formulacion de Politicas”,
Fondo de Cultura Econdmica, México, DF, 1997. (pp. 105-106). Traduccion del texto Evidence, Argument &
Persuasion in the Policy Process, 1989, Yale University Press.

24 Idem, p. 108.
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restricciones técnicas, politicas o institucionales ya que todas limitan la libertad de eleccién del
gobernante y asignan una sancién a su rompimiento en la recomendacion elegida.”®

Aunado a lo anterior, detras de cada recomendacion de politica se encuentra siempre una
teoria mas o menos implicita del tipo de gobierno prevaleciente. Por lo que desatender los
problemas de la factibilidad politica no implicaria una neutralidad politica, sino el supuesto de
que las politicas pueden ejecutarse por decreto, donde la ingenuidad conduce a creer en la
existencia de una plasticidad institucional perfecta y el gobierno de un dictador benevolente.?®
De modo que para hacer operativa la nocién de factibilidad politica es necesario identificar
algunas restricciones especificas como las institucionales o las politicas, las que limitan la
decision de los actores politicos en situaciones particulares. De lo contrario, el concepto de
factibilidad politica seria demasiado elastico para servir como herramienta de anélisis.’

La identificacion de restricciones politicas requiere presuponer algun tipo de clasificacion
abstracta para que pueda ser razonablemente completa y atil. Por lo tanto, los criterios
taxondmicos para la identificacion de las restricciones deben ser generales, y es su uso
posterior el que contribuira a derivar categorias mas detalladas para problemas especificos. Son
tres los criterios considerados, los que corresponden a distinciones béasicas entre las
restricciones objetivas y las autoimpuestas, entre metas y restricciones y entre limitaciones de
largo y de corto plazos.?®

Para el presente estudio, las dos primeras distinciones son de especial interés.
Probablemente la distincién mas importante, apuntaba Majone, es la que se debe hacer entre

restricciones objetivas y autoimpuestas. Desde el punto de vista de un gobernante o un actor

% |dem, pp. 109-110.

26 Knut Wickesell, en Giandomenico Majone, op. cit. pp. 120-121.
2 Giandomenico Majone, op. cit. p. 121.

%8 |dem. p. 123.
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dentro de las politicas las restricciones legales son también objetivas, aunque sean artificiales y
no inviolables como las leyes naturales (la gravedad) o técnicas (eliminacién de la friccion).
Los recursos como el apoyo politico, el conocimiento, la tecnologia, la capacidad de
procesamiento de informacion y el tiempo, son ejemplos de restricciones objetivas, algunas de
las cuales se vuelven flexibles a largo plazo, inclusive las restricciones institucionales.?®

No obstante que muchas de estas restricciones objetivas en ocasiones son impuestas,
existen algunas que son autoimpuestas como resultado de una eleccion o un compromiso
libres. Tal es el caso del politico que se compromete a realizar ciertas acciones de gobierno en
beneficio del pueblo, a cambio del reconocimiento social y politico para adquirir el poder
necesario y emprender sus acciones. Entre las restricciones autoimpuestas ubicadas en la
clasificacion del autor encontramos: a) las que se aceptan “hasta nuevo aviso” como los
procedimientos y rutinas administrativas y los esquemas de clasificacion; b) las que se
consideran indispensables para el logro de ciertas metas de politicas como “el proceso
correcto” y las reglas de reciprocidad, y c)las que se aceptan implicitamente pero cuya
existencia se reconoce solo cuando se ven cuestionadas o violadas como las normas culturales
y los acuerdos técitos.*

La segunda distincién se refiere a la que se hace entre las metas y las restricciones. En
cierto sentido, segin Majone, las metas son limitaciones autoimpuestas, pero debe
diferenciarse entre éstas y las restricciones laterales. Bajo un enfoque utilitarista, las primeras
son intercambiables siempre y cuando el cambio represente un incremento en la utilidad total,
mientras que las segundas no, especialmente en el caso de las restricciones objetivas que se

encuentran completamente fuera del control de quien disefia, propone y emprende la politica.

2% |dem.
%0 Idem, p. 125.
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Por lo tanto, el criterio para decidir si un valor debe tratarse como meta o restriccion de las
politicas se reconoce en dos situaciones: cuando el elaborador de politicas estd dispuesto a
cambiar ese valor particular por otros valores, debera tratarse como meta; en caso contrario,
como restriccion.*

De ese modo las leyes, reglamentos y procedimientos para la toma de decisiones, en
conjunto representan toda la maquinaria gubernamental institucional, y es este conjunto de
restricciones el que define los papeles de los diversos actores de las politicas. No obstante y
como anteriormente se indicO, estas restricciones institucionales pueden cambiar durante el
tiempo que transcurre la politica. Aunque los actores de las politicas se encuentren sujetos a
dichas restricciones, y por ende regulada la persecucion de sus metas, estos también intentan
cambiar esos limites para su beneficio.*?

Por ejemplo, segun el autor, a menudo resulta mas eficiente y mas sensato desde el punto
de vista politico, el empleo de recursos para influir en los mecanismos institucionales que
producirdn corrientes de resultados valiosos méas adelante, lo que implica un cambio
institucional inducido con beneficios implicitos. Esto ocurre principalmente en &reas nuevas de
politica como la reglamentacion ambiental o de la atencion médica, de manera que se
encuentran particularmente abiertas a las estrategias de cambio institucional. En ocasiones
inclusive, se encuentran incentivos para el cambio dado que la naturaleza técnica de esos
asuntos y la incertidumbre que rodea la base cientifica de la reglamentacién, ofrecen
recompensas a los esfuerzos que resulten triunfantes al cambio de los paradigmas

cognoscitivos y culturales.®

31 |dem, pp. 126-127.
%2 |dem, p. 136.
% |dem, p. 138.
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Dado que los actores de las politicas en realidad tienden a considerar las reglas del juego
como posibles objetivos de accion politica, las metas del comportamiento de cambio
institucional son reglas procesales para el debate, el establecimiento de agendas, la toma de
decisiones y su aplicacion; por ejemplo, reglas acerca de como y quién debera fijar las normas
ambientales en vez de valores numéricos particulares para tales normas.*

Debido a que los procesos de cambio institucional son complejos, es importante
concentrarnos en un conjunto determinado de variables fundamentales para identificar ese
cambio. Dentro del conjunto de variables mas importantes encontramos las restricciones
ambientales que nos atafien tales como las politicas existentes o anteriores, pero especialmente
los valores sociales, las ideologias, la opinidn publica y los paradigmas cognoscitivos.

Por ultimo, sabemos que algunos cambios institucionales ademas de que tienen capacidad
para crear recursos nuevos y de afectar el valor de los ya existentes, pueden crear
oportunidades para la organizacion de formas nuevas de la accién conjunta.*® Dado que los
actores intentaran lograr cambios institucionales que los favorezcan y doten de recursos nuevos
o incrementen el valor de los existentes, la accién conjunta se hace mas compleja, de tal forma
que es necesario identificar los principales elementos que posiblemente causan desviaciones
durante un proceso de implantacion.

Complejidad de la accion conjunta

No cabe duda que el cambio institucional es de vital importancia si se quiere hacer un buen

analisis, no obstante, es desde la perspectiva de la implantacién, como indicaron Pressman y

Wildavsky en 1973, que podemos reconocer la importancia especifica de lo compleja que

3 Idem, p. 139.
% Victor Goldberg, en Giandomenico Majone, op. cit. p. 142
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puede ser la accién conjunta.*® De acuerdo con estos autores, la revision de los acontecimientos
del proceso de implantacion de un programa que en un primer momento (el de su concepcion y
disefio) habia cruzado barreras institucionales, politicas y sociales, evidencia en tres puntos
principales la complejidad de la accion colectiva para la toma de decisiones.

El primero se refiere a la identificacion de puntos de inaccion y expectativa, formales e
informales y a la importancia de los mismos para el disefio de una politica publica con metas
preestablecidas en consenso.®” Los puntos de inaccion y expectativa se refieren a todos los
factores que desvian el curso de accidn preestablecido y que consecuentemente retrasan el
cumplimiento de las metas. Especificamente, para Pressman y Wildavsky existen: el punto de
decision que representa cada ocasion en la que el proyecto requiere de un convenio para que
continde; y la certificacion, que representa cada caso en donde se necesita el consentimiento de
un individuo para la continuacién del mismo.® Asi, el programa que ellos analizaron se
caracterizd por la lenta disolucion del acuerdo. Al presentarse una demora a otra, los
principales participantes cambiaron, asi como los acuerdos que habian pactado. El énfasis es
entonces en el nimero de etapas, de participantes con distintos intereses, y del nimero de
decisiones que se generan y que atienden a dicho conjunto de intereses separados.*®

Por lo que el segundo punto intenta reconocer que el consenso en etapas de disefio de
politica publica, es decir, el acuerdo de una meta a perseguir para un programa especifico, no
es lo mismo que el acuerdo en los medios a través de los cuales se cumplird dicha meta. Aln

cuando la agencia encargada intente llevar acabo su programa de manera directa y sencilla, la

% Jefrey Pressman & Aaron Widlavsky ponen énfasis en esto en su texto “Implantacién: como grandes
expectativas concebidas en Washington se frustran en Oakland”, en Fondo de Cultura Econémica, México,
DF, 1998. Esta es una traduccion de original “Implementation: How Great Expectations in Washington Are
Dashed in Oakland”, 1973, 1979 y 1984. Publicado por la University of California Press, Brekeley, Los
Angeles.

% |dem. p. 17.

% |dem. p. 57.

% Idem. p. 179.
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multiplicidad de participantes representa un gran nimero de organizaciones, tanto del gobierno
como ajenas a éste, asi como de personas que con el tiempo se ven involucradas en el proceso
de implantacion. De este modo, en el estudio de Pressman y Wildavsky la suma de
participantes era indeterminada. Algunos actores participaban por competencias directas con el
programa, otros porque poseian autoridad jurisdiccional sobre partes importantes del proyecto,
otros entraban por considerar al programa en un momento determinado un atentado contra sus
intereses, y otros méas eran introducidos intencionalmente con el fin de proveer de ayuda al
programa en niveles locales.*

Bajo esta situacion, los autores nos hacen virar la atencion hacia la importancia de la
relacion que existe entre los medios y los fines, ya que los fines de determinados participantes
pueden ser los medios de otros. Asi, los medios pueden percibirse como méas grandes que los
fines, por lo que “es mas facil disentir en cuanto a los medios, porque estan ahi para provocar
disputas, mientras que los fines se encuentran a la vuelta de la esquina”.*

El tercer punto entonces se refiere al empleo de recursos, o la transformacion del poder en
accion materializada para decidir, para no decidir, para decidir no decidir, o inclusive para
crear la no decisién. En el mismo sentido que el punto anterior, en éste podemos identificar las
razones por las que los actores pueden estar de acuerdo respecto a los fines de un programa y
simultdneamente oponerse a los medios de la misma (Pressman y Wildavsky, 1982). La
incompatibilidad directa con otros compromisos, ninguna incompatibilidad directa pero si una
preferencia por otros programas, compromisos simultaneos con otros proyectos, subordinacion
a otras entidades que no ven la urgencia del proyecto, diferencias de opinién y las funciones

propias de la organizacion, las diferencias legales y de procedimientos, y los tipos de acuerdo

“0 |dem. pp. 173-179.
! Idem. p. 185.
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que carecen de recursos suficientes para apoyarla, son todas lineas que nos indican las posibles
razones por las cuales un proceso de implantacion pudiera desviarse de los objetivos
planteados en el disefio del programa.*?

En un intento por cuantificar las ramificaciones, Pressman y Wildavsky calculan la
probabilidad de éxito del programa al identificar treinta puntos de decision. De dichos puntos
se desprendian setenta acuerdos necesarios para el consenso, lo que consecuentemente
representd una probabilidad de éxito del programa de 0.000395 si la probabilidad asignada a
cada acuerdo ascendia a 0.95; esto signific6 una muy baja posibilidad de éxito en la
implantacién del programa.*®

La extension de cada punto de decision aumenta con el nimero de individuos tomadores de
decisiones en el proceso. Asi, con el tiempo las probabilidades varian de un participante a otro,
por cada organizacion y nivel de gobierno, ademas de por cada agente del sector privado con
respecto a uno de gobierno. Ante tal complejidad, los autores enfatizan la importancia de no
separar mentalmente lo que significa la evaluacion de la implantacion. Argumentan los autores
que muchas veces los actores politicos en interaccién son los instrumentadores de los
programas que evaltan y evaluadores de los programas que implementan.* La implantacion
es entonces el principal instrumento de la evaluacion y viceversa; es un proceso continuo ya
que “evaluamos para aprender y aprendemos para implementar”.*> No obstante identificados
algunos factores relevantes para el estudio, debemos considerar el problema principal que

presenta el trabajo de Pressman y Wildavsky, que aunque de ninguna forma le resta

*2 |dem. pp. 185-187.
*% |dem. pp. 209-210.
* Idem. p. 310.

** |dem. p. 49.
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importancia, es necesario considerar dadas las condiciones del contexto en el que se desarrolla
el programa que se presenta en este estudio.

La importancia de las decisiones y el ““ajustador”

Segun Bardach en su texto “El Juego de la Implantacion”, el problema no se encuentra
tanto en el calculo numérico de puntos de decision, como en el significado mismo de las
decisiones que cada actor toma en dichos puntos. Al respecto apunta Bardach, el nimero de
puntos de decisiéon y acuerdos que uno puede calcular en las negociaciones que se dan a lo
largo del proceso de implantacion, es poco significativo frente a los asuntos que representan la
naturaleza misma de dichas negociaciones. Bardach, aunque en acuerdo con Pressman y
Wildavsky en lo que para el proceso de implantacion significa la complejidad de la accion
conjunta, nos indica que la contradiccion en los acuerdos y objetivos se convertia en el
principal detonador de las demoras; es decir, lo que significaba para los actores ganar o perder
ante una determinada decision. De esta forma, segin el autor, todos se encontraban mas
dispuestos a resistir las demoras que a terminar perdiendo sin haber incursionado en al menos
un intento de ganar. *°

El significado mismo de la decision, como Bardach indica, es el mévil principal ya que
representan la estimacion del valor aproximado de la misma. Los principales actores dentro del
proceso de implantacion, debian cumplir con contratos de grandes cantidades de dinero, es
decir, grandes compromisos contractuales que representan procedimientos, especificaciones y
lineamientos que delimitan fechas de cumplimiento de las distintas acciones asi como diversos
tipos de intereses. De igual modo cada uno de los actores politicos debia mantener un grado de

legitimidad ante la sociedad sujeto a sus propias restricciones; sean éstas financieras o de

* Al respecto puede consultarse a Eugene Bardach, quien en 1977 escribe “The Implementation Game”, p.
52.
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presupuesto, juridicas, socioculturales o técnicas. En este sentido, se espera que las
organizaciones gubernamentales respondan ante las dudas que se les plantean como hacedores
y ejecutores de politicas.

Pressman y Wildavsky, desde la perspectiva de Bardach, nos dejan més bien un legado que
nos permite hacer una critica aun mas profunda acerca del proceso de implantacion. Mas alla
de un conteo numérico, las maniobras de las distintas partes expresan tanto el conflicto como la
creacion del mismo; de este modo, por cada intento de agregacion de maniobras con el objeto
de reducir dicho conflicto, se correr4 el riesgo de que éste aumente.*’

Las demoras entonces no son el foco de atencion para Bardach. Al final desde su
perspectiva, después de hecho el célculo bajo los supuestos planteados por los primeros
autores, cuatro afios de retardo en el cumplimiento de las metas no terminaba siendo un punto
muy lejano del objetivo planteado. Desde su perspectiva, las demoras pudieran ser inevitables,
ya que como primer punto, se debe considerar la posibilidad de sobreestimacion de las
capacidades organizacionales del gobierno, mismas que sesgan la percepcion al arrojar
resultados absolutos méas que relativos. El problema se encuentra mas bien en la naturaleza de
las decisiones y las diferencias de opinion, consecuencias inmediatas de la estimacion asignada
a esas decisiones.

La analogia que Bardach utiliza nos brinda una clara explicacion de su perspectiva. Para el
autor, la implantacion de una politica o programa es un proceso de ensamblaje. EI ensamblaje
sugiere el manejo de distintas partes, puede ser una gran cantidad de elementos o no. Sin
embargo, es el control en el ensamblaje de dichos elementos lo que importa ya que,

continuando con la analogia, cada elemento se ubica en distintos lugares y en manos de

" Bardach, op. cit. p. 53.
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diferentes actores, cada uno de los cuales es independiente de los demés y de ese modo se
sujeta a visiones distintas.*®

Diferentes elementos perteneciendo a distintos actores significa para el autor que la Unica
forma de coordinacién y cooperacion entre las partes se hara por medio de la persuasion y la
negociacion. Bardach nos dice entonces que existe un proceso definido de politica al nivel de
la implantacién: la politica de la implantacion que se da al inicio del proceso. Y en forma
similar a los autores anteriores, Bardach establece que es en este proceso donde se define el
mandato inicial, se establecen los valores, las metas y las restricciones que probablemente
cambien durante la ejecucion del programa.

El autor enfatiza asi que el mandato inicial de la politica tiene un impacto directo en las
tacticas y estrategias del juego. El juego, por la multiplicidad de actores e intereses se convierte
en un conjunto de juegos al que denomina “el juego de la implantacion”. De acuerdo con lo
anterior, la persuasién, la negociacién y las estrategias de manejo brindan control (problema
principal durante la implantacion) bajo situaciones de incertidumbre. El control se materializa
asi en las estrategias y tacticas, formas que estructuran y proporcionan las reglas de los juegos.
Concibiendo la implantacion desde esta perspectiva, nos dirige a la identificacion de jugadores
(actores), las apuestas (0 intereses) que estos hayan hecho en el proyecto, sus estrategias,
tacticas y recursos disponibles para el juego, asi como las reglas del mismo. Las reglas deben
encontrarse bien definidas ya que es la Unica forma en que se pueden conocer los limites del
juego justo.*

El juego justo estipula las barreras que cruzan la legitimidad asi como la legalidad de las

acciones, es decir, las instituciones formales que regulan el comportamiento de los individuos.

*8 |dem. pp. 183-187.
* |dem, p. 56.
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Por medio de la “ldgica de lo que es apropiado hacer”, los individuos toman sus decisiones con
base en instituciones cognitivas que les proveen de informacion para la calificacion de su
accion (March & Olsen, 1989), pero no sin antes haber incluido un monto razonable de
incentivos, que ligados a los propios intereses, les demarcan actuar de una manera y no de otra.
De este modo, la perspectiva del juego enfatiza la importancia de la naturaleza de las
comunicaciones entre los jugadores, asi como el grado de incertidumbre rondando a los
posibles resultados finales (outcomes); los ultimos, entendidos como los resultados planteados
al inicio del programa y no aquellos resultados (outputs) que funcionan como medio para
alcanzar a los primeros.

Un proceso de implantacion asi, es un sistema de juegos. El autor entiende por sistema a
una coleccion de elementos interrelacionados a lo largo de uno o varios procesos. Cada
elemento representa un juego con un gran nimero de relaciones cruzadas con los demas, por lo
que es imposible concluir algo acerca del sistema como un todo. Sin embargo, es precisamente
la cantidad de interrelaciones que nos da luz del dato mas importante acerca del sistema; los
juegos se encuentran vagamente interrelacionados. La incertidumbre es determinante en este
sentido, ya que el cambio de estrategias y tacticas en el uso de recursos de cada actor para cada
juego especifico estd en funcion del cambio continuo en los resultados de los mismos. En este
momento es donde Bardach, en acuerdo con Lindblom, Pressman y Wildavsky, introduce la
importancia de tomar en cuenta a la cadena medios-fines, ya que los resultados de un actor
dentro de un juego con otros actores, pueden representar los medios para otros actores

interactuando dentro de sus propios juegos.™

%0 podemos encontrar ejemplos mas detallados de la cantidad de juegos que se generan asi como de su
interrelacién a lo largo del apartado | “Los juegos de la implantacion”, pp. 67-148.
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Los resultados de ciertos juegos pueden entonces ser las condiciones para la entrada en
otros. Asi, las reglas y recursos disponibles para un juego, afectan la habilidad de maniobra de
los actores para otros juegos en donde participan simultaneamente, dados los intereses que
cada uno tiene sobre cada juego en el que se encuentra. Por lo tanto, aun sabiendo que es
imposible conocer el sistema por completo, si es posible que en etapas de disefio se conozcan
un minimo de requerimientos que aseguren un buen camino de implantacion. Aunado a esos
requerimientos que efectivamente pueden conocerse, en algunas ocasiones podemos encontrar
individuos con ciertas caracteristicas que les permitiran apoyar un programa y de alguna influir
de manera positiva en sus resultados.

Reconocemos por ultimo, a lo que Bardach denomina un “ajustador”. Aquel que tiene la
capacidad para reparar fallas técnicas y, aln mas importante, para ajustar ciertos elementos del
sistema de juegos con el objeto de lograr una mayor aproximacion al resultado esperado. Los
“ajustadores” son actores de las politicas que poseen un poder e interés especifico sobre la
politica en curso, de tal manera que las fuerzas negativas que se derivan del conflicto de
intereses durante la implantacién, se balancea dependiendo de la posicion e intereses del
ajustador sobre la misma, ademas de otras caracteristicas.™

De acuerdo con el autor, aunque es de mucha ayuda que los ajustadores mantengan y
adquieran un cierto poder que les permita un mayor manejo de recursos durante el proceso de
implantacion, es facil imaginar personas que no necesariamente tienen el mismo poder o
recursos pero que si pueden desempefiar la funcion de ajustador dados distintos factores. En
sintesis, el ajustador tiene que poseer alguna caracteristica que le brinde la posibilidad de
controlar algunos aspectos dentro de los juegos de implantacion. Puede ser su capacidad

intelectual, sus valores, su posicion politica y/o jerarquica dentro de una organizacion

>! Bardach, en op. cit. p. 274.
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especifica, su autoridad acerca del tema principal que envuelve el problema de politica, asi
como sus capacidades de liderazgo y de captacion de informacion relevante acerca de la
politica en cuestion; o una mezcla de todos o algunos de estos.

Por lo que a lo largo de los capitulos subsecuentes se presenta la informacion relevante que
con base en este marco tedrico se intenta analizar, y de ese modo dar claridad a nuestras dudas
acerca de la posibilidad y necesidad de flexibilizacion de las reglas y procedimientos, sus
implicaciones para el proceso de implantacion en contextos multiculturales y las principales

lecciones que podemos rescatar de esta experiencia.

52 |dem. pp. 275-278.
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Capitulo 2. “EIl contexto multicultural y la politica publica: valores, reconocimiento y
flexibilidad”

Inequidad y reconocimiento

En la actualidad -y con algunas limitaciones-, no sélo es en nuestro pais que se ha
descubierto la necesidad de reconocimiento que exigen las distintas comunidades étnicas.
Las instituciones publicas, las dependencias de gobierno, asi como las escuelas, colegios y
universidades, han sido blancos de severas criticas por no reconocer ni respetar la identidad
cultural particular de los ciudadanos. No obstante, aun bajo sociedades democréticas tan
heterogéneas, resulta complicado no encontrar controversias importantes en cuanto a si las
instituciones publicas debieran o no reconocer la identidad de las minorias culturales, que
ademas se encuentran en desventaja.>®

En este sentido, México efectivamente es una nacién multicultural que se sustenta
originalmente sobre sus pueblos indigenas, y que la ley ejercida dentro de dicha nacion esta
comprometida con la proteccion y promocién del desarrollo de sus lenguas, culturas,
practicas, costumbres, recursos y formas especificas de organizacion, dado que la
Constitucién asf lo especifica.* Sin embargo, tal vez este reconocimiento constitucional ha
valido sélo para responder de alguna manera visible (como el hecho de encontrarse dentro
de la constitucidn) a los grupos de interés involucrados, y no realmente para concretarlo en

acciones que les brinden esos beneficios implicitos descritos en las lineas constitucionales;

% Amy Gutman, en Charles Taylor, ElI Multiculturalismo y “La Politica del Reconocimiento”. Fondo de
Cultura Econdmica, S.A. de C.V. 1993. Titulo Original: Multiculturalism and “The Politics of Recognition™.
1992, Princeton University Press. Pp. 13-15.

> Véase Articulo 2° de la “Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos”. p. 1. En lo que respecta a
los derechos de los pueblos indigenas también puede consultarse Guillermo de la Pefia en su articulo
Citizenship and Human Rights in Western Mexico y a Rodolfo Stavenhagen en Indigenous Peoples and the
State in Latin America: An Ongoing Debate. Los dos articulos se encuentran compilados en Rachel Sieder,
“Multicultrualism in Latin America. Indigenous Rights, Diversity and Democracy”. Institute of Latina
American Studies, University of London. 2002.
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pues finalmente los esfuerzos en ese sentido cada vez se perciben con menor poder de
impacto. A saber, dentro de la proteccidon y promocion del desarrollo, especificamente en
salud, encontramos serias deficiencias que nos ayudan a percibir el grado de inequidad que
se vive en nuestro pais y su relacion con los pueblos indigenas.

Para el afio 2001 se encontraron 63 grupos indigenas en condiciones, todavia, de
extrema marginacion. En las comunidades que conforman estos grupos étnicos la esperanza
de vida al nacer era de 69 afios contra 74 de la poblacion nacional. La tasa de mortalidad de
los nifios indigenas fue 58% mas alta que la de la infancia del resto del pais; y el riesgo de
morir de una mujer indigena durante el embarazo, parto o puerperio, casi tres veces mayor
que el de una mujer no indigena.>

En la década pasada estas comunidades se encontraron en condiciones de marginacion
aun peores, considerando que actualmente apenas se insiste en plantear la necesidad de
adoptar mecanismos constitucionales para reconocer esos problemas de desigualdad,
afrontarlos con mayor nitidez y, especialmente, tener una concepcion del derecho
constitucional como un instrumento que realmente responda efectivamente al deterioro de
la sociedad y a la mala (o poco eficiente y efectiva) distribucion de los bienes y servicios.
Es en esto en lo que se cree contribuiran las politicas multiculturalistas que tengan por
objeto lograr la justicia social en contextos de pluralidad étnica y cultural.>®

Afortunadamente, a principios de 1990 dichas modificaciones constitucionales
efectivamente se pudieron traducir en acciones concretas, especificamente en el caso de la

politica de salud. Por ejemplo, ante la ampliacion de la pobreza y los problemas de

> Véase al respecto, Secretaria de Salud, “Plan Nacional de Salud 2001-2006”. México, D.F. Tercera
Edicién, 2001. p.38.

% Estas ideas se compilan de varios autores en Miguel Carbonell, “Problemas constitucionales del
multiculturalismo”. Fundacion Universitaria de Derecho, Administracidn y Politicas, S.C. 2002. p. 46.
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inequidad que para principios de esa misma década agravaron los problemas de salud, el
gobierno decidid establecer medidas prioritarias de ajuste, entre las que se encontrd la
ampliaciéon y el mejoramiento de los servicios hacia dichas comunidades, un objetivo
principal en la persecucion del valor de la equidad y la eliminacion de la desigualdad.

Entre los esfuerzos para ampliar la cobertura de los servicios de salud encontramos el
Programa de Educacién, Salud y Alimentacion (PROGRESA) que inicia con el objetivo de
mejorar los niveles de salud de las familias con los mayores indices de marginacion por
medio de la atencion integral y sistematica. El Programa de Cirugia Extramuros (PCE) por
su parte, se establecia para brindar atencion quirdrgica a la poblacion rural que no contaba
con servicios regulares de salud. También encontramos la Estrategia de Extension de
Cobertura cuyo objetivo fue brindar servicios basicos de atencion primaria a la salud; los
Programas Locales de Extension de Cobertura para otorgar servicios basicos de salud a la
poblacion mas vulnerable; el Programa Intersectorial de Atencién a Jornaleros Agricolas
(PIAJA) y el Programa de Apoyo a Zonas Indigenas (PAZI), que de igual manera pretendia
extender los servicios basicos, sélo que esta vez especificamente a las comunidades
indigenas.”’

De ese modo, para 1997 las acciones del gobierno se resumieron en la integracion de un
nuevo esquema financiero dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); la
desconcentracion del IMSS mediante la creacion de 139 areas medicas que reciben
presupuesto desde 1998; la promocion de la afiliacion al IMSS de la fuerza laboral ubicada
en la economia informal; la conclusion del proceso de descentralizacion de los servicios de

salud para la poblacién no asegurada, iniciado en 1983 y; el Programa de Ampliacion de

> Véase Secretaria de Salud, Evaluacion de Medio Camino. Programa de Ampliacion de Cobertura. En
Direccion General de Desarrollo en Salud. México, DF, 2000. Sin numeracion, seccion “Informacion de la
Prestacion de Servicios”.
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Cobertura (PAC) con la entrega de un paquete de 12 intervenciones a los mexicanos que
para 1995 no contaban con acceso regular a los servicios.™

La inequidad, de manera inevitable, se vinculaba directamente con la extrema pobreza
en la que se encontraban los pueblos indigenas, lo que se veia reflejado en el Plan Nacional
de Salud 1994-2000, al que se le denominé “reforma del sistema de salud mexicano” y en
donde se incluian esos cambios en el sistema. EI PAC atenderia al verdadero
reconocimiento de esos contextos, sobre todo en cuestion de salud y respeto a las culturas.
Inclusive, mas tarde en el plan de salud subsiguiente (2001-2006), también se reconoceria
la necesidad de realizar esfuerzos por brindar complementariedad con las tradiciones de
salud en los contextos multiculturales, lo que le brindaba continuidad a la visién
multicultural.>

El PAC, de manera obligada, se convirtio asi en el nuevo proveedor de esos recursos de
salud, que al mantenerse escasos para entonces -1995-, seguian abatiendo las condiciones
de vida de las comunidades indigenas.®® Incluso, en la misma década en la que el programa
se disefid e implant6 (de 1990 a 2000), seria identificada como un periodo productivo en el
reconocimiento de las diferencias étnicas. EI Taller Hemisférico sobre salud y pueblos
indigenas realizado en Winnipeg (Canada) en 1993; los acuerdos de la Cumbre de la Tierra
en 1992; la Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas de la OPS/OMS en 1992; la
declaracion del Decenio Internacional de los Pueblos Indigenas del Mundo en 1994; y la

resolucion de la Cumbre de las Américas en ese mismo afio, fueron algunas de las

%8 \éase Jésica Gomez, “La equidad y la imparcialidad en la reforma del sistema mexicano de salud”. En
salud publica de México, vol. 46, no. 5. septiembre-octubre de 2004. p. 400.

% \/éase en Secretaria de Salud, “Plan Nacional de Salud 2001-2006: La democratizacién de la salud en
México. Hacia un sistema universal de salud”. Secretaria de Salud. México, DF. 2001. p. 38.

% Como ya se ha indicado, diez millones de habitantes en condiciones de alta y muy alta marginacion.
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declaraciones y acuerdos que atenderian principalmente al reconocimiento de los pueblos
indigenas.®

Dados los intentos de extension de cobertura y el incremento en el reconocimiento de
esos pueblos, el PAC gozaria de varios beneficios para su inicio, especificamente del
programa que le antecedié. El Programa de Atencion a la Salud para Poblacion Abierta
(PASSPA) ya integraba una vision méas o menos acertada de la complejidad que significaba
implantar politicas publicas en contextos multiculturales, y el PAC heredaria de éste un
diagnostico inicial de la salud de la poblacion, asi como de las condiciones de
infraestructura, disponibilidad, accesibilidad, utilizacion y calidad en la atencién de los
servicios de salud para establecer los valores de referencia que permitieran la evaluacién
posterior de la ejecucién y resultados del programa.®

De este modo, el PAC es un programa que por si mismo, forma parte de ese
reconocimiento al plantarse como medio para el abatimiento de problemas apremiantes en
cuestion de inequidad y respeto a las poblaciones indigenas, y al representar un valor que se
sustenta en una visién multicultural. Por lo tanto, las condiciones bajo las que el programa
se concibe indican que éste debia establecer de manera clara aquellos valores sobre los que
se sustentarian sus acciones, ademas de procedimientos y visiones simples buscando
limpiar el camino de su implantacion. Con ello, a su vez, buscar la aproximacion a esos
valores ultimos de equidad en el desarrollo social de comunidades indigenas. Es en el
siguiente apartado que intentamos explorar si ese programa efectivamente sustentd sus

acciones generales sobre las bases del reconocimiento de esas diferencias, si logro

%1 \/éase, Gomez-Duarte Maria, “Politicas nacionales de salud y decisiones locales en México: el caso del
Hospital Mixto de Cuetzalan Puebla”. En salud publica de México/vol. 46, no. 5, septiembre-octubre de 2004,
p. 394.

%2 \/éase, Diario Oficial de la Federacion, “Acuerdo por el que la Secretaria de Salud da a conocer las Reglas
de Operacidn Especificas del Programa de Ampliacion de Cobertura”. 2002. p. 4.
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establecer clara y simplemente el camino a sus objetivos finales, y si respondié a las
expectativas creadas por ese mismo reconocimiento.
Disefio de politicas publicas federales de salud y reconocimiento: el Programa de
Ampliacién de Cobertura

El Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC) inicia sus operaciones en 1996, no
s6lo como parte de las estrategias preestablecidas en el Plan Nacional de Salud 1995-2000,
sino también por presiones de organismos internacionales ante las condiciones econdémicas
prevalecientes consecuencia de la crisis econdmica que se vivié en México en el afio 1995.
No obstante, como antes se menciond, la preocupacion por la incapacidad de cobertura en
los servicios basicos de salud tiene sus comienzos con el Programa de Ampliacion de los
Servicios de Salud para la Poblacion no Asegurada (PASSPA), que se encontraba operando
desde 1991 en cinco entidades federativas.®®

El PASSPA operd de 1991 hasta 1995, lo que le permitié al PAC contar con algunos
recursos iniciales. Tanto el PASSPA como el PAC utilizaban recursos provenientes de
fuentes nacionales e internacionales (Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento —
BIRF- y la Federacion) que se otorgaban por medio de los acuerdos Loan Agreement y
Guarantee Agreement para la aplicacion del crédito 3943-ME.* Para el afio de 1995, el
Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo otorgaron un préstamo al gobierno
mexicano para implementar el Programa de Servicios Sociales Esenciales (PROSSE), que

representd una de las estrategias de respuesta a la crisis econémica.

% Martha Castafieda, “El Programa de Ampliaciéon de Cobertura en Comunidades Indigenas de Oaxaca:
participacion comunitaria y perspectiva de género”. En www.trasparencia.org.mx/pacoax.htm. Noviembre,
1999. p. 8.

84 \/éase Secretaria de Salud, Lineamientos de operacion del Programa de Ampliacién de Cobertura. México,
D.F., 1996. p. 18.
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El PROSSE ofrecia servicios sociales a la poblacion con mayores deficiencias en su
calidad de vida. Atendian principalmente al acceso a la educacion, el autocuidado bésico de
la salud y medidas de seguridad por medio de empleos y un programa de nutricion.®

El PAC, de manera consecutiva al PASSPA y el PROSSE, inicié como una estrategia
prioritaria del sector de desarrollo social ante el reconocimiento de las siguientes
condiciones:

- la existencia de diez millones de mexicanos con acceso nulo, o0 muy limitado, a los

servicios de salud;

- de que gran parte de ellos habita en localidades rurales e indigenas con menos de
500 habitantes, alta dispersion geogréfica y compleja topografia que dificulta el
acceso;

- que en dichas areas prevalecen las tasas mas altas de morbilidad y mortalidad por
causas infecciosas, asi como los més elevados niveles de desnutricion que afectan a
los grupos materno e infantil;

- que en los servicios persisten rezagos importantes en la organizacion, capacitacion,
equipamiento y disponibilidad de los recursos materiales y humanos;

- que es muy dificil crear los incentivos para la permanencia del personal profesional
y técnico en dichas areas;

- que en estas zonas, de gran dispersion y sin infraestructura basica, resulta
inconveniente y altamente costoso construir unidades de salud y, por Gltimo;

- que las acciones en estas &reas no han sido continuas, con programas
complementarios interrelacionados sin traslapes operativos y de recursos, lo que ha

evitado un impacto positivo en los resultados.®®

% Martha Castafieda, p. 6.
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El PAC se desarrollaria en cuatro etapas. Las etapas consistieron en: 1) instrumentacion
e implantacion (1996-1997), que correspondio el arranque del programa asi como una
instrumentacion complementaria al mismo; 2) el desarrollo operativo (1997-1998) con la
intencion de abarcar el universo objetivo; 3) la consolidacion (1998-1999), que consistio en
la depuracion y perfeccionamiento en la aplicacion del paquete basico y; 4) la cobertura
plena (1999-2000) para el mantenimiento continuo del programa.®’

En lo que a planeacién se refiere, los resultados indican que para 1995 ya se habia
realizado el anlisis de funciones, la integracion y ejercicio del presupuesto, la estructura de
recursos humanos y la sindical, la infraestructura fisica gracias al PASSPA, mecanismos de
evaluacién y seguimiento y un cronograma de actividades, entre otros. Durante el siguiente
afio se completaria la descentralizacion de los recursos financieros para medicamentos,
uniformes e instrumental médicos. Se crearon las Unidades de Descentralizacion Estatales
(UDEs), ademas de que se firm6 el Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los
Servicios de Salud. También se integré una férmula para la asignacion de recursos
presupuestales al proceso de planeacién-programacion-presupuestacion.®

Para finales de 1997 continuaron las acciones que no concluyeron el afio anterior. Se
establecié una nueva estructura organica en la SSA y se concluyé la Firma de los Acuerdos
Especificos de Coordinacion entre la Federacion y los Estados, aunque s6lo en nueve
estados. La Ley General de Salud presenta modificaciones en materia sanitaria, no obstante,

no se especifica en qué rubros. Aunado a esto, se transfirieron la totalidad de los recursos

% Secretarfa de Salud, Lineamientos de operacién del Programa de Ampliacién de Cobertura. México, D.F.,
1996. p. 20.

*"Idem. p. 67.

% Secretaria de Salud, Evaluacion de Medio Camino. Programa de Ampliacion de Cobertura. En Direccion
General de Desarrollo en Salud. México, DF, 2000. Sin numeracidn, seccion Perspectivas del Programa
2000-2001. Componente II: Desarrollo Institucional y Descentralizacion, y Componente I11: Modernizacion y
Reestructuracion de la SSA.
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presupuestales a las entidades federativas con un control directo de la SSA, es decir,
implico coordinacion entre los estados y la federacion. Asimismo, durante 1998 se
incorpord el ramo 33 denominado “Aportaciones Federales a Entidades Federativas y
Municipios” a la Ley General de Coordinacion Fiscal, integrando asi el Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA).%°

En ese sentido, la Ley General de Salud representd el marco que sirvi6 como base
normativa para la implantacion del PAC, la que a su vez respondia al derecho
constitucional universal de todos los mexicanos a la proteccién a la salud.”® Se apeg6
ademas al proposito fundamental del Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000, en el que se
planteaban la modernizacion del Sistema Nacional de Salud en el primer nivel de atencion,
la dotacién de una mayor eficiencia por medio de una operacion horizontal y
descentralizada, asi como el respeto a la cultura tradicional de los pueblos indigenas.”

En la Ley General de Salud se establecen los criterios de asignacion de los recursos de
salud que, en general, responden a las siguientes materias prioritarias:

- Laatencion médica en beneficio de los grupos vulnerables;

- con especial relevancia en la atencién materno-infantil y la planificacion familiar;

- orientacion y vigilancia en materia de nutricion;

- el saneamiento basico como medida de prevencion y control de enfermedades

transmisibles, padecimientos cronico-degenerativos y accidentes y;
- la promocion e impulso de la participacion comunitaria en la persecucion del

cuidado de la salud.

69

Idem.
70 Secretarfa de salud, Lineamientos de operacion del Programa de Ampliacion de Cobertura. México, D.F.,
1996. p. 16.
™ Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, Subsecretaria de Egresos, Unidad de Contabilidad
Gubernamental e Informes sobre la Gestién Publica (2000). “Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000".
México, D.F., marzo de 2000. p. 10.
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Las leyes estatales y sus reglamentos fueron los principales instrumentos de la
Secretaria de Salud (SSA) sobre los que descansd la operacion del PAC. Para la
coordinacion entre las entidades federativas y la federacion, los instrumentos se
materializaron tanto en los acuerdos de coordinacion como en aquellos delimitando las
lineas de operacion del programa. En dichos acuerdos de coordinacion, por cierto, estan
trazadas las lineas normativas de accion conjunta entre los estados y la federacion con
respecto a la implantacion del programa. Asi, los lineamientos tienen su soporte en los
siguientes objetivos generales del acuerdo:

“mejorar la capacidad de atencion de los servicios de salud a poblacién abierta en la entidad, a

través del otorgamiento de un paquete basico de servicios, integrado por intervenciones que ademas
de ser costo-efectivas, daran respuesta a problemas locales, en jurisdicciones y municipios de alta
marginalidad principalmente; disminuir las desigualdades en el acceso de la poblacion abierta a los
servicios de salud, especialmente la de las comunidades mas marginadas; coadyuvar al proceso de
descentralizacion de los servicios de salud a poblacién abierta, mediante el fortalecimiento de la
participacion de los estados, y apoyar la reestructuracién y modernizacion de los servicios de salud
en la entidad”.”

Los acuerdos referentes a los lineamientos de operacion por su parte, nos indican las
estrategias que se tomarian como guia a lo largo del proceso de implantacion, asi como el

reconocimiento formal de los grupos indigenas. Las estrategias subsecuentes se reflejaban

en el objetivo general del PAC, concentrado en incrementar la cobertura integral de los

72 \/éase Diario Oficial de la Federacion. “Acuerdo de Coordinacién que celebran la Secretaria de Salud y el
Estado de Puebla, para la ejecucion del Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC) en la entidad”. En el
Diario Oficial de la Federacion, 1996. p. 4.
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servicios del primer nivel de atencion, con la finalidad de mejorar las condiciones de salud
de la poblacion sin acceso a los servicios y con los mayores indices de marginacién’®.

Los objetivos especificos se establecieron como sigue:

- Ampliar y fortalecer la red de servicios del primer nivel, con base en el Modelo de
Atencion a la Salud para Poblacion Abierta (MASPA), y otorgar el Paquete Basico.

- Impulsar la capacidad resolutiva de los estados, las jurisdicciones sanitarias y los
municipios, asi como la programacion, operacion, y evaluacién local de las acciones
prioritarias.

- Promover la participacion social y la cultura de la salud, articulando los recursos
comunitarios con los institucionales e incorporando las practicas tradicionales de
atencion a la salud.™

Bajo este marco podemos ver que los objetivos plasmados en la constitucién, los

establecidos en el PAC y en los acuerdos de coordinacion, eran congruentes tanto con los
elementos empiricos que marcaban las condiciones del contexto como entre ellos mismos,
lo que les brindé una I6gica normativa desde el punto de vista estrictamente formal. Por
supuesto, con ello también sumaron un reconocimiento de las diferencias culturales al
integrar la importancia de la participacion de las comunidades y la integraciéon de las
practicas tradicionales, como elementos primordial de ajuste mutuo para desarrollar una
coordinacion efectiva.

Del mismo modo, observamos que los objetivos especificos del PAC respondian

satisfactoriamente a aquellos establecidos en el Plan Nacional de Salud 1995-2000, ya que

73 Véase, Diario Oficial de la Federacion, “Acuerdo por el que la Secretaria de Salud da a conocer las Reglas
de Operacion Especificas del Programa de Ampliacion de Cobertura”, en el Diario Oficial de la Federacion,
2002. p. 6.

" Secretarfa de Salud, Lineamientos de operacion del Programa de Ampliacion de Cobertura. México, D.F.,
1996. p. 21.

40



en general atendian a las mismas vertientes principales: ampliar la cobertura para el
mejoramiento de la calidad de vida de los ciudadanos en condiciones de alta y muy alta
marginacion; trabajar en la capacidad resolutiva de los estados a través de la delegacion de
actividades y transferencia de poder en la toma de decisiones y, aun mas importante, la
inclusion de la comunidad y de sus précticas en el cuidado basico de la salud comunitaria.

En conclusion, y aunque de manera estrictamente normativa, nuestro analisis nos indica
que los objetivos del programa se alinearon correctamente con los principios
constitucionales de derechos a la salud para la ciudadania, con la normativa de la
federacion y la de los estados, asi como con las condiciones del contexto que delimitaron
las lineas de accion. Al final, con lo anterior se puede decir que se intenté producir un alto
nivel de compatibilidad entre las distintas lineas de accion que sustentaron al programa, y
un alto grado de reconocimiento de esos grupos. No obstante, ¢se encuentra esto realmente
reflejado en el programa, digamos, en su forma de operacion?
Instrumentacion del PAC: reconocimiento y flexibilidad normativa para su operacion
como elementos de ajuste mutuo

Tal vez seria razonable que el PAC, como estrategia de cobertura en lo que respecta a
servicios de salud para la poblacion abierta y como medio para el establecimiento de
nuevas redes de implantacion (sugeridas por la participacién entre comunidad e
instituciones gubernamentales de salud), contara con un disefio instrumental formal que
pudiera integrar los recursos disponibles de tal manera que se intente extender la cobertura
de esos servicios, generar eficiencia por medio de la toma de decisiones y ejecucion de los
recursos de forma descentralizada, y promover esa participacion comunitaria y respeto a las

culturas tradicionales.
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En este sentido, debemos mencionar que el principal instrumento del PAC se
materializa en el Paquete Basico de Servicios de Salud (PABSS). Este instrumento consiste
en realizar acciones conjuntas de alto impacto y bajo costo. Sus caracteristicas principales
son: irreductible en su ndmero de acciones estratégicas, respuesta factible e inmediata,
estratégica en su promocion y prevencion, congruente con el Modelo de Atencién a la
Salud para Poblacion Abierta (MASPA), aseguradora de la eficacia y promotora de
procesos horizontales de gestion.”

A su vez, el Paquete Béasico se desagregd en 12 estrategias, 75 acciones y 216
actividades. Las estrategias se concentraron principalmente en la prevencion, control,
saneamiento y capacitacion. Asi, las estrategias especificas se concentraron en:
planificacion familiar, atencion prenatal, vigilancia de la nutricion y crecimiento infantil,
manejo de casos de diarrea en el hogar, tratamiento antiparasitario, manejo de infecciones
respiratorias agudas, prevencién y control de la tuberculosis pulmonar, prevencion y
control de la hipertension arterial y diabetes, prevencion de accidentes y ensefianza para el
autocuidado de la salud.”

El MASPA por su parte, es el componente de apoyo que le brinda el esquema de
operacion al PAC.”” El esquema se divide en dos modalidades: la ampliacién geografica y
la ampliacion funcional. La primera modalidad atiende a la poblacion que se encuentra méas

dispersa y en condiciones de alta y muy alta marginacién. Sus principales medios de

> |dem, p. 27.

’® |dem, p. 29.

" Después del MASSPA se utilizé un modelo intercultural donde se incluyeron una vision muclticultural mas
desarrollada. Dentro del mismo, podemos encontrar que se toma en cuenta no sélo la situacion actual de los
pueblos indigenas, sino su sistema de salud y sus derechos locales e internacionales en la busqueda de su
visibilidad social. Al respecto podemos consultar a Gonzalo Solis Cervantes en su texto “Modelo
intercultural de atencién a la salud con los pueblos indigenas de México: Una perspectiva de equidad y
democracia”. En Junta de Coordinacion Politica. Honorable Camara de Diputados LVI1II Legislatura. México,
D. F. Agosto de 2003.
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alcance de objetivos son: el equipo de salud itinerante y las comunidades, los que se
analizaran en el siguiente capitulo. La segunda modalidad representa el medio por el que se
intentan corregir los rezagos operativos de las organizaciones que prestan los servicios de
salud. A partir de las dos modalidades, se intentd concertar con las autoridades la
implantacion del PAC, coordinarlo, obtener apoyo, fortalecer y apoyar la organizacion
comunitaria, asi como contar con agentes comunitarios, contratar y capacitar, rehabilitar y
restaurar tanto las unidades de salud fijas como las moviles y, por Gltimo, instaurar un
sistema de inventario de recursos efectivo.’

Los instrumentos de operacion complementarios se refieren a los componentes que
impactan a la capacidad organizacional del gobierno para cumplir con las tareas que
delimita el marco normativo del PAC. Los instrumentos complementarios de gestion se
desagregan en:

- Programacion-presupuestacion: atiende a la descentralizacion en la programacion,
presupuestacion y operacion. Contribuye a ordenar, articular y compatibilizar los
recursos disponibles tomando como base a la participacion de la poblacién en la
planeacion, programacion, ejecucién y control del PAC.

- Capacitacion y asesoria: por un lado esta el proceso de ensefianza-aprendizaje que le
brinda las capacidades resolutivas tanto al personal institucional como al
comunitario. Por el otro, encontramos a la asesoria como el medio de mejoramiento
del desempefio del personal a lo largo de la implantacion del PAC; se concentra en
el servicio por niveles de conocimiento y autoridad.

- Incorporacion de personal institucional y comunitario: consiste en la seleccién y

reclutamiento del personal requerido con criterios como las necesidades de

"8 |dem. pp. 43-46.
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operacion y metas especificas. Se identifican dos tipos de personal indispensables:
el de la Unidad Coordinadora del PAC a nivel estatal y el personal operativo que lo
integran los equipos de salud itinerantes.

Promocion y contraloria social: consiste en ofrecer a la comunidad la informacion
pertinente para el cuidado en la salud y ejercer un control comunitario que permita
la transparencia en la implantacion de los recursos del programa.

Difusion y comunicacion: el objetivo de este instrumento de apoyo es dar a conocer
el programa a los usuarios del servicio, a los involucrados en la prestacion del
mismo y a los demaés sectores que se encuentren vinculados con el desarrollo social.
Sus principales medios son videogramas, radio, medios impresos y promocionales
exteriores, ademas de los instrumentos institucionales y otros canales ubicados en
los distintos niveles de gobierno.

Sistema cartogréfico: apoya a la identificacion geogréafica de las rutas pertinentes
para la prestacién de los servicios.

Reforzamiento de la infraestructura: por medio del financiamiento de obra civil y
equipo, este instrumento apoya principalmente al mejoramiento integral de casas y
centros de salud existentes, mas que la construccion de nueva infraestructura.
Abastecimiento y apoyo logistico: optimizar la aplicacion de los recursos
disponibles es el principal objetivo de este instrumento.

Supervision y control: pretende asegurar la identificacion de fallas en el proceso de
implantacion, asi como la instauracion de medidas ajustadoras del mismo.

La supervision se realiza en dos areas principales: la administrativa y la operativa.
En la administrativa se encuentran bajo supervision las materias de recursos

humanos, financieros, insumos para la salud, equipo instrumental médico, vehiculos
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y equipo de transporte y de obra. El area operativa, por su parte, abarca la
supervision para cada agente de salud en las materias que comprenden
principalmente: el universo de trabajo de cada uno, la concertacién comunitaria,
contrataciones, capacitacion, coordinacion intersectorial e interinstitucional,
esquema operativo estatal, difusion y comunicacion social, almacenamiento y
abasto, presupuestacion y fortalecimiento de la infraestructura.

- Sistemas de informacion y evaluacion: la informacién y vigilancia epidemioldgica

se basan en tres instrumentos sistematicos. El primero es el Sistema de Informacién
en Salud para Poblacion Abierta (SISPA) que tiene como propoésito recolectar la
informacion necesaria para la evaluacion del PAC. EL SISPA recolecta informacion
en dos niveles: el comunitario y el institucional. EI primero cubre las actividades
realizadas en las comunidades y el segundo las operaciones de las unidades moviles
y las organizaciones que prestan los servicios con recursos del PAC.
El segundo instrumento es el Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia
Epidemioldgica. Este sistema permite evaluar el impacto del PAC sobre los dafios a
la salud y representa la base para generar informacién para la toma de decisiones
operativas dirigidas a la mejora en las condiciones de salud. Por Gltimo, se encontrd
un derivado de este sistema: el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Simplificada,
el cual, en teoria, se ajusta a las necesidades de conocimiento de los encargados de
las comunidades.”

Reiterando la hipdtesis y atendiendo a los valores y a la teoria implicita del programa,

la compatibilidad, flexibilidad y nivel de reconocimiento se incrementan con la

participacion de las comunidades en las actividades del PAC, lo que podemos encontrar en

" |dem. pp. 69-106.
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los instrumentos de operacion antes descritos y que se ilustran en el cuadro esquematico

siguiente:

P
Cuadro 1. Objetivos e instrumentos del Programa de Ampliacién de Cobertura

N

Objetivos
especificos

Extension de cobertura

Descentralizacion

Particinacién comunitaria

Fuente de informacion: Secretaria de
Salud. Elaboracién probia.

Instrumentos

Complementarios Modalidad Funcional
y Geogréfica
)"7 Programacion y
, presupuestacion
/
/
/ A ‘ Capacitacion v asesoria
/ /
/ /
A
,/ // b4 Inventarios v loaistica
/
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~o .— Reforzamiento de
SO Infraestructura
\\
\\
- |
~ . L, -
N ‘_ Sistema cartqarafico
\\\
~
~N
~N

- P N
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El objetivo general del PAC se constituyd sobre las bases del incremento necesario en
la cobertura integral de los servicios de primer nivel; con ello se buscé una mejora en las
condiciones de salud de la poblacion con mayores indices de marginacion, tomando como
uno de sus puntos de partida estratégicos a la siguiente linea de accion fundamental: la
promocion de la participacion comunitaria. De este modo, en términos generales y
formales podemos observar que los instrumentos aportan por separado un apoyo marginal
pero integral a cada una de dichas lineas propuestas por el programa.

No obstante para esta parte del analisis, no es tanto su nivel de integracion como la
identificacion de puntos de instrumentacion flexibles lo que se busca; por lo tanto, creemos
que donde se encuentre la flexibilidad en los procedimientos sera el mismo lugar donde se
identifique la intencidn de creacion de nuevas redes de implantacion que puedan responder
a los contextos multiculturales complejos, como aquellos donde operaria el PAC. Es por
ello que a través del esquema observamos que casi todos los instrumentos de gestion, y por
ende el reforzamiento para la entrega del paquete basico de los servicios, consideran a la
participacion comunitaria.

Asi, se puede decir que los instrumentos de gestion, al integrar a su l6gica normativa la
participacion de las comunidades, otorgan un poder de decisién formal que se supone debe
surtir el efecto de contribuir a la institucionalizacion de nuevas redes de implantacion,
cumpliendo de esa forma con su objetivo de fomento a la coparticipacién y respeto a las
culturas tradicionales.

En ese sentido, el instrumento de programacién y presupuestacion se establece como
primer punto de decision flexible, ya que segin los lineamientos, contribuye al orden del
proceso al integrar formalmente la participacion de la poblacion en la planeacion,

programacion, ejecucion y control del programa. Mientras la capacitacion y asesoria
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intentan desarrollar un proceso de ensefianza-aprendizaje que brinde capacidades
resolutivas al personal comunitario, el instrumento de incorporacion del personal lo
complementa al confirmar la necesidad de incluir al mismo personal; aunque éste ultimo
solo especifica dos tipos de personal indispensables: el de la Unidad Coordinadora del PAC
a nivel estatal y el personal operativo que lo integran los equipos de salud itinerantes,
ambos pertenecientes a los recursos humanos institucionales y no comunitarios.®

En la promocion y contraloria social también se encuentra un grado de flexibilidad, ya
que ofrece a la comunidad la informacién pertinente para el cuidado en la salud e intenta
ejercer un control comunitario que permita la transparencia en la implantacion de los
recursos del programa. Por ultimo, mencionamos a los sistemas de informacion y
evaluacién, ya que el SISPA recolecta informacién en dos niveles: el comunitario y el
institucional.

Dentro de éste se encontré un derivado muy peculiar: el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica Simplificada el que, en teoria (0 en forma normativa), se ajusta a las
necesidades de conocimiento de los encargados de las comunidades, es decir, del personal
comunitario que formaria parte de la plantilla de recursos humanos operando dentro del
PAC. Como enfatizamos en el esquema, es el sistema de informacion sobre el que se
sustentarian las decisiones una vez comenzado el programa, por lo que este punto de
decision asignado a los integrantes de la comunidad representa un intento por generar y, en
caso de ya existir, fortalecer redes de implantacion interculturales con capacidad de
decision dentro del proceso de implantacion del programa.

Finalmente, la participacion de las comunidades en los programas de gobierno para el

desarrollo social ya se ha colocado incluso como una de las estrategias maestras para el

% |1dem. p. 75.
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buen funcionamiento de los programas sociales. Y en este sentido, podemos decir que no
solo se debe a que este tipo de estrategias reducen los costos de proveer alglin servicio
como lo es la atencion a la salud, sino porque en definitiva la teoria de los modelos de
derrame de la riqueza fallaron al no tomar en cuenta las desventajas de los métodos
indirectos para al distribucion de esa misma riqueza.®*

En nuestro caso también podemos decir que es una combinacion entre esos dos factores
y un tercero: el reconocimiento de las caracteristicas multiculturales que envuelven el
contexto, ya que esto aumenta la preocupacion por la integracién de dos culturas diferentes
en una dindmica organizacional que permita el desarrollo en la salud de las comunidades
indigenas mas marginadas de nuestro pais.

Sin embargo, ¢no es el incremento en la suma de participantes lo que se busca evitar
para poder reducir los riesgos que implica la coordinacion durante la implantacién de un
programa? Por lo anterior, en el siguiente capitulo intentamos escudrifiar de entre los
lineamientos y los sucesos para poder establecer, no so6lo si la flexibilidad fue necesaria
dado que ello parcialmente se ha podido observar durante este capitulo, sino si
efectivamente tuvo impacto sobre su desarrollo en cuestion de salud y si se dio el respeto a

las tradiciones comunitarias indigenas.

81 Véase al respecto Kliksberg, B., “Repensando al estado para el desarrollo social: més alla de dogmas y
convencionalismos”. En Gestion y Politica Publica. Vol. VII, nim. 2. CIDE.
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Capitulo 3. Flexibilidad e interculturalidad: funciones y toma de decisiones en la
instrumentacion del paquete basico de servicios de salud del PAC

Flexibilidad, ajuste mutuo y la ubicacion de la red intercultural

Recordemos que el paquete béasico de servicios de salud (PABSS), instrumento
principal del PAC, se integraria de varias estrategias, y que éstas se debian implementar con
base en los procedimientos de instrumentacion preestablecidos. En los aspectos genéricos
de la aplicacion del esquema de operacion se establecieron las principales acciones
delimitadas por esos procedimientos, los que a su vez partieron de dos modalidades para
ejecutar el PABSS.%

Las funciones ubicadas en esas dos modalidades, geogréafica y funcional, se encuentran
en el nivel del servicio de salud, por lo tanto, la posible generacion de redes de
implantacion intercultural surge a ese nivel. Las redes interculturales pueden ubicarse en
una institucién de salud como un hospital, incluida en los procedimientos referentes a la
ampliacion funcional que se analizard en el siguiente y ultimo capitulo. No obstante,
también se pueden generar por medio de la ampliacion geografica al considerar la
participacion de las comunidades en la instrumentacion, como lo es la provision y gestion
de las casas de salud.®®

En este sentido, el abordar el tema de la red intercultural no sélo nos permite identificar
los puntos de accion o funciones que conforman esa red, sino también reconocer la

importancia que para la interaccion de esos puntos tiene el mecanismo de ajuste mutuo, y

82 En el Capitulo 2 se apuntaron las caracteristicas principales de los instrumentos complementarios de
gestion; en la seccion de instrumentacion, recabada de las paginas de los “Lineamientos de Operacion del
Programa de Ampliacion de Cobertura”, México, 1996. pp. 69-106.
8 Recordemos al lector que en el capitulo anterior encontramos instrumentos como la incorporacién del
personal, el SISPA, la programacion y presupuestacion, entre otros, donde se enfatizé la utilizacion de
recursos humanos de la comunidad en la operacion de los mismos.
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como éste se puede identificar en los procedimientos de ejecucion del PABSS dada la
complejidad de la relacion multicultural.

De este modo, los lineamientos de operacion del PAC incluyeron grados de flexibilidad
en procedimientos especificos con el objeto de permitir la generacion de una relacion
intercultural de salud con capacidad de ajuste mutuo. Con ello cuando menos se estaria
intentando tomar en cuenta que esa relacion significa no sélo reconocimiento, sino también
“actuar con respeto para mejorar el impacto clinico y educativo, considerando asi que
existen dos formas de atencién a la salud (la medicina convencional y la tradicional) que
conviven en un mismo espacio en las comunidades”.®*

Dado que el PAC buscaba la cobertura plena en la prestacion de los servicios de salud
de primer nivel en comunidades indigenas, efectivamente contemplé que su
instrumentacién se llevaria acabo en este tipo de contextos. Marcaban los lineamientos del
PAC, por ejemplo, que para su ejecucion efectiva era esencial reconocer actividades como
la practica de la medicina tradicional ya que ésta se lleva acabo en muchas comunidades en
las que se considera de capital importancia, principalmente debido a que no tienen acceso a
los servicios béasicos de salud. Por todo esto el programa se planteaba mantener y fortalecer
la capacitacion y la dotacion de equipo béasico a las parteras empiricas (0 auxiliares de
salud) del PAC, asi como una adecuada coordinacién con los terapeutas tradicionales.® De
esa forma el PAC intentaria buscar ajustarse al contexto con procedimientos de

incorporacion gradual.

8 \Véase Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud, “El Enfoque Intercultural. Herramienta para
mejorar la Calidad de los Servicios de Salud”, en Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo
Intercultural. México, DF. 2004 p. 5.

% Secretearia de Salud, Lineamientos de Operacién del Programa de Ampliacién de Cobertura. México, DF.
1996. pp. 24-25.
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De este modo, el proceso de implantacion del PAC representd un trabajo de
concertacion comunitaria entre las instituciones gubernamentales de salud y los
municipios; lo que se acordo por escrito entre el nivel federal y los estados, y en donde se
establecio que la esencia del programa radicaba en el respeto a la cultura, usos y
costumbres de las comunidades, asi como el reconocimiento e incorporacion gradual de las
practicas tradicionales (la medicina tradicional) de atencion a la salud a los sistemas
locales de servicios de salud.®

En el capitulo anterior concluimos que en algunos instrumentos del PAC ya se
integraba ese reconocimiento de las diferencias culturales, y por ello, aunque no muy
nitido, existia un reflejo de flexibilidad en el programa. Sin embargo, la instrumentacién se
analizé por separado y con respecto a su aporte a los objetivos del PAC; diriamos, un
analisis estatico que no nos permitio, porque no era su intencidn, visualizar esa dindmica de
ajuste mutuo entre instituciones gubernamentales y comunidades indigenas.

Sin duda es poco lo que se puede conocer acerca de todo un sistema de redes de
implantacién®’, dada la cantidad de juegos que el mismo puede generar. No obstante,
hemos alcanzado a ver que las redes de accion multicultural que se integran al sistema del
PAC, se crean unicamente en el punto de enlace entre las instituciones de salud y las
comunidades, el que se encuentra al nivel del servicio. Por lo tanto, los procedimientos que

buscamos se ubican en la instrumentacion del PABSS, y es el anélisis de este primer punto

8 Estas lineas se establecen en el “Acuerdo por el que la Secretaria de Salud da a conocer las Reglas de
Operacién Especificas e Indicadores de Gestién y Evaluacion del Programa de Ampliacién de Cobertura”,
bajo el rubro de la participacion social, lo que indica no s6lo el reconocimiento de la caracteristica
multicultural del pais, sino en efecto, reglas de operacion que sustentan la implantacion de un programa; bajo
interpretacion, la transformacion del reconocimiento en accion conjunta intercultural para el desarrollo social
de esas comunidades. p. 9.

8 En el Capitulo 1 estableciamos con base en Bardach, que la implantacién es un sistema de juegos, los que
en nuestro caso, son esas redes que se utilizaron para la implantacion del PAC. Seccidn La importancia de las
decisiones. p. 15.
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de contacto entre institucion gubernamental y comunidad dentro del PAC, el que se
presenta en lo que resta de este estudio.
El primer punto de contacto: puntos de inaccion, flexibilidad y extension de la red

Bajo un esquema de reconocimiento del contexto, las reglas de operacion del programa
especificaban una red de implantacion donde las asambleas comunitarias representaron los
maximos canales de intercambio y comunicacion con, y entre las comunidades. En éstas se
promovia el andlisis y la participacion en soluciones que pudieran vincularse a su
organizacion, representacion y desarrollo.

Se establecid que esos canales de intercambio se tendrian que elegir de manera abierta
entre las familias integrantes de cada localidad, ya que especificaban que “se trataba de una
forma de organizacion comunitaria de caracter operativo y local, histéricamente
conformada para aprovechar y compartir sus recursos y mantenerse informados, pero que
de ninguna manera sustituia a las autoridades locales y los procesos de eleccidn
formales” 2

De este modo, aunque los lineamientos planteaban claramente que no se podian pasar
por alto los procesos formales, es dentro de esos procesos que se encontraba contemplada la
promocion de la organizacion voluntaria autonoma, y por ello representa un punto
importante de flexibilidad en los procedimientos para la operacion del PAC; en otras
palabras, es precisamente dentro de la misma regla que se comienza a construir la red
intercultural de implantacion.

Ademas, se establecid que los comités elegirian al personal auxiliar comunitario, y

darian apoyo con su trabajo promoviendo la asistencia y corresponsabilidad social en las

8 \/éase en el “Acuerdo por el que la Secretaria de Salud da a conocer las Reglas de Operacién Especificas e
Indicadores de Gestion y Evaluacion del Programa de Ampliacion de Cobertura”, México, 2000. p. 9.
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acciones de salud, asi como el resguardo y la distribucion de los insumos, medicamentos y
materiales. Aunque las aportaciones las realizaria la comunidad, éstas en ningun caso se
percibieron dentro de los procedimientos como un requisito impuesto que se exigia para
recibir los apoyos del PAC.%

Las aportaciones de las comunidades podian representarse en terrenos para ubicar casas
de salud, o bien, habilitando inmuebles existentes; ademas de la colaboraciéon en la
construccion de las casas con materiales sencillos propios de la region. Tras dos afios de
operacion, el PAC registraba un total de 11, 248 comités de salud o asambleas, que se
adjudicaban a la importancia de la participacion organizada de mas de 44 mil personas; esto
representd mas de un 50% de incremento tanto en personas como en comités en un periodo
de un afio. Asimismo, en el periodo 1998-1999 se encontraron 17, 058 comités de salud,
representando un aumento de 49.5% y que para el periodo 1999-2000 habrian disminuido a
10, 597.%°

Por su parte, para 1999 se encontraban construidas 6,344 casas de salud comunitarias.™

Estas se incluyeron en el rubro de promocion de la accion social en la primera evaluacion

89 \éase en el “Acuerdo por el que la Secretaria de Salud da a conocer las Reglas de Operacién Especificas e
Indicadores de Gestion y Evaluacion del Programa de Ampliacion de Cobertura”, México, 2000. p. 10.

% Todos los datos se encuentran en los “Informe Anuales de Labores” de la Secretearia de Salud para los
periodos 1997-1998, 1998-1999 y 1999-2000. (pp. 18, 22 y 20 respectivamente). Sin embargo, es importante
aclarar que el dato para el periodo *99-‘00, también se encuentra en el documento de la Secretaria de Salud:
“Evaluacion de Medio Camino. Programa de Ampliaciéon de Cobertura”. En seccién Avances Operativos,
subseccion Promocion de la accion social. México, DF, 1999, (pp. Sin numeracién o no legible). Dicho dato
difiere del que se presenta en el informe de labores. En la evaluacion del PAC se registran 9, 037 comités de
salud, lo que en al caso representarian una disminucion con respecto al periodo anterior (’98-’99). Para el
periodo *00-’01 no se registra informacion al respecto en los informes anuales para cada periodo, ni en la
Ultima evaluacion hecha para medir el impacto total del PAC.

%1 \/éase Secretarfa de Salud, Evaluacién de Medio Camino. Programa de Ampliacion de Cobertura. México
DF, 1999. Seccién de Avances Operativos, en subseccion Promocién de la Accion Social.
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integral de la implantacion del PAC desde su comienzo; una evaluacion planteada desde el
disefio del mismo programa.®?

De esta manera los resultados se pueden interpretar como la efectividad de una relacion
coparticipativa de avance entre las comunidades y las instituciones durante la implantacion
del programa. Inclusive se puede mencionar que en la jurisdiccion 03 del PAC
(Zacapoatxla), que abarca la zona donde se ubica Cuetzalan, a un afio de que iniciara el
programa ya presentaba avances significativos. En éste se incluian 220 casas nuevas asi
como la provision de insumos y capacitacion a 81 casas.”® Esto también refleja algo de
eficiencia y eficacia en la capacidad de decisién de los comités pues fueron ellos quienes
aportaron las casas y cada casa atenderia a localidades dispersas de aproximadamente 400
habitantes (88,000 habitantes aproximadamente, sélo en casas de salud).

No obstante, ain cuando se estipuldé en los lineamientos que esas aportaciones no
implicaban un requisito para la provision de los insumos del PAC, si limitaban su acceso en
algin sentido. A saber, la conexién se identifica en lo que apunté el director de la Unidad
Coordinadora del Programa en el estado de Puebla en 1996: “una casa de salud que no tiene
auxiliar no va a tener insumos porque el auxiliar es la principal interesada, la gestora de
estos recursos”.* Se perciben asi, ademas de incentivos a la coparticipacion, algunos
posibles puntos de inaccion en la entrega del PABSS. Aunque se estipulaba que la
provision de los recursos no era obligatoria para el goce de los beneficios del programa,

también se especificaba que la provision de casas de salud quedaba a cargo de las

% \/éase la Seccién VI. Evaluacion y seguimiento del documento “Lineamientos de Operacién. Programa de
Ampliacion de Cobertura”. México, 1996. p. 107.

% Secretaria de Salud, Evaluacion de Medio Camino. Programa de Ampliacion de Cobertura. México DF,
1999. Seccidn de Avances Operativos, en subseccion Promocion de la Accién Social

% \/éase, Secretearia de Salud “Memoria del Seminario-Taller de Analisis y Desarrollo Operativo del
Programa de Ampliacion de Cobertura”. México, 1997. p. 143.
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comunidades. Aunado a ello, serian los mismos comités quienes designarian al auxiliar de
salud.

La provision de los insumos por tanto, quedaba sujeta a la capacidad de conformacion
de esos comités, que se integraban por miembros de la comunidad y de las instituciones de
salud. El ultimo objetivo del programa, es decir, proveer los servicios medicos (el PABBS),
quedaba a su vez sujeta al ajuste mutuo entre individuos para la conformacion del comité
de salud, como especificaban los procedimientos. Por lo anterior, se percibia necesaria
tanto la flexibilidad del proceso, dada la complejidad que agregaba la caracteristica
multicultural del contexto, como la extension de puntos de decision a lo largo de la red de
implantacion que dicha flexibilidad implicaba.

Asi, podemos observar como la extension de la red incrementa en tanto lo hace la
flexibilidad y el reconocimiento en los procedimientos, por lo que la extension se puede
vincular a la importancia de las caracteristicas del contexto. EI PAC, desde su disefio,
contemplaba que la red de implantacion se haria mas extensa al integrar un mayor nimero
de participantes en el proceso de ejecucion, lo que en términos de puntos de decision
deberia representar un nivel mas complejo en la accién conjunta y por supuesto, con una
muy baja probabilidad de éxito. Sin embargo, la accidn intercultural parecia asi exigirlo, ya
que sus procedimientos debian sustentarse en el respeto y revaloracion de la cultura
tradicional, al aceptar actividades de operacion intercultural tales como la intencion de
incorporar la medicina tradicional al sistema de salud prevaleciente y la coparticipacién en

el proceso de instrumentacion del programa.
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Flexibilidad y funciones

Mencionamos que las funciones y relaciones de cada actor en la red intercultural se
establecieron en el nivel del servicio, y que el grado de complejidad de la légica del sistema
de instrumentacion, aunque representa mas actores, se reduce en tanto se incluyen puntos
de decision a las comunidades.

Por lo tanto, la entrega del paquete basico de servicios de salud quedaba sujeta a la
forma en que se conectaban los actores a lo largo de esta red, siempre que sus funciones se
definieran claramente en los procedimientos de instrumentacion. De este modo, partiremos
de la descripcion de las funciones generales asignadas a los actores principales, para
después vincularlas a algunas de las vertientes de instrumentacion representativas del
proceso donde se identificaran los roles y rutinas que el PAC intentaria generar para su
implantacion. Aunado a ello, se presentaran resultados de algunas de esas vertientes.

El proceso de instrumentacion, segun los lineamientos, comienza por generar dinamicas
propias en el ambito jurisdiccional, en donde el paquete béasico es entregado a la
comunidad. Es en este ambito donde los agentes comunitarios se articulan con el personal
institucional y se establece el enlace entre los auxiliares, las casas de salud comunitarias,
los coordinadores comunitarios, los equipos de salud itinerantes y las unidades de salud
fijas.

El auxiliar de salud comunitario (ASC) constituye el agente principal para la entrega del
paquete basico y registro de informacion relevante para la toma de decisiones. El auxiliar
debe ser un integrante de la comunidad y de esa manera cumplir con la basqueda de la
integracion de su respectiva comunidad y el ajuste mutuo entre la institucion
gubernamental y el contexto multicultural. EI ASC recibe capacitacion en el nivel

jurisdiccional, la que se concentra en temas béasicos como los objetivos, filosofia y
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principios del programa y del instrumento principal; metodologia y logistica; asi como del
sistema de informacion de actividades, aspectos técnicos médicos y técnicas de
comunicacion y participacion social.”

El ASC se encarga de promover acciones de salud y de atender los problemas sencillos
en su entorno comunitario (nivel local). Sus funciones se concentran en cuatro actividades:
primero debe definir el universo que se encuentra bajo su responsabilidad, realizar visitas
domiciliarias, convocar a la participacion social y coordinarse con los comités de salud y
las autoridades locales. Sus funciones se realizan tanto en el &mbito geografico como en el
funcional.® Reiterando nuestro punto de partida, el integrar formalmente funciones al
auxiliar de salud nos permite identificar un grado de flexibilidad en la normativa del PAC,
la que pretende atender al respeto a las culturas y con ello promover la construccion de
redes interculturales de implantacion.

Por su parte el Coordinador comunitario de salud (Cocs), quien tiene formacion técnica
o paramédica (enfermera general, auxiliar de enfermeria o técnico en atencion primaria),
actlia en una circunscripcion territorial. Se encarga de coordinar, asesorar y supervisar las
actividades del ASC, ademas de brindar atencion medica o realizar acciones que rebasan el
ambito de competencia del auxiliar. Al igual que el ASC, éste interactia en las dos
modalidades, siendo los dos, parte del primer punto de contacto entre las familias, la
comunidad y la red institucional de servicios de salud.®’

Tanto el ASC como el Cocs cuentan con apoyo y asesoria de los equipos de salud

itinerantes (ESI) en lo que se refiere a la ampliacion geogréfica, y de las unidades de salud

% Secretearfa de Salud, Lineamientos de Operacién del Programa de Ampliacion de Cobertura. México, DF.
1996. pp. 52-53.

% |dem. p. 54.

% |dem. pp. 55-56.
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fijas en cuanto a la funcional, siempre que los primeros produzcan retroalimentacion a
través de los sistemas de informacion. Los ESI se conforman de personal médico y
paramédico. Tienen bajo su responsabilidad a lo que se le denomina una microregion que
es definida por los mismos, y en donde se encuentran entre 8 y 10 Cocs, y de 80 a 100
ASC’s. Recorre sus rutas a pie, en brigada motorizada y/o mixta para entregar el paquete
basico. Entre sus principales funciones de gestion estan apoyar y supervisar a los ASC’s y
los Coscs, coordinar la programacion de las actividades en la microregion, participar en la
capacitacion de los auxiliares y coordinadores, coordinarse con la distintas areas de la
jurisdiccidn sanitaria para programar, abastecer de recursos a los ASC’s y Cocs e informar
y evaluar.*®

El nicleo bésico es responsable de alrededor de 500 familias ubicadas en la localidad
sede de la unidad de salud y su érea de influencia. Sin embargo, se apoya siempre en las
acciones y registros informativos de los ASC’s y los Cocs para brindar el paquete basico a
la poblacion dispersa. Este ndcleo se conforma de enfermeras, médicos y odont6logos,
quienes deben cumplir con un nivel de instruccion especifico. Se ocupan también de
participar en la elaboracion del diagnostico de salud de su microregion; coordinar la
elaboracion del programa de trabajo de la unidad de salud; proporcionar atencion médica
preventiva, curativa y de rehabilitacion; efectuar visitas domiciliarias para el control y
seguimiento de los casos, y de informar a la poblacion. Por ultimo, realizan la vigilancia
epidemioldgica de la comunidad, reportan a la jurisdiccion sanitaria, apoyan, asesoran,
capacitan y supervisan el trabajo de los ASC’s y Cocs, y solicitan abastecimiento de

insumos.®

% |dem. pp. 57-59.
% |dem. pp. 59-60.
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Los equipos zonales de supervision (EZS) se conforman por su parte de un médico, una
enfermera y/o personal técnico. Estos controlan, dan seguimiento y supervisan el curso del
PAC en una zona geografica determinada; ademas de participar directamente en la
aplicacion del paquete basico, en la capacitacion del personal comunitario e institucional
bajo su cargo, y en la evaluacion de la informacion proveniente del sistema. Por altimo,
encontramos a la jurisdiccion sanitaria, quien se encarga de coordinar, integrar y vigilar el
desarrollo del PAC conforme a las normas preestablecidas en el orden técnico y de gestion.
Su territorio se circunscribe en una region, donde también se regulan las actividades de
contratacion, capacitacion, informacién, logistica, coordinacién y concertacion con
municipios, comunidades y organizaciones sociales a nivel estatal. *%°

Ademas, es importante mencionar que los actores cuentan con tecnologia de
radiocomunicaciones que les permite estar en contacto permanente para el flujo de
informacion relevante con respecto a los pacientes, su estatus de salud y el de los
inventarios de insumos necesarios para la implantacién del paquete basico en las
comunidades. En este sentido, sabemos que las casas de salud del estado de Puebla incluian
radio de comunicaciones, y en aquellos lugares donde no tenian energia eléctrica se les
brindaba una célula de energia foto-solar.’* Este tipo de tecnologia facilitaba el proceso de
comunicacion y de operacion entre los diversos actores que implementaron el PABBS.

De esta forma, segin los lineamientos, la red de actores para la implantacion del

instrumento principal del Programa de Ampliacion de Cobertura, se estructura como se

ilustra en el cuadro siguiente:

1901 dem. pp. 50-52.
101 \/gase Secretaria de Salud, “Memoria del Seminario-Taller de Andlisis y Desarrollo Operativo del
Programa de Ampliacion de Cobertura”. en Secretaria de Salud, México, 1997. p. 143.
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Cuadro 2. Esquema de actores en la operacion del Programa de Ampliacion de Cobertura

A

[ Agente ] [ Instrumento ] [ Nivel geografico ] [ Ambito territorial ]

( Y ( N 4 N
- Jurisdiccién Sanitaria (JS) ] > Region »| Region (Institucion de Salud)
C (. J d P (. J (. J
a 4 | . N\ ( ) 4 )
Equipo Zonal de Supervision - a > Zona »| Una zona con ASC, Cocs, ESI
p L (EZS) ) g q L ) L v NIR’e )
a *f u ( N\ 4 N\
C Nucleo Basico (NB) | € > Microregion »| Centro de salud c/500 familias
i \ Y, d t & J \ J
t *r N € s N s N
Equipos de Salud Itinerantes > Microregion »| 10 a 15 localidades c/ruta
a L (FSI ) 1B L ) L )
c| Vv 4
i Coordinador (Cocs) s > Circunscripcion > 8 a 10 Asc
é *\ J (. J (. J
n s N I s N s N
Auxiliar (ASC) (I: > Localidad > 30 a 60 familias
- (. i‘ (. J (. J
\ 4

. - —) ( Sistema de Informacion
[ Aprendizaje ]—[Retroahmentamonf L

Si recordamos el capitulo anterior, donde se describen los instrumentos, podemos
observar que las funciones de los actores dentro de la operacién de la red intercultural del
PAC estan conectadas con cuatro principales instrumentos del programa: 1) el sistema de
informacion que representa el principal medio de evaluacion para el programa y por ello la
guia fundamental para la toma de decisiones durante su implantacion, tal como se observo
en el cuadro 1 del capitulo anterior; 2) el instrumento de incorporacion de personal que

incluye personal comunitario; 3) el instrumento de capacitacion que precisa las guias para
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la aplicacion de las estrategias del paquete de servicios basicos de salud, asi como las del
uso del sistema de informacion para los participantes de la comunidad; y 4) la promocion y
contraloria social para ejercer un control comunitario que permitiera la transparencia en la
implantacion de los recursos del programa. No obstante, insertamos un quinto instrumento,
el de programacion y presupuestacion, dado que su buen funcionamiento esté sujeto a la
correcta y oportuna retroalimentacion del sistema de informacion, y dentro del cual se
especificaba con gran énfasis la participacion de las comunidades.

De esta forma, haremos un primer acercamiento al objeto de este estudio. Recordemos
al lector, ¢es necesaria la flexibilidad de las reglas y procedimientos que sustentan a los
programas cuya implantacion debe darse en contextos multiculturales? ¢Es posible lograr
compatibilidad, o desarrollar capacidades de ajuste mutuo en contextos que implican
interaccion entre culturas cuyas instituciones socioculturales, econémicas y politicas
difieren entre si?

Analisis de las vertientes principales de instrumentacion del PAC: flexibilidad y la red
intercultural para la provision del PABSS

Hasta ahora podemos decir que para la operacion del PAC se concebia necesaria algin
tipo de flexibilidad dadas las caracteristicas del contexto, reiteramos, la respuesta es todavia
tentativa mientras recordemos que lo Unico que hasta ahora se ha analizado es un conjunto
de reglas y procesos normativos, asi como algunos resultados obtenidos principalmente de
documentos internos de la Secretaria de Salud; ningun analisis con informacion de campo.

S6lo podremos concluir el estudio una vez que se complete el andlisis al establecer el
vinculo entre las entrevistas, el estudio normativo que se concreta en esta seccion, y el
establecimiento de las caracteristicas de una organizacion multicultural que nos ayude a

confirmar no sélo que la flexibilidad genera este tipo de redes interculturales, sino si éstas
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tienen la capacidad de prevalecer en el tiempo; es decir, capacidad de institucionalizacion
que permita que otras politicas dirigidas a esas comunidades cuenten con una mayor
capacidad para ajustarse rapidamente al contexto.
Implantacion del Sistema de Informacién

El SISPA, como anteriormente mencionamos, incluye dos niveles: el comunitario y el
institucional. Asi, en el nivel comunitario el proceso comienza con las funciones asignadas
al Auxiliar de Salud Comunitario (ASC). Entre otros, en los manuales de procedimientos
del sistema se establecen los formatos SISPA-SS-F1, SISPA-SS-E1, SISPA-SS-M1 y
SISPA-SS-AL. Los tres primeros se refieren a los calendarios de control de planificacion
familiar, de control del embarazo, parto y puerperio, y de control de atencién del menor de
cinco afios. El ultimo formato hace referencia a las actividades del ASC donde éste registra
todas sus acciones, los insumos para la salud utilizados, asi como el programa de
necesidades de recursos para que le sean abastecidos con oportunidad. De esta forma, el
ASC entrega sus formatos a los equipos de salud itinerantes, quienes una vez al mes
agregan dicha informacion a un informe denominado “Informe Integral de Actividades
Realizadas Fuera de la Unidad”.'%

El informe se provee a las unidades médicas quienes mensualmente lo envian a la
jurisdiccion sanitaria durante los cinco primeros dias del mes al que corresponda la
informacion. La jurisdiccion realiza la concentracion, procesamiento y validacion de la

informacion, quien consecuentemente la envia al departamento estatal de estadistica. La

192 Secretearfa de Salud, Lineamientos de Operacién del Programa de Ampliacién de Cobertura. México, DF.
1996. pp. 82-84.
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informacion se remite a la Direccion General de Estadistica e Informética del nivel central
donde se integra y difunde de manera mensual.'*

Por ultimo, debemos aclarar que en los mismos lineamientos generales de operacion del
SISPA se incluyen como ultimos dos puntos los siguientes: todas las instancias deben
realizar supervisiones que mejoren la calidad de la informacion intentando abarcar la mayor
cobertura posible y, todas las instancias podrén realizar propuestas (condicién de
flexibilidad) para mejorar el sistema durante las evaluaciones periédicas que se realicen.'®

Podemos observar que dentro de los procedimientos de operacion del sistema de
informacion se delegan funciones formales al ASC, lo que se traduce en puntos de decision
importantes para la flexibilidad en la implantacién del PABSS en su modalidad geografica.
Agregamos ademas que los dos ultimos puntos de los lineamientos nos dan pauta de que
existe propension al cambio, lo que nos permite visualizar un grado de ajuste del programa
para con las dindmicas organizacionales a las que este sistema debia integrarse.

En el nivel institucional por su parte, encontramos que dentro de los lineamientos de
operacion del sistema no se encuentran contemplados los médicos tradicionales.’® Con
base en la informacion hasta ahora analizada, sabemos que existen médicos tradicionales

que pueden encontrarse operando ya sea dentro o fuera de las organizaciones de salud.*®

Se percibe que tanto los médicos tradicionales como los ASC’s son ubicados

193 1 dem.

104 \/éase Secretaria de Salud, “Sistema de Informacién en Salud para Poblacién Abierta. Manual de
Procedimientos de Primer Nivel”. En lineamientos generales. p. 3.

105 \/gase, punto 1: Responsables de la actividad de llenado. En Secretarfa de Salud “Sistema de Informacion
para Poblacién Abierta. Manual de Procedimientos del segundo nivel de atencién”. México, 1996. p. 4.

106 \/éase el resumen del documento de Duarte-Gomez Maria Beatriz, “Politicas Nacionales de Salud y
decisiones locales en México: el caso del Hospital de Cuetzalan Puebla”. p. 1. A groso modo, en éste se
establece que los médicos al6patas no se entendian con el grupo de médicos tradicionales que operaban en ese
hospital. De acuerdo a las fechas (finales de los "90), era en ese periodo en el que las coyunturas politicas
como el PAC, produjeron una transferencia del hospital, del INI (Instituto Nacional Indigenista) a la SSA
(Secretaria de Salud), que es cuando se genera dicho conflicto.
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institucionalmente en un nivel primario de conocimiento en salud, por lo que formalmente
no se encuentran reconocidos como parte del personal médico.

Lo anterior, de manera tal vez no tan obvia, se vincula al hecho de que todos los
formatos estan construidos por la secretaria de salud para un sistema que sélo representaba
una actualizacion del anterior (el que corria desde 1985), en el que todavia no se tomaba en
cuenta la importancia de las diferencias culturales, y por ende tampoco lo que esto
implicaba especialmente para la calidad de los servicios de salud como el PABSS.

Esto se puede ver reflejado al ubicar el procedimiento de llenado de la hoja diaria de
consulta externa del SISPA, donde los unicos individuos responsables que se consideran
son el médico, la enfermera y/o técnico en atencién primaria a la salud.’®’ En este nivel por
lo tanto, formalmente no se identifican puntos de decision asignados a los médicos
tradicionales; lo que significa una falta de reconocimiento de las culturas y se ubica como
un punto que puede debilitar la red.

No pretendemos abundar en la importancia que tuvo este instrumento durante la
implantacion del PAC, ya que los sistemas de informacién y evaluaciéon son de especial
importancia no importando qué programa se analice. No obstante, parece necesario
mencionar que si de su buen funcionamiento dependen las decisiones de todos y cada uno
de los actores durante la implantacion, la inclusién de los médicos tradicionales en sus
procesos se observa un tanto determinante; o simplemente existe una contradiccion entre la
existencia de un principio valorativo de respeto a las tradiciones y la practica de procesos
exclusivos para autoridades reconocidas institucionalmente. En consecuencia, al no incluir

formalmente a estos grupos dentro del sistema de informacion, les resta posibilidad de

07 \/gase Secretaria de Salud, “Sistema de Informacién en Salud para Poblacién Abierta. Manual de
Procedimientos Primer Nivel”. En Secretaria de Salud, México DF, 1996. p. 4.
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control sobre sus actividades en lo que respecta al ejercicio de los recursos del PAC, lo que
a su vez se considera como potencial generador de conflicto, de fallas en la capacitacion, en
la retroalimentacion y por ende en la programacion y el sistema de logistica a lo largo de la
red de implantacion del PABSS.

Al respecto sabemos que en el Hospital Integral con Medicina Tradicional de
Cuetzalan, el que se analizara en el siguiente capitulo, ya se ha registrado conflicto entre
médicos tradicionales y aldpatas. Algunos médicos tradicionales comentaban que el
personal aldpata no permitia coparticiparacion en las actividades de salud. Ademas, en el
trato diario no se les consideraba como un médico mas, se les relegaba y no se les trataba
de igual forma que a sus similares técnicos.’®® De hecho actualmente, este tipo de conflictos
ha producido una mayor preocupacion por las autoridades, al grado de extender
lineamientos interculturales para personal de salud operativo e inclusive directivo.'*

No obstante, en general, los resultados de la vertiente de sistemas de informacion en
relacion con la toma de decisiones son los siguientes. Para 1996 se contaba con un
componente institucional para el registro de las acciones del personal no médico, por medio
de la version simplificada del sistema. Este permitio el registro de actividades de salud
relacionadas con el personal que formalmente ya estaba reconocido por el PAC y que
pertenecia a la comunidad.

Al respecto apuntaba el Director General de Estadistica e Informatica a finales de 1996,

que lo més importante era reforzar lo que correspondia al componente comunitario del

198 Dyarte-Goémez Marfa B., op. cit. 394.

109 Al respecto puede consultarse el sitio web de la Direccion General de Planeacién y Desarrollo en Salud.
Especificamente en la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural, donde se han
desarrollado varios trabajos que se dedican a la promocién y desarrollo de la medicina tradicional y la
diversidad cultural en nuestro pais. Entre otros esfuerzos de esta direccion podemos encontrar documentos
como “Esquema Metodoldgico para Incorporar los Derechos Humanos Mediante el Enfoque Intercultural”,
“El Enfoque Intercultural. Herramienta para Mejorar la Calidad de los Servicios de Salud”, “Enfoque de
Riesgo en Salud desde la Perspectiva Intercultural” y “Modelo Intercultural en Salud”.
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SISPA. Tradicionalmente so6lo se cubria la informacion que recababan los auxiliares de
salud, quienes por cierto, pertenecian a la comunidad. De esa forma, para 1997 se
coordinarian con la Direccion General de Epidemiologia y Salud Reproductiva para incluir
la informacion recabada por las parteras tradicionales; esto se considerd una novedad
principal con la que arrancaba el SISPA para ese afio.'*°

Mas adelante en ese mismo informe, agregaria que las parteras tradicionales serian las
responsables del registro de la informacion que va al informe de actividades fuera de la
unidad médica; y que la participacion de la partera tradicional era uno de los principales
enriquecimientos para el SISPA.'*! Habfa un acuerdo entonces en lo que se referia a la
inclusion de procesos flexibles, y un reconocimiento de su necesidad para la
institucionalizacién de redes interculturales sustentadas en procedimientos especificos, en
este caso no sélo del PAC, sino de toda la red de salud ya que el SISPA seguiria
funcionando como tal ain cuando expirara el programa.

En ese sentido, continuando con lo que apuntaba el Director General de Estadistica e
Informatica, se debia contar con informacion de las doce estrategias a través de distintos
actores, incluyendo a las parteras empiricas, en las unidades médicas asi como en las
actividades fuera de éstas. Con respecto al procedimiento, se utilizarian los formatos del
SISPA del primer nivel de atencion, los que serian facilmente identificados y vinculados a
las unidades méviles, atn cuando no existian formatos para dichas unidades.*?

Los servicios de salud ademas, enviaron trimestralmente la informacion bésica para el

seguimiento del nimero de recursos humanos y de sus movimientos. De la misma manera,

10 \/gase, Secretaria de Salud, “Memoria del Seminario-Taller de Anélisis y Desarrollo Operativo del
Programa de Ampliacion de Cobertura”. en Secretaria de Salud, México, 1997. p. 65

1 1dem.

12 1dem.
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en las unidades médicas, equipos de salud itinerantes, disponibilidad, envio y distribucion
de insumos y materiales, se llevd un sistema de registro. La informacion se recabd por
medio de cédulas que captaban datos sistematicamente, principalmente de acciones de
capacitacion, supervision y comunicacion. Aunado a lo anterior, cabe mencionar que se
contd con una red de interconexion entre 32 entidades federativas, 231 jurisdicciones y 34
unidades administrativas centrales; lo que permiti6 un flujo mas eficiente de la
informacion.'**

Implantacion de la Incorporacion del Personal

En este rubro es de vital importancia enfatizar el proceso mediante el cual se elegia el
ASC, ya que es en éste donde recaen varias actividades del PABSS asi como del sistema de
informacion. Como se habia mencionado anteriormente, la incorporacion del ASC
comienza por su eleccion en su comunidad, formalmente sustentada en el principio de
liderazgo y sentido de apego a la misma comunidad. Consecuentemente, se brindaban las
alternativas al comité de salud técnico, quien las analizaba y seleccionaba a los ASC para
determinadas zonas.

La seleccion del personal de la comunidad se encuentra asi establecida dentro de las
acciones formales del PAC, por lo que podemos observar que en este sentido, existe un
punto de decisién importante con respecto a la flexibilidad de sus normas operativas. Sin
embargo, al profundizar encontramos que dentro de los aspectos formales con respecto a la
contratacion del personal, la selecciéon del ASC queda relegada a una decisién que no se
integra a las normas, procedimientos o catdlogos de personal vigente indicado

anteriormente. Dentro de los formatos se especifica el tipo y perfil del personal Unicamente

13 \séase Secretaria de Salud, “Evaluacién de medio camino. Programa de Ampliacién de Cobertura”,
México, 1999. p. 27.
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médico, paramédico, de apoyo al trabajo de campo o técnico en atencion primaria a la
salud, y el administrativo.**

Sin embargo en general, los resultados en la incorporacion del personal parecen ser
favorables al PAC en su totalidad. A saber, para 1996 ya se contaba con 3,809 auxiliares de
salud. Adicionalmente se encontré que para el afio 2000, se conto con 10,870 auxiliares de
salud; casi 3 veces mas personal comunitario en cuatro afios. El siguiente cuadro que se
presenta en la evaluacion de medio camino del PAC nos ayuda a desagregar los resultados

por periodo y categorias de personal médico no médico hasta el afio 2000.

Cuadro 3.

Recursos Institucionales y comunitarios del PAC. Periodo 1996-2000

Recursos 1996 1997 1998 1999 2000
Médicos 197 1088 1422 1552 1552
Enfermeras 195 1144 1306 1538 1538
Paramédicos 268 1160 1522 1604 1604
Otros 215 399 377 434 434

Total 875 3791 4627 5128 5128
Aucxiliares SC 3809 9381 9669 12104 10870

Fuente: Direccién de Extension de Cobertura, SSA, 2000

Los resultados en cuestion del procedimiento de eleccion del ASC pueden ser
engafiosos, ya que la incorporacion del personal por si sola, no refleja ninguno de los

puntos de flexibilidad mencionados formalmente por el programa. En este sentido,

114 v/éase Secretaria de Salud, Lineamientos de Operacion. Programa de Ampliacion de Cobertura, México,
1997. p. 76.
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podemos afirmar que el proceso de seleccion del ASC no se realizaba conforme a lo que se
establecia en el PAC, cuando menos en el estado de Puebla.

El director de la unidad coordinadora del PAC en Puebla comentaba: “lo fundamental
es el proceso de verificacion o confirmacion del ASC, fijense bien que dije verificacion o
confirmacion del ASC, porque he estado escuchando también que se habla mucho de un
tipo de eleccion popular, lo que para nosotros representa un riesgo (...) Aqui el promotor
de la salud juega un papel crucial que consiste en detectar a dos o tres personas que se iran
eliminando, con base en exdmenes previos o algun tipo de valoracién, para después
presentarlo a la comunidad como el candidato ideal y que ésta, en una asamblea,
(inicamente vaya a rectificar o ratificar al ASC”.**®

Podemos observar que aunque formalmente el PAC delimitaba acciones flexibles y
precisas acerca de las decisiones de los comités en la incorporacién del ASC, este proceso
no se realizaba conforme a lo que se establecié en los lineamientos del programa. Las
razones de ello radicaron principalmente en que se percibia un riesgo relacionado con el
nivel de conocimiento y de capacidad de coordinacion de las comunidades.

Como podemos recordar, las instituciones tenian que decirles que primero construyeran
sus casas de salud y eligieran a un representante (ASC). Pero en el caso de Puebla, aunque
la eleccion de representantes no se delegaba por completo a la comunidad, se realizaba una
accion conjunta intercultural, donde el promotor de salud, el médico y las auxiliares de
salud eran quienes detectaban a esas personas, platicaban con ellas y segun su grado de

escolaridad, aceptacion en la comunidad y tipo de vinculo familiar con las autoridades

115 v/gase, Secretaria de Salud, “Memoria del Seminario-Taller de Anélisis y Desarrollo Operativo del
Programa de Ampliacion de Cobertura”. en Secretaria de Salud, México, 1997. p. 143.
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municipales, se seleccionaba al ASC. En ese sentido, la flexibilidad normativa para la
conjuncién de los comités permitia este tipo de acciones.

De este modo, incrementaba el grado de ajuste mutuo que permitio que las decisiones
fluyeran correctamente de alguna u otra manera, aungque no conforme a lo planteado. Se
percibe asi que al igual que las reglas de los programas deben integrar flexibilidad, mientras
no exista pleno reconocimiento de los médicos tradicionales que acompafie a una
regulacion en su incorporacion como personal institucional, tal vez no importe cuéantas
decisiones se les asignen dentro de los programas, o qué tan flexibles se perciban éstos.

De modo que el personal, mientras se encuentre reconocido formalmente, sea
administrativo (reporte del director en Puebla) y/o médico (degradacién de la cultura
tradicional), podrd tomar decisiones que resulten en un decremento en la posibilidad de
institucionalizacion de nuevas dindmicas organizacionales, reiteramos, para el caso,
organizaciones multiculturales con necesidades de ajuste distintas a una organizacién
culturalmente homogénea. Aunque esta observacion perece no ser favorable a la
conformacion de un nivel de confianza en las actividades interculturales, en el caso del
estado de Puebla se logr6 (bajo un modo distinto pero posibilitado al final por la
flexibilidad de las reglas) la construccién de redes interculturales asi como su continuidad,
como veremos més adelante.

Finalmente, para cerrar esta seccion, reafirmamos nuestra posicion acerca de la
flexibilidad al mencionar que en algunos estados, si se incluyeron a los auxiliares de salud
en sus organigramas principalmente debido a su importancia en la red de implantacion del

PABSS'®; esto es, un nuevo actor en la red (una intercultural) con funciones formales

116 \/gase al respecto, el reporte de la Dra. Irasema Guerrero, quien para 1996 se encontraria como Directora
de la Unidad Coordinadora del Programa en el estado de Veracruz. Idem. p. 155.
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especificas tanto administrativas como de servicios de salud, lo que refuerza nuestra idea de
que la flexibilidad puede llegar a producir redes interculturales de implantacion cuya
principal fuente de coordinacion radica en la capacidad de ajuste mutuo entre dos culturas.
Implantacion de la Programacion-Presupuestacion

La programacion tiene sus bases normativas en la Ley de Adquisiciones y Obras
Publicas o la Ley de Presupuesto, Contabilidad y Gasto Publico Federal entre otros. Su
importancia radica en que la toma decisiones con respecto a este instrumento fluye gracias
a la calidad de la informacion recabada y en que en los lineamientos del PAC se especifico
que se incluiria a la comunidad. Asi, la integracion de este proceso en el nivel jurisdiccional
da lugar a la conformacion de un programa operativo anual (POA) donde se incluyen
rubros como los costos de insumos, contratacion de servicios y gastos de operacién en
general, todo ello clasificado de acuerdo con estructuras autorizadas por el nivel federal a
través de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP en adelante).

Para la autorizacion del POA, se realiza el siguiente procedimiento: Las unidades
Coordinadoras Estatales del Programa (UCP) formulan el POA conjuntamente con las areas
técnicas y administrativas de los servicios de salud en los estados, lo revisan y realizan una
primera validacion, posteriormente la UCP lo envia con la traduccion operativa
correspondiente a la DGPAC. La DGPAC lo verifica y ajusta para presentacion a niveles
superiores, lo remite a la Direccién General de Programacidon, Organizacion y Presupuesto
(DGPOP) de la Secretaria de Salud (SSA), para su integracion al POA institucional o

integral de estados. La SHCP envia el documento a la Camara de Diputados, se notifica y
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publica en el Diario Oficial de la Federacion, regresa como oficio a la SHCP y se verifica la
inversion en la Oficialia Mayor, donde se definen los techos presupuestales.*’

En este proceso, excepto por la mencion de la jurisdiccion sanitaria en los apoyos a su
formulacién, no existe algin punto de decision asignado formalmente a integrantes de los
grupos de médicos tradicionales o a los auxiliares de salud. Sin embargo, dada la teoria de
cambio del programa, éste sustenta sus decisiones sobre la capacidad de los actores de
manejo del sistema de informacion; especialmente con los recursos disponibles. De esa
forma intentd integrar la participacion de la poblacién en la planeacion, programacion,
ejecucion y control del PAC. Reiteramos: ninguna de ellas se encuentra reflejada en los
niveles que se presentan en los procedimientos ya que, como se habia indicado al inicio de
este capitulo, son niveles diferentes de los del PABSS.

En nuestro caso estos niveles no se encuentran explicitos en el punto de contacto entre
la institucion y la comunidad, pero algunos resultados registrados para 1998 en el estado de
Puebla con respecto al presupuesto, nos indican entre otras cosas algo que percibimos como
una posible falla. Por falta de recursos financieros, segun la fuente, existieron deficiencias
en cuestion funcional; ademés de falta de un abasto permanente, de un equipamiento
integral, de acciones de mantenimiento y de supervision. También que el personal resultaba
insuficiente, que las acciones de promocion, difusion y capacitacion del PABSS eran
ineficientes, y que los servicios instalados se utilizaban escasa e inoportunamente por la

poblacién.*®

117 Secretarfa de Salud, Lineamientos de Operacién. Programa de Ampliacién de Cobertura, 1996. pp. 70-74.
118 Secretarfa de Salud, “Evaluacién de medio camino. Programa de Ampliacién de Cobertura”. En la seccion
de Informacién de los Servicios de Salud del Estado de Puebla. Programa de Ampliacion de Cobertura.
Ciudad de México, Abril 1999. p. 2.
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En cuestion geografica, encontramos que la interrelacion entre la infraestructura
institucional y comunitaria resultaba inoperante; las zonas criticas por su dispersion,
inaccesibilidad, condicion indigena u otras razones eran visitadas esporadicamente; el
ASC, préacticamente independiente en sus actividades, no recibia un apoyo sistematico para
acrecentar su eficiencia; y la participacion comunitaria no tenia el apoyo para la
autoconduccion y toma de decisiones.**®

De esta forma, comparamos. La retroalimentacion formal de la informacion, en teoria,
fluye de abajo hacia arriba y consecuentemente produce decisiones mas precisas de arriba
hacia abajo. Las decisiones se ven reforzadas por la cercania con la comunidad a través de
su participacion en tareas diversas durante la implantacion del programa, hasta donde la
informacion previamente analizada nos indica. La retroalimentacion de informacion por lo
tanto, se espera que sea mas efectiva y eficiente en tanto el nimero de auxiliares de salud
aumenta, se les capacita y se integran a la gestion y operacion del programa, tal y como se
indica en los resultados de incorporacion del personal.

No obstante, parece que aunque el nimero de auxiliares aumentaba, la operacion no se
hacia efectiva; por fallas que segun la fuente de informacion, se debian a la falta de
recursos financieros. Si se registra un buen nimero de ASC’s en la region, y el sistema de
informacion avanzé de manera sustancial, ;como es que la relacion entre institucion y
comunidad era inoperante? y ¢porqué las condiciones indigenas se consideraron un factor
dentro de las fallas de presupuesto? Habiamos dicho, la condicion de los contextos
multiculturales es determinante si se consideran programas cuyos objetivos se concentran

en el desarrollo de los mismos; la condicion indigena en este resultado, pareciera tener un

119 1dem.
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vinculo muy vago con la provision de recursos financieros y, sin embargo, se considero un
factor que produjo fallas durante la implantacion.

Tal vez sea muy dificil establecer una relacion entra la condicion indigena y el bajo
nivel en la operacion de los ASC, pero no es dificil observar que si los resultados al parecer
no tenian un vinculo claro de causa y efecto y aun asi se incluyeron en el reporte evaluativo
para el estado de Puebla, cada uno de los factores incorporados en el mismo reporte
debieron considerarse de vital importancia dado que representaba una evaluacion de la
mitad del tiempo que duraria el programa. Por lo tanto, la condicion indigena, la
capacitacion, el sistema de informacién y la incorporacion del personal, no fueron tan
eficientes y efectivos como lo que se percibe en los resultados anteriores, cuando menos
para el estado de Puebla.

Implantacion de la Capacitacion de Personal

Directamente relacionado con el punto anterior, encontramos al proceso mediante el
cual se completa la organizacién para la capacitacion de las agentes que otorgan el PABSS.
No obstante, antes de describir dicho proceso, comentamos que en las politicas y normas de
su operacion no se consideran aspectos de retroalimentacion con respecto a la medicina
tradicional. De ese modo, no nos deja claro si ésta realmente se intenté incorporar
gradualmente a los procesos de capacitacion necesarios para la implantacion integral del
programa, cuya perspectiva proviene especialmente del objetivo de respeto a las culturas e

institucionalizaciéon de dinamicas interculturales. Las politicas y normas de operacion se
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limitan a asignar las responsabilidades del titular de ensefianza a nivel estatal por medio de
los titulares de ensefianza en el nivel jurisdiccional.*°

Por lo tanto, es de esperarse que se identifiquen procedimientos como el siguiente: el
titular de los servicios de salud determina las localidades en las que se otorgara el PABSS.
A su vez, instruye al director de servicios de salud, quien realmente es el que identifica las
localidades y la jurisdiccidn sanitaria correspondiente. En la jurisdiccion sanitaria también
se identifica el nimero y tipo de agente a capacitar en el PABSS y lo da a conocer al
responsable de ensefianza de la misma jurisdiccion.

El responsable llena el formato de identificacion del personal a capacitar y a su vez, en
coordinacion con los responsables jurisdiccionales, realiza las adecuaciones necesarias a la
carta descriptiva tipo, donde se establece el agente objeto de capacitacion.
Consecutivamente se desarrolla la actividad de capacitacion de acuerdo a dicha carta y, al
término de la actividad, realiza el llenado del formato 3 que se refiere al seguimiento de
agentes capacitados.**

Con base en la normativa antes descrita y los resultados presentados en el punto de
programacion y presupuestacion, se sabe que el programa de capacitacion no se llevo acabo
conforme a lo planteado. Aunque en la informacion esto se le atribuye principalmente a la
falta de recursos, si el personal auxiliar actuaba en forma independiente y sin direccion
alguna, y ademéas se enfatizaban los problemas entre el personal comunitario y el
institucional, el resultado puede relacionarse también con la falta de efectividad en el

proceso de capacitacion y en el de contraloria social, a cargo de los cuales se encontraban la

120 \/gase, Secretaria de Salud, “Manual de Procedimientos para la Capacitacion del paquete bésico de
servicios de salud”, en Subsecretaria de Coordinacion Sectorial. Direccién General de Ensefianza en Salud.
1997. pp. 8-14.

121 | dem.
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formulacién de un proceso de aprendizaje mutuo en cuestion de atencién a la salud y la
integracion comunicativa entre comunidad e institucion.

Aunado a lo anterior, la capacitacion se realizé con un esquema de arriba hacia abajo,
donde las sedes curso pasaron del nivel estatal a los ambitos jurisdiccional, municipal y
local. Podemos observar entonces que ésta consistio en la transmisién de conocimiento
alépata y de lineamientos de operacidon del instrumento principal, donde se aplicaron
conocimientos verificados en acciones de supervision. Por lo tanto, no queda claro que el
objetivo de respeto hacia las culturas tradicionales se haya integrado efectivamente al
proceso, ya que el método sugirié sélo transmision de conocimiento aldpata al tradicional y
no viceversa; en el siguiente esquema se puede observar con mayor claridad la relacion

entre la capacitacion, su flujo y los niveles de la misma.

Esquema del flujo de capacitacion del PAC

SEDES ] [ Capacitacion ] [ Tipo de Capacitacion ]

)

Fuente: Secretaria de Salud
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Sin embargo, los resultados reflejan efectividad del proceso ya que se reportd que para
1996 se habian realizado 1208 actividades de capacitacion a auxiliares de salud y personal
institucional, para 1997 se reportaron 1,793, 2,340 en 1998, 3,279 en 1999 y 1,858 durante
el afio 2000. También se reporta que existieron acciones de capacitacion a distancia para los
auxiliares de salud, la cual alcanzo a cubrir el total de auxiliares operando dentro del PAC.
Asimismo, se utilizd una transmision via satélite mediante la cual recibieron la sefal
comités de salud y otros agentes comunitarios.'?

Por ultimo, debemos resaltar que intentar compatibilizar las diferencias culturales de
una manera un tanto mas formal, disminuye la posibilidad de conflicto. En este sentido
afirmamos que en la instrumentacion de la capacitacion, asi como se indic6 en el SISPA,
los procedimientos se fueron modificando e integraron procesos de intercambio cultural,
donde ademas de que se promociond el programa a personas bilingles de la comunidad, el
personal contratado por el PAC se preocupé por aprender los dialectos de la comunidad.'?®

Ademaés se incorpor6 un curso de parteras tradicionales, el que se llevd a acabo por
parteras de reconocido prestigio. Aca podemos vincular claramente cuatro factores de vital
importancia para el estudio: 1) La flexibilidad de los procesos del PAC permiti6 realmente
la concertacion entre comunidades y 2) el apego a procedimientos que desarrollaron
dinamicas interculturales de respeto; en conjunto, 3) un proceso de ajuste mutuo que se crea
para la operacion méas efectiva de un programa de salud y 4) una clara necesidad por

expandir las redes de implantacion en tanto dicha flexibilidad se considera.

Implantacion de la promocién y contraloria social

122 Secretaria de Salud, “Evaluacion de Medio Camino del Programa de Ampliacion de Cobertura”. México,
1996. pp. 28-29.

123 Secretarfa de Salud, “Memoria del Seminario-Taller de Anélisis Operativo del Programa de Ampliacién de
Cobertura”. México, 1997. pp. 148.
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El instrumento de participacion de las comunidades se agrega en los lineamientos como
requisito indispensable para el impacto del programa. La participacion se considerd en
aspectos inclusive administrativos como planeacion, ejecucion, y como ya se indico
reiteradamente, en la evaluacion. Los comités de salud en la provision y administracion de
los insumos son un ejemplo de ello, asi como los auxiliares de salud comunitarios.

En los mismos lineamientos se planted que los comités mantendrian una via de
coordinacion doble con la comunidad al informarla acerca de los avances del programa y
del manejo de sus recursos por un lado, y con el personal institucional y las autoridades
municipales por el otro. Una vez mas, en este procedimiento de instrumentacion podemos
confirmar varios de los puntos antes mencionados al vincularlo con la informacién
analizada.

Para el afio 1996, en el reporte del director de unidad coordinadora del estado de
Yucatan, se apuntaba que el proceso de participacién social implicaba una toma de
decisiones para planear y realizar acciones que dieran solucion a los problemas. La
participacion social debia tener como meta un cambio de conducta en la poblacion, en sus
habitos y en su comunidad. En ese sentido, también se incluia a la autogestion y la co-
administracion como formas en que la comunidad participaria, al delegarseles capacidad
para administrar sus propios recursos.*?*

En ese mismo reporte se indicaria inclusive, una metodologia para medir el impacto de
la participacion por medio de puntajes asignados a la amplitud de la participacion, donde
los instrumentos principales eran los promotores de salud, los comités de salud (que ya se

habia indicado anteriormente), las organizaciones comunitarias y la comunidad como

124 1dem. p. 161. En este caso no se pudo contar con informacion especifica acerca del estado de Puebla, sin

embargo, enfatizar resultados acerca de este instrumento es importante para el estudio, ya que el dato alcanza
a darnos luz acerca de nuestros objetivos.
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accion colectiva. Y de esta manera fue entonces como se evalué a un municipio en donde
se obtuvieron resultados que podian reflejar los grados de participacién de la comunidad.*®

En los resultados se especificaba que el promotor y comité de salud obtuvieron un alto
grado de participacion, cuestion que ya se mencionaba de importancia para la provision de
los insumos del programa. También que las organizaciones comunitarias se encontraron en
un nivel intermedio de participacion, y que la comunidad tenia un nivel bajo de
participacion desde una perspectiva general de instrumentacion del programa.

Por lo que la inclusién y el intento de ajuste mutuo en los procesos administrativos, en
este estado cuando menos, presentaban un grado de avance intermedio, lo que aporté una
forma de medir que ellos mismos consideraron necesaria para poder identificar donde se
debia incidir. Se planed asi que tenian que mejorar sustancialmente para lograr una accién
conjunta que les permitiera una verdadera participacion social; pero una con capacidad de
permanencia, que se sustentara en comités estables ain cuando los programas no
continuaran en operacién, ya que normalmente sucede que en cuanto los programas
terminan, con éstos también la relacion.'?

A manera de conclusion preliminar, podemos decir que la instrumentacion de un
programa en un contexto de interaccion multicultural, en tanto incluya flexibilidad, requiere
que se reconozcan formalmente esas diferencias culturales de tal manera que se puedan
aprovechar para desarrollar una accién conjunta coordinada. De lo contrario, resulta dificil
la posibilidad de institucionalizacion de nuevas dindmicas organizacionales que permitan
esa interaccion pluricultural y por ende, la provision adecuada y continua de los servicios

de salud en dichos contextos.

125 |dem. El municipio de Chemax, en el estado de Yucatén.

126 1dem.
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Por lo que en el siguiente apartado, se analiza el esquema del PAC en el que se insertd
el Hospital Integral con Medicina Tradicional del municipio de Cuetzalan del Progreso,
estado de Puebla. Durante nuestro Gltimo capitulo, podremos establecer si efectivamente
este tipo de redes prevalecen y contribuyen a la implantacion de nuevas politicas en
cuestion de salud. Por lo pronto, nos vemos en la necesidad de establecer breves
conclusiones preliminares que creemos deben considerarse importantes.

Los contextos multiculturales exigen un mayor esfuerzo por parte de las instituciones
gubernamentales en cuanto al intento de resolucion de sus problemas. Las diferencias
culturales y la falta de recursos prevalecientes en esos contextos, implican una mayor
dependencia del mecanismo de ajuste mutuo durante la implantacion de los programas. El
ajuste mutuo se refleja en los procedimientos de instrumentacion al contemplar a las
comunidades como participantes dentro del mismo proceso.

La flexibilidad normativa, tentativamente, produce mayor campo de accion siempre y
cuando dicha flexibilidad se acompafie de grados de formalidad que la reconozcan; como es
el caso de la capacitacion, el sistema de informacion y la incorporacion del personal
comunitario. No obstante, es importante mencionar que en tanto exista acuerdo y
disposicion administrativa y/o politica, los procedimientos se pueden ir adecuando segun
las necesidades de las comunidades; tal como se hizo con el SISPA en la modalidad
geogréfica, lo que para las instituciones gubernamentales representd un buen avance.

Por altimo, pudimos observar que la flexibilidad produce un aumento en el namero de
actores y por ende, un alargamiento de la red de implantacion del programa. De este modo,
en nuestro caso, las decisiones parecen aun mas importantes que la complejidad que ese
alargamiento puede sumar a la accion conjunta multicultural. Aunque se identifican mas

puntos posibles de inaccién en la implantacion del paquete basico, éstos eran necesarios
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para intentar instituir una red que permitiera compatibilizar aquellas diferencias que se
presentan en las comunidades multiculturales; fue de este modo que las decisiones de estas
ultimas agregaron valor importante a la operacion y legitimidad del programa.

Por lo tanto, segln los valores inherentes a los objetivos de la politica publica y sus
programas derivados, se dard prioridad a uno u otro principio en la coordinacion de las
redes de implantacion. Mientras en algunos programas la efectividad en la coordinacion
esta en funcion de la variable puntos de decision, en otros se encuentra en variables como la
inclusion, el respeto mutuo y la conciencia de diversidad de cosmovisiones en un espacio
determinado, donde es claro observar que la Idgica de inclusion se opone a la de la

eficiencia de puntos de decision.
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Capitulo 4. Redes interculturales de implantacién: el PAC y el Hospital Integral con
Medicina Tradicional de Cuetzalan, estado de Puebla.

Los procedimientos flexibles del PAC de los instrumentos hasta ahora analizados,
efectivamente incrementaron la capacidad de ajuste mutuo entre los actores durante su
implantacion, y de manera tanto formal como informal -dada la escasez de reconocimiento
formal- alcanzaron a generar redes interculturales de implantacién para alcanzar los
resultados esperados. En este sentido las dudas iniciales de este Gltimo capitulo son: ¢en
qué medida los procedimientos del PAC fueron capaces de compatibilizar con aquellos que
el hospital desarroll6 a lo largo del tiempo? y ¢como fue posible?

El Hospital Integral con Medicina Tradicional de Cuetzalan (en adelante hospital) se
integra al PAC por medio de la ampliacion funcional, ya que, como antes mencionamos, es
esta la modalidad a través de cual se realizarian los cambios necesarios para eliminar los
rezagos que presentaban las instituciones de salud para 1995. Dado que el hospital se cre6
hace mas de 40 afios, el nivel de institucionalizacion de sus operaciones se puede
considerar como una gran restriccién o ventaja que el programa puede encontrar, ya sea
materializada en normas culturales, administrativas y/o de coordinacién que rigen esas
operaciones.

Dado lo anterior, y considerando el enfoque del estudio, el no separar el nivel de
institucionalizacion del hospital del periodo de implantacion del PAC podria de manera
errénea conducirnos a creer que es este ultimo el que en buena parte lo ha generado. Una
afirmacion similar a la anterior restaria validez al trabajo y posiblemente nos desviaria de
su intencién inicial: identificar si es viable y posible que la flexibilidad conduzca a mejores
resultados (reconocimiento y su eficacia), en qué condiciones aplica (contextos

multiculturales) y qué instrumentos son relevantes para la implantacion. Por lo tanto,
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presentaremos algunos acontecimientos en la historia del hospital, lo que nos dard una
pauta de la importancia que el reconocimiento de las restricciones institucionales tiene para
la implantacion de las politicas, especialmente cuando éstas representan un factor de
coordinacion que puede aprovecharse.

El Hospital Integral con Medicina Tradicional: breve recuento de su evolucion

En 1958 se crea el hospital de Cuetzalan como un hospital rural dependiente de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (hoy Secretaria de Salud) para la prestacion de los
servicios de salud de primer nivel principalmente. Después de veinte afios de pertenecer a
la SSA, ésta lo traspasa al entonces Instituto Nacional Indigenista (INI) ante el proceso de
institucionalizacion de la politica indigenista que este Ultimo promovia. La organizacion
seria denominada por el INI como “hospital rural” de la zona de Zacapoaxtla, la que hoy se
encuentra dentro de la jurisdiccion 03 del PAC. *?’

En 1990 se propuso la prestacion de los servicios de medicina tradicional como
estrategia para acercarse a las culturas indigenas y poder integrar las dos medicinas
(biomédica o convencional y la tradicional). Sin embargo, esto tal vez no habria sido
posible si en ese mismo afio no se hubiera evitado su traspaso a la SSA. El director del INI
y el subdirector de salud de la misma institucion promovieron un programa de salud
regional en vista de la aceptacion que el hospital tenia en la comunidad, y dado que Puebla
no se sumaria al proceso de descentralizacion que comenz6 en la década anterior, la
organizacion prevaleceria a cargo del INI, lo que permitié la integracion de las dos

medicinas en sus servicios de salud.?®

127 Gémez-Duarte Maria Beatriz, “Politicas nacionales de Salud y decisiones locales en México: el caso del
Hospital Mixto de Cuetzalan, Puebla”. En salud publica de México/Vol. 46, no. 5, septiembre-octubre de
2004. (p. 392)

128 |dem, p. 393
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En 1991, mismo afio en que inicia el PASSPA (antecedente del PAC), el hospital
formalizo el primer registro de las acciones comunitarias de los servicios que prestaban los
médicos tradicionales. Al afio siguiente, la organizacion recibid recursos gestionados ante
los fondos regionales de solidaridad para Zacapoaxtla.®® Los recursos se dirigieron a la
sociedad Masehualpajti, que fuera promovida por el INI el afio anterior e integrada por
médicos tradicionales de la zona. Los recursos se dirigieron a proyectos de apoyo a la
medicina tradicional Nahuatl y a la capacitacién y desarrollo de la medicina tradicional
Nahuatl-Totonaca.'®

También se dieron cursos a promotores de salud sobre elaboracion de diagndsticos
comunitarios, y en una asamblea de médicos tradicionales indigenas se acordd un esquema
para la prestacion regular de sus servicios los dias domingos y jueves, donde se
especificaba un curandero por especialidad.*® Por lo tanto, esto permitiria al hospital sobre
todo fortalecer ese proceso de ajuste mutuo entre culturas y una mejora en la calidad de los
servicios prestados, dado que asi parecia exigirlo la poblacion.

Para 1993, ya habria participacion de la sociedad Masehualpajti en la procuracion de
justicia sobre la legalizacién de la medicina tradicional*®, lo que nos da pauta del apuro por
institucionalizar précticas que si no estan reconocidas, es tal vez solo en las sociedades
donde el sistema biomédico es el prevaleciente y la poblacién indigena casi nula. Un
ejemplo lo encontramos en el articulo 79 de la Ley General de Salud, en donde Unicamente

se reconoce la practica curativa de los médicos profesionales.'*

129 \/éase en Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, Informe cronoldgico de
actividades del Hospital de Campo Cuetzalan. Junio 1989 — agosto 1994. Cuetzalan, Puebla. p. 37.
130 Gomez-Duarte M., op. cit. p. 393.
2; Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, pp. 21-25.

Idem
133 \/éase Secretaria de Salud, “Relacién de los Servicios de Salud con la Medicina Tradicional. Lineamientos
que orientan la relacion entre los servicios de salud y los terapeutas tradicionales del sistema indigena de
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Segun datos de la Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud
(DGPLADES) aungue las parteras se encuentren registradas en la Ley General de Salud, en
el reglamento de atencion medica existe un ordenamiento que actda en contracorriente a la
inclusion de éstas y demas médicos tradicionales fuera del sistema hegemonico. Su
conclusion se deriva principalmente del articulo 27 del reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacion de los Servicios de Atencién Médica, en donde se indica
que “se sancionara conforme a la legislacion aplicable a quienes no posean titulo
profesional legalmente expedido y registrado en los términos de ley, y que se hagan llamar
0 anunciar afadiendo a su nombre propio la palabra doctor, médico cirujano, o cualquier
otra palabra, signo o conjunto de términos que hagan suponer que se dedican como
profesionistas al ejercicio de las disciplinas para la salud”.***

Entre los problemas que se pueden producir cuando los terapeutas tradicionales no
poseen este tipo de credenciales o no existe algun tipo de reconocimiento de los mismos, se
encuentra la falta de respeto hacia la cultura indigena, falta de reconocimiento hacia la
medicina tradicional, falta de apoyo y respeto en la relacion entre la medicina tradicional y
la biomédica y falta de independencia de los médicos tradicionales.”*® Dadas las
condiciones interculturales en que se llevan acabo las acciones del hospital, estos
problemas representan una posibilidad de conflicto, especialmente entre las dos visiones
medicas. Si la poblacion demanda los servicios de la medicina tradicional pero estos no son
reconocidos, la calidad en la prestacion de los servicios de este hospital disminuye y, en

consecuencia, la salud de esas comunidades.

atencion a la salud”. En Direccién de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural, que se encuentra dentro
de la Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud. p. 2.

34 1dem.

135 Nigenda Gustavo, Almada-Lépez S. y Orozco Nufiez, op. cit. p. 47.
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Sin embargo, para entonces estos problemas se encontraban cada vez mas lejanos para
el hospital considerando que dentro del mismo existia una cierta inclinacion para el ajuste
mutuo entre las dos culturas. De ese modo, en julio de 1993 se elabor6 un manual para las
parteras tradicionales indigenas de la region, tanto en espafiol como en Nahuatl, con base en
las experiencias y la participacion de un grupo de parteras notables de la organizacion
Masehualpajti. Dentro del manual se incluyeron métodos tradicionales como el uso del
temascal, recursos herbolarios y técnicas de control prenatal. Ademas, se concluy6 el
manual para la partera indigena de la zona Nahuatl de Cuetzalan, elaborado por el hospital
en conjunto con las parteras organizadas que colaboraban dentro del mismo.**

Los trabajos para el incremento en el ajuste mutuo entre las dos culturas continuarian en
el hospital para 1994, un afio antes del arranque del PAC, ya que en ese afio daria inicio la
implantacién de una investigacion cuyo tema se enfocaba al proceso de comunicacion entre
las parteras y profesionistas de la salud, el intercambio de informacion y sus efectos en la
salud reproductiva, con el objetivo de producir retroalimentacion con respecto a la
experiencia adquirida en la capacitacion a las parteras.**’

Consecuentemente y por ultimo, para el afio 1995 el PAC no sélo contaria con ventajas
como la infraestructura construida por el PASSPA, como se indicaba en el capitulo dos,
sino que ademas se insertaria en una organizacion cuyos principales atributos se
concentraban en mecanismos de incorporacion gradual avanzados en cuestién intercultural.
Por lo tanto, se cree que esto de alguna manera le facilitaria su implantacién, dados los
requerimientos de coordinacion comunidad-instituciones que suponian los lineamientos del

PAC. No obstante estas ventajas, y como veremos en la siguiente seccion, el PAC

136 Al respecto véase Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, p. 61. En el mismo
sentido debemos disipar la duda que pudiera surgir acerca del significado del bafio Temascal.
57 1dem, p. 79.
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efectivamente aportaria considerablemente a la continuacion en la prestacion de los
servicios, asi como a la construccion de nuevas redes de implantacion.

Dinamica organizacional para la implantacion de politicas de salud: ajuste mutuo y
relaciones interculturales

Dentro del Programa de Ampliacion de Cobertura el hospital atiende a localidades
dispersas y de los alrededores a través de dos nucleos sobre los que tiene influencia, uno
para comunidades dispersas y otro para los alrededores; tal y como se indicé en los
lineamientos del PAC'®, brinda atencién intermedia a localidades que se encuentran a mas
de dos horas del hospital general mas cercano. Ademas, otorga un paquete de servicios de
segundo nivel basico, opera con cuatro especialidades troncales, cuenta con auxiliares de
diagnéstico y tratamiento, ambulancia y equipo de radio comunicacién.**

En cuestion de recursos materiales el hospital cuenta con 6 consultorios, 18 camas
censables, 5 no censables, 5 incubadoras y otros recursos como un quiréfano, una sala de
expulsion y laboratorio de analisis clinicos. En lo que respecta a recursos humanos la
organizacion se conforma de 18 médicos contratados, 3 médicos en adiestramiento, un
médico en las labores administrativas y 27 enfermeras una de las cuales se encuentra
también en labores administrativas. Por ultimo, cuenta con siete personas para personal
técnico y 17 individuos mas distribuidos entre personal administrativo, de archivo clinico,

mantenimiento, intendencia y otros.**°

138 Entrevista con la Doctora Marfa Esther Garcia Castillo, Directora del Hospital Integral con Medicina
Tradicional de Cuetzalan, estado de Puebla. 12 de junio de 2005.

139 Secretaria de Salud, Evaluacion de medio camino del Programa de Ampliacion de Cobertura. Componente
I. Consolidacion de la Infraestructura. En Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud. Direccién
General de Adjunta de Apoyo a la Operacion, abril, 2000. (p. 12)

1“0 Al respecto puede consultarse el sitio E-Salud, directamente en la direccién
http://www.esalud.gob.mx/wb2/eMex/eMex_Directorio_de_unidades_medicas_del_sector_sal
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Ya que el PABSS se consideraria desde su disefio como un servicio de salud
irreductible una vez iniciada su ejecucién, se supone que las redes que el PAC gener6 para
la implantacion de este instrumento deben prevalecer en funcionamiento con el hospital. De
este modo, seguin algunos datos de la evaluacién hecha por la SSA para el afio 2000, el
hospital se integré al esquema de organizacion y administracion del PAC de la siguiente

forma:

Fuente: Secretaria de Salud
Evaluacién de Medio Camino con
algunas modificaciones propias

Para la provision de los servicios de salud del instrumento principal del PAC, el
hospital utiliza un sistema de referencia y contrarreferencia con las clinicas y casas de salud
de la zona. La zona abarca diez clinicas de distintas comunidades y tres que pertenecen al
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Por su parte, apunto la directora del hospital,

“el sistema de referencia se utiliza para llevar el control de los pacientes que se atienden
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dentro del mismo. Los pacientes se atienden si la situacion médica en la que se encuentran
no puede ser resuelta en sus localidades por las casas o centros de salud, en cuyo caso, se
trasladan al hospital donde se les brindan los servicios requeridos para después regresar la
contrarreferencia [sic]”.*** Con ello, de manera obvia, se intenta obtener un mayor control
de la atencion.

De este modo, las casas de salud promovidas por el PAC se vinculan directamente con
el hospital por medio de ese sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes. La
informacion se recaba a través del SISPA, el que abarca toda la zona donde se encuentra el
hospital. El enlace con el hospital se hace por medio del equipo zonal, el que trabaja
directamente con los ASC’s.**? No obstante, como ya se indic, el hospital no sélo cuenta
con servicios de segundo nivel de atencion, sino que ha desarrollado un area de medicina
tradicional que presta servicios regulares a la poblacion de su zona, dadas las exigencias de
adecuacion por parte de la misma poblacién.

¢ Como se vincula el modulo de medicina tradicional con el PAC? El area de medicina
tradicional se conecta con el SISPA a través del Sistema Estadistico de Medicina
Tradicional (SEMETRA). Este ajuste se hizo con el objetivo de poder incluir las
actividades de los médicos tradicionales dentro del hospital. EI SEMETRA registra asi todo
lo que se vincule con las actividades de la medicina tradicional en la jurisdiccion 03 de
Zacapoaxtla.'*® La Coordinadora del médulo de Medicina Tradicional del hospital
comentaba que el SEMETRA es el analogo al SISPA ya que los médicos tradicionales

reportan lo mismo que los medicos al6patas, y esta informacion se corta cada 20 dias al

11 Entrevista con la Doctora Marfa Esther Garcia Castillo, Directora del Hospital Integral con Medicina
Tradicional de Cuetzalan, estado de Puebla. 12 de junio de 2005.
142
Idem.
3 1dem
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igual que la del SISPA. “La informacion de los dos sistemas mas bien se adjunta y se envia
a la jurisdiccion”.**

En el capitulo anterior se comentd que dentro del SISPA solo se incluia a las auxiliares
en las casas de salud y no a los médicos tradicionales de la zona; no obstante, este hospital
desarroll6 un sistema analogo que se integra al SISPA. De esta forma, el principal pilar de
la red se encuentra en el sistema de informacion, dado que es a través de éste que se
informa de las actividades del hospital. El sistema a su vez utiliza el &rea PAC para
registrar los servicios del PABSS y el area de medicina tradicional por medio del
SEMETRA, sistema anélogo que integra todas las actividades de los médicos tradicionales.

A lo largo de este trabajo enfatizamos que uno de los principales objetivos de la
flexibilidad de los procedimientos es el respeto hacia las culturas e integracion de redes
interculturales para la prestacion de servicios de salud. En este sentido, podemos observar
que la flexibilidad del SISPA para el ajuste mutuo se refleja en los principales formatos del
SEMETRA para registro de actividades de los médicos tradicionales. Dado que muchos de
los médicos tradicionales no hablan espafiol, como indicé la Coordinadora del médulo, se
tienen que ajustar los formatos de tal manera que se les facilite el registro.

Entre estos formatos encontramos tres que presentamos como ejemplo, y que se utilizan
dentro de los Hospitales Integrales con Medicina Tradicional. ElI primero se denomina
“Expediente Clinico de Atencién de Huesos y Musculos”. En este se especifica, en primera
instancia, la institucién a la que pertenece (Servicios de Salud del Estado de Puebla) y que
el formato se utiliza dentro de los Hospitales Integrales con Medicina Tradicional. El
énfasis se hace en los instrumentos ilustrativos que se emplean con el objeto de que los

médicos tradicionales que no saben leer ni escribir, pongan una marca sobre cada dibujo

144 Entrevista con Margarita Alvarado Reyes, 12 de junio de 2005.
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que represente el servicio que prestd al paciente. Entre las ilustraciones de atencion de
causas encontramos la fractura, zafada, torcedura y masculo esquelético. Y dentro de los
servicios otorgados encontramos el rezo y la limpia, sobada, entablillada, parches, ventosas,
remedios y bafio temazcal entre otros.

Los otros dos formatos se denominan “Expediente Clinico de Atencion de Embarazo
Parto y Puerperio, y el de Atencion a Curaciones”. En forma similar al formato descrito
anteriormente, en estos se incluyen ilustraciones que muestran entre otros el dolor de
cintura, de cabeza, y calentura en el rubro de la atencion prenatal; escuchar al feto, palpar,
convulsiones y vomitos en el rubro de atencion del embarazo; y parto, aborto, corte del
cordon y extraccion de la placenta en tanto atencion de parto se refiere. Para el dltimo
formato mencionado encontramos los parches, llamada de espiritu, ventosas, plasmas y
vendajes. Por Gltimo, en los tres formatos encontramos ilustraciones para registrar si se
prestaron los servicios dentro o fuera del mddulo, y si el paciente es referido o
contrarreferido. De ese modo, se puede registrar cudndo, como, dénde y por qué el médico
tradicional prestd sus servicios.

Si vinculamos el ejercicio de los médicos tradicionales con las casas de salud del PAC,
podemos entonces observar y enfatizar claramente que el hospital se encuentra dentro de
una red creada por este programa con el objeto de ampliar la cobertura de los servicios
basicos de salud en comunidades indigenas. No obstante, recordemos que también se
especificd dentro del programa, como otro objetivo principal, que para que se pudiera
brindar un servicio de calidad se tendrian que utilizar mecanismos para que al tiempo en
que se implementaran las acciones del PABSS, se respetaran las practicas tradicionales
llevadas acabo en contextos multiculturales. Un ejemplo de ello lo tenemos en la

adecuacion que se ha hecho al SISPA y como éste, en conjunto con el SEMETRA,
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construyen y sostienen un fuerte vinculo entre las instituciones de salud y la infraestructura
creada por el programa de ampliacion de cobertura.

Con base en lo anterior, como podemos ver, no es posible concluir directamente que es
el PAC el que realmente ha generado estas redes. Mas bien, debemos afirmar que si bien el
hospital ha desarrollado capacidades de ajuste mutuo de vital importancia para la entrada de
este programa a su contexto multicultural, es gracias a los recursos y flexibilidad de los
instrumentos de gestién complementaria para la construccion de las casas de salud, que se
han vinculado el hospital y el personal que trabaja en la prestacion de los servicios para
comunidades dispersas. Por lo tanto, y en forma todavia preliminar, el PAC aport6
infraestructura y lineamientos que gracias a su manera de operar, hoy es posible un vinculo
entre las instituciones de salud y las comunidades indigenas en una relacién de respeto
mutuo para la prestacion de servicios interculturales de salud.

Consolidacion de la red intercultural para la provision de los servicios de salud en
comunidades indigenas: principales instrumentos de coordinacion intercultural

Uno de los puntos medulares para el buen funcionamiento de la red del PAC dentro del
hospital indudablemente ha sido el &rea de medicina tradicional que se encuentra dentro del
mismo. También establecimos que es por medio del SEMETRA que se integraron los
médicos tradicionales y que junto con el SISPA, estos representan los principales medios
de retroalimentacion y aprendizaje en la prestacion de los servicios de salud. Por lo tanto,
las decisiones durante la implantacién de los programas de salud, desde que terminé el
PAC, se sustentan por completo en la informacidn generada por estos dos sistemas. ¢Es asi
que una red de implantacién compleja y de gran amplitud como las redes interculturales, se

puede mantener e institucionalizar a lo largo del tiempo?
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Se tendria que ser muy optimista y posiblemente un tanto ingenuo para que la respuesta
sea afirmativa. Una red con dichas caracteristicas requiere mas que un buen sistema de
registro y evaluacion para que se puedan compatibilizar los procedimientos de los
programas con los contextos donde se implementan. De ese modo, la Gltima parte de
nuestro trabajo se dedica a analizar, clarificar y entender una red cuyas caracteristicas
imponen innovaciones sustanciales a la forma de organizacion para la prestacion de los
servicios de salud.

En ese sentido, lo primero que debemos recordar es que el buen funcionamiento de las
redes puede incrementar si sus reglas son claras y flexibles, dejando asi que el ajuste mutuo
juegue un papel importante durante la implantacion. EI modulo de medicina tradicional del
hospital, por ejemplo, posee reglas especificas para la provision del servicio y la inclusion
de los médicos tradicionales al equipo de trabajo; mientras que el PAC defini6 reglas claras
y especificas para la implantacion del PABSS en las comunidades e instituciones de salud.

En el primer caso observamos que cada médico tradicional se encarga de un &rea
especifica, por lo que tiene funciones asignadas que formalmente debe cumplir; mientras
que en el segundo caso se refiere a las actividades de implantacién del PABBS.** Ademés,
dentro del médulo de medicina tradicional tienen un sistema ordenado y coordinado en
rutinas de trabajo para la prestacion de los servicios: “Llevamos 3 afios funcionando bien
dada la claridad del reglamento. En éste establecemos roles de guardias cada una de las
cuales se paga a $80 pesos. Yo les digo que cada una (0) se va a recomendar solita (0).

Creo que si siguen las reglas de puntualidad y de roles de consulta entonces podemos

%5 Las reglas del PAC para la provision del PABSS las podemos encontrar claramente especificadas en
nuestros capitulos segundo y tercero.
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trabajar a gusto y de forma ordenada. La buena coordinacion es una de las ventajas que
presenta el hospital para los médicos tradicionales que quieran venir a trabajar”.*®

La seleccion de los médicos tradicionales, continuaba la coordinadora, se hace con base
en su experiencia y reconocimiento por parte de la comunidad, mismos criterios que
aplicaban para la seleccion del auxiliar de salud del PAC. Ademas de la coordinacion, en el
hospital se les construye su expediente médico en lugar de exigirselos, lo que les facilita su
participacion dentro del mismo. Ademas, se les pide una carta de reconocimiento de su
comunidad asi como un acta de nacimiento, su especialidad, afios de experiencia y en su
caso, constancias de asistencia a cursos para parteras.*’

La logica es que a mayor reconocimiento por parte de la comunidad mayor sera la
confianza que ésta pone sobre los servicios que se prestan dentro del hospital, y si
recordamos el vinculo creado por el PAC entre la institucion y las casas de salud, también
podemos decir que fuera del mismo. La aplicacion de este tipo de légica para la seleccion
de los auxiliares y los médicos tiene su fundamento en la necesidad de compatibilizar dos
visiones distintas con el ultimo objeto de incrementar la cobertura y calidad de los servicios
de salud.

En el mismo sentido, la directora del hospital comentaba que es fundamental tomar en
cuenta las diferencias culturales: “es muy importante conocer la cultura indigena y tener en
cuenta su percepcién del riesgo o de la enfermedad; tal es el caso del mal de ojo. Es para

que ellos mismos se sientan bien atendidos”.** Para ello a su vez, es necesario llevar acabo

un proceso de sensibilizacion de los diversos funcionarios que integran el sistema de salud,

148 Entrevista con Margarita Alvarado Reyes, 12 de junio de 2005.

Y7 1dem

%8 Entrevista con la Doctora Maria Esther Garcia Castillo, Directora del Hospital Integral con Medicina
Tradicional.
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el que segun la coordinadora del modulo de medicina tradicional, no se ha podido llevar
acabo en su totalidad dado que el hospital es muy chico y la demanda excesiva, lo que hace
que el personal alopata se encuentre muy ocupado y con poco tiempo para otras
actividades.™*

Por lo tanto, no debemos perder de vista que si no se toma en cuenta la vision de los
médicos tradicionales el conflicto puede aumentar, como ya se registré dentro del hospital
durante el periodo 2000-2002, y que se le atribuye al regreso del hospital del INI a la
Secretaria de Salud. Segun nuestros datos, el traslado no fue significativamente exitoso en
términos de interculturalidad, aunque mejoraron las condiciones técnicas de prestacion de
los servicios de salud biomédicos. La sensibilizacion y capacitacion para el trabajo
intercultural no habia llegado a los directivos de las Secretarias de Salud estatales, lo que
explicaba la carencia de orientacion a las nuevas directivas del hospital para dar prioridad al
manejo intercultural y al desarrollo de la relacién con la medicina tradicional.**

La vision de los médicos tradicionales se apega mucho a las creencias religiosas: “para
ellos no hay medicina tradicional sin religion”.** Se requieren altares e imagenes, tal como
lo indic6 un médico aldpata del hospital al comentar que éstas eran algunas de las
propuestas que los médicos tradicionales se habian animado a plantear antes de que el
maddulo se construyera y estableciera formalmente. El proceso de sensibilizacion entonces,
es un instrumento muy importante para la integracion de las dos medicinas, y en general,
para el ajuste mutuo entre culturas. Reiterando, dadas las caracteristicas del contexto y la

red generada por el PAC, esto es necesario para que los servicios de salud se puedan

9 Entrevista con Margarita Alvarado Reyes.
150 Gémez-Duarte M., op. cit. p. 394.
131 Entrevista con Margarita Alvarado Reyes.
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complementar y proveer con calidad, y para que el PABSS u otros instrumentos de politica
tengan mayor impacto sobre la salud de las comunidades indigenas.

Por su parte, no esta de mas mencionar que de todos los médicos tradicionales de la
zona (entre 160 y 200 personas), cincuenta son los que participan dentro del modulo de
medicina tradicional; lo que significa entre 110 y 150 médicos tradicionales reconocidos
que brindan sus servicios fuera de ésta y que por ello creemos se pueden integrar
formalmente al cuerpo médico de atencion. Sin embargo, la propuesta no es viable dados
algunos antecedentes con respecto a la resistencia de varios de ellos para integrarse al
hospital, ya que los que no han aceptado su entrada al mismo ha sido principalmente por la
politica que éste maneja. Al parecer el hospital los restringe en algun sentido o simplemente
no es compatible con la vision de algunos otros médicos. Una de las observaciones que se
nos comentd acerca de la situacion de autoexclusion, fue que los médicos que no se
encuentran dentro del hospital pertenecen a un organismo autdnomo cuyas decisiones se
rigen mediante un comité, y donde se encuentran asesorados por un ejecutivo del CDI.**

Sin embargo, dentro y fuera del hospital se establece una relacion de respeto entre ellos,
misma que se extiende con algunos de los médicos aldpatas. Tal es el caso del sistema de
aprendizaje que las parteras tradicionales llevan acabo con el ginec6logo del hospital, quien
lleva aproximadamente 10 afios trabajando dentro del mismo. El especialista es un médico

que segun la coordinadora del médulo, siempre se ha preocupado por fortalecer la relacién

de respeto que debe existir entre los médicos aldpatas y los tradicionales. Inclusive,

152 Entrevista con Marifa Cotlan Fermin Cabrera. Partera del Médulo de Medicina Tradicional del hospital. 12
de junio de 2005. En esta entrevista se requirié un traductor para poder establecer el canal de comunicacion
con el médico. El traductor se ubica en la posicién de promotor de salud.
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comento la encargada, el ginecdlogo y algunos otros medicos aldpatas ya recetan varios de
los productos tradicionales.*>

De este modo, ademas de existir un modulo que promueve y ejecuta las practicas de la
medicina tradicional, asi como un proceso necesario de sensibilizacién, encontramos
algunos médicos alopatas que se dan a la tarea de mantener, promover y fortalecer la
relacion intercultural; como el ginecologo referido anteriormente. Debemos considerar
asimismo, que este médico se encuentra en un estatus de poder suficientemente fuerte como
para empujar este tipo de actividades, considerando su posicién como ginecélogo (aldpata)
del hospital. Aunado a lo anterior, es un individuo que si bien posee una vision al6pata para
la prestacion de los servicios de salud, es alguien que comprende la practica de la medicina
tradicional, dado que éste pertenece a la comunidad y es un médico que al término de sus
estudios regresé a la misma para contribuir a la mejora en la salud de sus habitantes.*>*

La capacidad de algunos individuos para sostener una relacion coordinada y de ajuste
mutuo es de vital importancia, sin embargo ésta no siempre se debe a la relacion de poder e
influencia que se tiene dentro de las organizaciones y el manejo de recursos, ya que en
algunas ocasiones las personas poseen capacidades especificas y desarrollan un sentido de
pertenencia que les delimita actuar de una manera determinada en situaciones
determinadas. En este otro caso debemos comentar que dentro del modulo se encuentran
dos promotores de salud de los cuales sélo uno pudo entrevistarse.

Blaz Gonzélez, quien vive aproximadamente a 13 kilometros de Cuetzalan, se integro al
cuerpo de trabajo del hospital como seguridad privada en el afio 2000. A medida que

transcurrio el tiempo le dieron la oportunidad de trabajar dentro de la institucién ya que es

153 Entrevista con Margarita Alvarado Reyes, 12 de junio de 2005.
154
Idem
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bilingle, y considerando que el 85% de la poblacion de esa localidad solo habla lengua
indigena (Nahuatl), esto no parece del todo una mala estrategia considerando la minima
existencia de voluntad para la participacion. “No es la funcion que se tiene pero la tomas
para apoyar al personal”, comenté el promotor.™>>

Es asi que el proceso de seleccion del personal cobra especial importancia y de manera
clara se vincula con todos los deméas elementos que conforman la red intercultural. Los
factores que resaltan son: capacidades de traduccion y reconocimiento por parte de la
comunidad. De este modo, la red para producir un incremento en la cobertura de los
servicios de salud y en la calidad de los mismos en contextos de interculturalidad, se

clarifica en el siguiente esquema:

155 Entrevista con Blaz Gonzalez. Promotor de Salud. Médulo de Medicina Tradicional. 12 de junio de 2005.
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De la mano del esquema podemos recordar que los comités de salud se ubican como los
proveedores de decisiones acerca de la seleccion del ASC vy la construccion de las casas de
salud. No obstante, la red no se agota en estos eslabones, ya que como antes se indico, el
hospital se conecta con las casas de salud por medio de los equipos de zona, ademas de que
participa en la capacitacion de los auxiliares de salud. Inclusive, comento la coordinadora
del modulo, se esta viendo la posibilidad de que vayan los médicos a las casas de salud con
el objetivo de brindar apoyo directo.*®

Como bien se ha indicado por algunos autores,™ los diversos actores de las politicas
en muchas ocasiones son los instrumentadores de los programas que evallan y
evaluadores de los programas que implementan, y el PAC afortunadamente no fue la
excepcion. Tal como se indic6 que funciona el SISPA y el SEMETRA, la inclusion de los
médicos tradicionales en el sistema de evaluacion es necesaria para dar seguimiento y
coordinacion a la toma de decisiones futuras durante la implantacion de los programas.

La flexibilidad del sistema permiti6 ajustes que derivaron en una mayor coordinacion y
mejora para la calidad de los servicios de salud, integrando redes de accion conjunta
intercultural. Los principales mecanismos de esa coordinacion se sustentaron sobre la
sensibilizacion del personal al6pata y la capacitacion del personal médico tradicional. De
no tener un sistema de informacion, la posibilidad de aprendizaje es casi nula y por ende,
también la mejora en la prestacion de los servicios; principalmente dada la necesidad
natural de retroalimentacion para la toma de decisiones futura.

Por su parte, aclarar que el PAC no fue la estrategia Unica para la construccion de la red

intercultural, nos ha servido para identificar si las acciones que un programa intenta tomar

156 jdem

37 Tal es el caso de Pressman y Wildavsky, op. cit. (p. 22)
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son suficientemente compatibles como para determinar su posibilidad de entrada a
contextos multiculturales. La respuesta en este caso es afirmativa. El PAC aportaria no sélo
a la construccion de infraestructura para la prestacion de los servicios, sino algunos
instrumentos como la promocion de la accion social y especialmente la incorporacion del
personal. Considerando que tanto los auxiliares de salud como los médicos tradicionales,
dentro y fuera del PAC, se sujetan a un proceso de seleccién donde los criterios prioritarios
se fundamentan en el reconocimiento comunitario y su experiencia, entonces percibimos
que el grado de adaptacion mutua y compatibilidad tiene mayores posibilidades de
incrementar. Y esto al final, termina siendo un factor determinante para la percepcion de la
poblacion indigena con respecto a la calidad de los servicios de salud.

Debemos también enfatizar que esto no sélo es participacion comunitaria, ya que este
instrumento podria reflejar una connotacion temporal que va de la mano de la vigencia de
los programas. La importancia y al mismo tiempo complejidad de este tipo de instrumentos,
radica en que es necesaria su institucionalizacion si tomamos en cuenta que el servicio al
que nos referimos, en términos constitucionales, representa un derecho individual y por
ende una obligacion gubernamental irrevocable. Acé no se esta minimizando el valor que
puedan tener otros programas que no se dirigen al desarrollo del sector salud, sino
enfatizando la urgencia que implica, en primera instancia, saber que hoy todavia existen
comunidades con serios problemas de salud que en su mayoria se resuelven por medio de la
prevencion méas que por la atencion; es decir, con soluciones menos costosas.

De este modo, si nuestro caso esta limitado y por ello no podemos generalizar, tomarlo
como prescripcion que garantiza una implantacion con menores dificultades no sélo seria

ingenuo, sino peligroso ante la ola de prescripciones materializadas en nuevos instrumentos
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de gestion como el benchmarking o modelo del topdgrafo.®® No obstante estas
limitaciones, nos encontramos con la obligacion de recordar al lector la existencia de
contextos que se encuentran en condiciones similares a las de aquel que se analizo en el
presente trabajo, y es de ahi que le asignamos importancia al estudio.

En ese sentido, sabemos que existen cuando menos dos entidades federativas que se
encuentran en proceso de reconocimiento y legalizacion de la medicina tradicional, y por
ello creemos se encuentran en un nivel de institucionalizacion e incorporaciéon gradual
bastante avanzado. Tanto en el estado de Morelos como en el de Chiapas se han elaborado
iniciativas de reforma para que en su Ley de Salud se regule la medicina tradicional.
Mientras que en Morelos se realizan foros publicos para discutir y hacer propuestas en
relacion con esas practicas que pretenden dejar bajo su regulacion, en Chiapas se intenta
regular la practica con dos objetivos principales: favorecer el uso de la medicina y proteger
los lugares donde se obtienen y cultivan plantas medicinales.**® Con estos ejemplos y por
ultimo, no pretendemos comunicar que es posible, ni mucho menos viable, homogeneizar
estrategias a seguir para la implantacion de las politicas, o considerarles de entrada como
una prescripcion.

Mas bien quisimos enfatizar que mientras exista la voluntad politica y social para el
pleno reconocimiento de la diversidad cultural dentro del pais, es posible desarrollar
estrategias de implantacién que se acerquen mas a una concepcion dinamica de la realidad.
En consecuencia, un cambio en la vision acerca de los problemas de implantacion en
contextos multiculturales cuando menos garantiza una posible mejora en la capacidad de

ajuste mutuo entre individuos, lo que se puede traducir en avances sustanciales si tomamos

158 para una mayor explicacion acerca del funcionamiento de este instrumento puede consultarse a David
Ammons, “A Proper Mentality for Benchmarking”.
159 Nigenda Gustavo, Almada-Lépez S. y Orozco Nufiez, op. cit. p. 48.
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en cuenta que es este el mecanismo de coordinacion que por naturaleza guarda un especial
vinculo con las etapas de implantacion de los programas.

Para culminar y con caracter de importancia fundamental, no debemos olvidar que estos
pueblos se encuentran en condiciones de extrema marginacion y que debido a ello, no
pueden acceder a los servicios de salud. Esto los ha obligado a desarrollar un conocimiento
medico propio tomando en cuenta que la enfermedad y sus consecuencias no son del todo
bienvenidas para nadie. ;A qué factores puede atribuirse una situacion de marginacién a
este nivel?

La falta de recursos, su ubicacion geografica, la corrupcién en la administracion,
diferencias de perspectiva y falta de planeacion estratégica, son algunos de los factores que
pudieran aportar a la situacion de marginacién. Sin embargo, creemos que ese nivel de
pobreza s6lo se puede alcanzar en situaciones de exclusiéon y falta de reconocimiento
extremos, lo que en algun sentido se acerca a la discriminacion racial y que puede reducirse
al sensibilizar al personal institucional y asi desarrollar proceso flexibles que permitan una
mayor coordinacién durante la implantacién de una politica publica.

Los indigenas de nuestro pais representan, en proporcion directa, una mayor poblacion
indigena que las que habitan en cualquier pais de Latinoamérica respectivamente. Los
indigenas son individuos que ain cuando su condicién les restringe a las oportunidades,
poseen un determinado conocimiento que posiblemente bajo una vision urbana acotada
parece no ser tan aceptable, sin embargo, casi sin darnos cuenta, este conocimiento es de
fundamental importancia para su identidad y comunidad, y en un futuro no muy lejano tal

vez a la nuestra.
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Conclusiones

Uno de los principales puntos que tratamos de enfatizar a lo largo de nuestro estudio es
la necesidad que actualmente representa el reconocimiento existencial de un contexto
multicultural en donde las propuestas de desarrollo social, ya sea que provengan desde la
federacion u otros niveles de gobierno, se insertan con el Gltimo objetivo de mejorar las
condiciones de vida de la poblacién con mayores niveles de marginacion. Sin embargo,
pudimos ver que no fue hasta principios de los noventa que esas propuestas y ese
reconocimiento se tradujeron en acciones concretas que realmente atendieron los problemas
que esas comunidades enfrentaban, especificamente en el sector salud.

La importancia de reconocer una sociedad multicultural se reflej6 asi en la capacidad de
respuesta del gobierno con programas para la extension de la cobertura de los servicios de
salud, de los cuales seleccionamos uno para concentrar nuestras ideas preliminares e
intentar comprobar la relacion que existe entre la importancia de ese reconocimiento y la
flexibilidad necesaria para implementar programas de politica publica bajo la complejidad
de esa interaccion multicultural.

De ese modo, al analizar los instrumentos de gestion del Programa de Ampliacion de
Cobertura pudimos establecer no sélo que existen necesidades de cambio para la
implantacién de politicas publicas, sino ademéas la importancia de la innovacion
materializada en la construccion de redes multiculturales. Esto nos da pauta de la actual
preocupacion por eliminar prejuicios que posiblemente se acercan a la discriminacion de
razas, lo que implica una escasa tolerancia entre cosmovisiones culturales cuyo reflejo
podemos encontrar en las précticas de los distintos sistemas de salud ofrecidos dentro de

nuestro pais.
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Dadas esas diferencias culturales, también pudimos ver que el alcanzar una buena
coordinacion adquiere un grado de complejidad especifico ya que existen barreras de
lenguaje, costumbres, tradiciones y perspectivas entre las dos culturas, que en ocasiones
pueden ser determinantes para el desarrollo de dinamicas organizacionales efectivas, asi
como para la implantacion de programas que dependen en gran medida de la capacidad de
ajuste mutuo que se pueda generar a lo largo de esa interaccién multicultural. Sin embargo,
el ajuste mutuo no seria posible si éste no se permitiera, y el punto es que la efectividad de
este mecanismo de coordinacion natural puede disminuir si no se incluyen grados de
flexibilidad en los procedimientos para la implantacién de los programas.

Asi es como se percibe viable que el disefio de politicas publicas federales para el
desarrollo social como el PAC, integre mecanismos de coordinacion reflejados en sus
instrumentos, los que a su vez cobran especial importancia dadas las lagunas formales
existentes en las leyes; como la Ley General de Salud en cuestion de regulaciéon de la
medicina tradicional desarrollada por los pueblos indigenas y de reconocimiento de los
médicos tradicionales que prestan sus servicios regularmente.

De ese modo, en tanto la instrumentacion del PAC incluyé flexibilidad, reflejo un
esfuerzo por reconocer formalmente esas diferencias culturales de tal manera que durante
su implantacion fue posible desarrollar una accion conjunta intercultural, adn con la falta de
reconocimiento institucional para con los médicos tradicionales y sus practicas. En
consecuencia, resultdé menos complicada la posibilidad de institucionalizacion de nuevas
dinamicas organizacionales que permitieron esa interaccion pluricultural, y por ende, una
provisién adecuada y continua de los servicios de salud para esas comunidades.

Pero la implantacion de politicas publicas no es tan sencilla como para poder concluir

que la flexibilidad de los procedimientos e inclusion de las comunidades, generan un orden
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y una coordinacion suficientes para aproximarse de manera sustancial a los resultados
esperados. La implantacion de programas, por el contrario, resulta mas complicada que
esto, y es por ello que fue necesario llevar acabo un analisis un poco mas profundo de las
caracteristicas que el contexto impuso al PAC, y si éstas se ubicaron como ventajas o
desventajas para el mismo.

Encontramos asi que la flexibilidad normativa, tentativamente, produce mayor campo
de accidn siempre y cuando ésta camine de la mano de cierta formalidad que la reconozca;
como fue el caso de la capacitacion, la parte funcional del sistema de informacion y la
incorporacion del personal comunitario. En este sentido, es importante mencionar que en
tanto exista un acuerdo y disposicion administrativa y/o politicas, los procedimientos se
pueden ir adecuando segun las necesidades de las comunidades; tal como se hizo con el
SISPA en la modalidad geografica y funcional, y con el mutuo intercambio cultural en la
instrumentacién de la capacitacion.

Pudimos observar ademas que aunque la flexibilidad produce un aumento en el nimero
de actores y en consecuencia un alargamiento de la red de implantacion del programa, en
nuestro caso, tuvo mas peso la transparencia, la contraloria social y especialmente el
respeto a las culturas indigenas, lo que finalmente balanceaba la complejidad que dicho
alargamiento pudo sumar a la accion conjunta multicultural. Como ya se habia
mencionado, aunque se identifican mas puntos posibles de inaccion durante la implantacion
del paquete basico, €stos eran necesarios para intentar instituir una red que permitiera
compatibilizar aquellas diferencias que se presentan en las comunidades multiculturales.

Finalmente, y en tanto a las ventajas que pudo encontrar el PAC para su implantacion
en contextos multiculturales, recordamos que existen organizaciones que de alguna manera

ya avanzaron en sus procesos interculturales para la provision de los servicios de salud;
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como es el caso del Hospital Integral con Medicina Tradicional del municipio de Cuetzalan
del Progreso, estado de Puebla. El hospital es una organizacién que ya ha venido
desarrollando capacidades de ajuste mutuo entre las dos culturas, de hecho, es uno de los
primeros hospitales en integrar la medicina tradicional a sus actividades del sistema de
salud prevaleciente. Después de todo, el PAC no fue el instrumento de politica al que se le
debe por completo la creacion y continuidad de las redes interculturales de implantacion.

Si bien es cierto que tanto las casas y comités de salud, asi como los auxiliares y la
metodologia de trabajo fueron producto de este programa, y que estos produjeron un
sustancial avance en la construccion de esas redes, la continuidad tal vez no hubiera sido
posible de no encontrar algln tipo de organizacion preestablecida como la del hospital. De
ese modo, el hospital aportd el conocimiento previo acerca de la posibilidad de una
coordinacion intercultural, la que ya se habia llevado acabo dentro del mismo y para la cual
se desarrollaron algunos instrumentos de gestion propios de la organizacion.

Concentrados en la capacitacion del personal, en el desarrollo de un sistema analogo de
informacion, en los criterios mas adecuados de seleccion del personal y en la interiorizacion
de la existencia de dos culturas distintas cuyas instituciones socioculturales, econémicas y
politicas difieren, los individuos que participan en dicha organizacién han ayudado a que se
sostenga esa red existente entre las instituciones de salud y la comunidad.

Dado todo lo anterior, se espera que el gobierno tenga la capacidad de visualizar nuevas
formas de organizacion que no so6lo sean vistas como un considerable ahorro de recursos.
Esto implicaria Unicamente la formulacion de politicas con una racionalidad costo-
beneficio que aportaria solo marginalmente a la institucionalizacion de redes
multiculturales de gestion, y lo que por supuesto no cambiaria en absoluto los arreglos

institucionales necesarios para reconocer e integrar tanto a la cultura indigena como a sus
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practicas de salud. Si son las comunidades indigenas las que se encuentran en extrema
marginacion y el gobierno es quien debe responder en cuanto a la provision de servicios
basicos tales como la salud, la vision a futuro parece inclinarse a desarrollar capacidades de
gestion intercultural que, despues de todo, son las que hasta ahora brindaron resultados
reales a esas comunidades indigenas y que hoy en dia se han extendido inclusive hasta

algunas sociedades de las urbes.
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