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ACRÓNIMOS 

 

PROGRESA   Programa de Educación, Salud y Alimentación 

PDHO Programa de Desarrollo Humano 

OPORTUNIDADES 

PCS    Programa de Caravanas de la Salud 

IDH    Índice de Desarrollo Humano  

OCDE Organización para la Cooperación y Desarrollo 

Económicos 

UMM    Unidades Médicas Móviles 

CAUSES Catálogo Universal de Servicios Esenciales de 

Salud 

CONAPO   Consejo Nacional de Población 

REDESS   Red de Servicios de Salud 

SSM    Secretaría de Salud de Morelos 

OMS    Organización Mundial de la Salud 

DGPLADES Dirección General de Planeación y Desarrollo en 

Salud 

EPQI    Evidence based Participatory Quality Improvement 
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I. INTRODUCCIÓN.- 

El Programa Caravanas de la Salud se trata de una iniciativa federal que 

busca extender la posibilidad de acceso a la atención en salud a 

poblaciones que se encuentran en situaciones de vulnerabilidad y que se 

encuentran dispersas en regiones que carecen de una infraestructura y un 

personal en salud de manera fija, y en donde por las diferentes condiciones 

tanto sociales, como económicas y de distancia su derecho al acceso a 

servicios de salud está seriamente afectado. México es un país sumamente 

extenso, en donde cada entidad federativa tiene características diferentes 

pero que en varias regiones se repiten las condiciones a la cuales está 

dirigido el programa. En el caso de Morelos estas condiciones de 

marginación social no son tan acuciante como en otros Estados y además 

presenta diversas condiciones más aventajadas que en otros lugares, tanto 

económicas, de infraestructura vial, etc.  

 

Para el funcionamiento del programa se han dispuesto coordinaciones para 

cada Estado, cada una dotada de un distinto nivel de recursos según lo 

designado por la instancia federal responsable (DGPLADES), y 

determinado por las condiciones sociales de cada región. Dichas 

coordinaciones funcionan siguiendo indicaciones y bajo controles federales 

descritos en las normas oficiales. Así es como bajo estas condiciones las 

coordinaciones tienen la responsabilidad de la ejecución del programa a 

través del uso de unidades de salud móviles y personal capacitado.  A su 

haber esta el compromiso de dirigir y poner en marcha varios procesos 

administrativos que incluyen a varias áreas tanto de los sistemas de salud 

del Estado y de sus otras instituciones, así como también a nivel federal, 

para llevar a cabo el financiamiento, equipamiento, la coordinación 

institucional, las condiciones de registro y expedición de información, y 

varios factores más, antes de que el programa pueda aplicarse en el terreno 

y para que funcione de manera adecuada, cumpliendo con las metas 

esperadas.  
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II. ANTECEDENTES.- 

En vista de que el artículo 4to de la constitución política de los Estados Unidos 

Mexicanos establece que toda persona tiene derecho a contar con protección 

de la salud, desde hace cuatro décadas aproximadamente la Secretaria de 

Salud ha venido implementando progresivamente varios programas con el fin 

de aumentar la cobertura en salud de la población a nivel nacional. El primero 

de ellos fue elaborado en el año 1976 por la Secretaria de Salubridad y 

Asistencia, y llevó el nombre de Programa de Extensión de Cobertura (PEC). 

Todos los programas que le sucedieron a este fueron incrementando sus 

beneficios y prestación de servicios, hasta llegar al programa que se llamó 

“Programa de Educación, Salud y Alimentación (PROGRESA)” que se 

implementó en el año 1997. En este se estableció como población objetivo, a la 

población que se encontraba en situación de extrema pobreza, asentada en 

zonas rurales. Posteriormente se implementaron las primeras unidades 

médicas móviles para facilitar la atención en salud en estas zonas; cada una de 

ellas conformadas por un médico, una enfermera y un promotor de salud. 

 

En el periodo del 2000 al 2006 el programa extendió su atención a zonas 

urbanas y semiurbanas, por lo que cambia de nombre a “Programa Desarrollo 

Humano Oportunidades (PDHO)”. Es en este contexto que se crea en el año 

2007, el “Programa de Caravanas de la Salud” (PCS), con una meta más 

específica hacia comunidades dispersas, que se caracterizan por tener pocos 

habitantes y presentar importantes problemas de accesibilidad debido a su 

situación orográfica.(1) 

 

El “Programa Caravanas de la Salud” es una iniciativa federal propuesta en el 

año 2007, que sigue los lineamientos del “Plan Nacional de Desarrollo 2013-

2018”, el cual señala que se debe “mejorar la atención a la salud de la 

población en situación de vulnerabilidad”1; busca fomentar el desarrollo de 

infraestructura y la puesta en marcha de unidades médicas móviles equipadas 
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para ampliar la oferta de los servicios de salud en lugares que carecen de 

cobertura; está dirigido a poblaciones que viven en alto grado de marginación y 

que enfrentan obstáculos que impiden asegurar una adecuada accesibilidad a 

los mismos.(1) 

 

III. JUSTIFICACIÓN.- 

El “Programa Caravanas de la Salud” busca aumentar la oferta de los servicios 

de salud en áreas con dificultad en la accesibilidad a los mismos, ya sea por su 

ubicación y/o por la ausencia de centros médicos públicos y cercanos. Dicha 

finalidad fue ideada como una medida paliativa de extensión de cobertura en 

salud en zonas donde posteriormente se pretende sustituir las UMM por 

unidades médicas fijas que den continuidad a la “Red de Servicios de Salud 

(REDESS)”, razón por la cual el programa fue diseñado coordinadamente con 

el “Plan Maestro de Infraestructura”. Sin embargo, en el caso del Estado de 

Morelos, desde su implementación el programa paradójicamente ha ido 

incrementando progresivamente sus capacidades y alcance. Empezó en el 

2008 con 4 UMM, visitando a 41 localidades y atendiendo a 6,341 personas, 

para el año 2009 pasa a tener 13 UMM, acudiendo a 86 localidades y 

beneficiando a 24,101 personas, en el 2011 atiende a 23,874 personas, y ya 

para el 2012 brindó sus servicios a 24,355 usuarios.(17) 

 

Las caravanas de la salud están pensadas para funcionar con el mismo nivel 

de desempeño y calidad que lo hace cualquier unidad de salud de la  

Secretaría de Salud de Morelos (SSM), ya que cuentan con los mismos 

insumos, equipamiento y el mismo personal médico; además que la atención 

que allí se brinda debe incluir a todos los programas de salud esenciales que 

lleva a cabo la secretaria de salud del Estado en un primer nivel de atención. 

 

Al ser un programa de responsabilidad federal, los lineamientos 

organizacionales y operacionales del mismo fueron elaborados en un nivel 
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central, lo que puede provocar rigidez e inamovilidad en su estructura 

organizativa y acarrear problemas en el ámbito operativo a la hora de resolver 

varias necesidades emergentes que surgen durante su  ejecución a nivel local. 

Este tipo de diseño pudiera ser un factor que afecte negativamente la 

capacidad o el alcance en la toma de decisiones por parte de las 

coordinaciones estatales para distribuir de mejor manera los recursos tanto 

humanos como materiales. Considerando que dichas coordinaciones 

únicamente están facultadas para ejecutar, supervisar y dar seguimiento a las 

operaciones del programa, sin poder incidir o tener las herramientas necesarias 

para una mejor planeación. Incluso sin contar con una guía operativa elaborada 

para un nivel más local, que se base en las necesidades y las distintas 

realidades de los servicios de salud de cada entidad federativa, y que tenga el 

propósito de llevar a cabo el programa con mayor eficiencia. 

 

Es necesario analizar los procesos administrativos definidos a nivel federal, 

pero que se llevan a cabo por parte de la organización encargada a nivel local 

de ejecutar el programa de Caravanas de la Salud en el Estado de Morelos. 

Debido a que este Estado posee una mejor conectividad vial en su territorio, un 

menor grado de marginación de su población y una red de servicios de salud 

que tiene mejores índices de desempeño con relación a otros Estados de la 

república, se esperaría que el funcionamiento y desempeño del PCS sea más 

óptimo que en otras entidades. Lo que se pretendió en el siguiente estudio fue 

además analizar el comportamiento de una estrategia de estructura y 

planeación centralizada, y observar con cuanta eficiencia esta se implementa y 

funciona en una entidad federativa que tiene sus servicios de salud 

descentralizados, y que posee mejores condiciones socio-económicas que 

otros Estados. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.- 

La inadecuada accesibilidad a los servicios de salud es un gran problema de 

salud pública que deriva de los obstáculos que enfrentan los sistemas de salud 

para ampliar su cobertura a poblaciones de bajos recursos económicos, 

especialmente a aquellas comunidades que viven en regiones de difícil acceso 

geográfico y en donde las condiciones tanto sociales como culturales dificultan 

que los servicios de salud estén a su alcance. Estas poblaciones se 

caracterizan por tener escasa conectividad a la red vial, por encontrarse a 

varios kilómetros de distancia del establecimiento de salud más cercano y/o por 

agrestes condiciones orográficas del terreno, por residir en lugares en donde se 

han registrado los más bajos Índices de Desarrollo Humano (IDH) y 

comúnmente se tratan de poblaciones indígenas, que han sido históricamente 

relegadas por el resto de la sociedad. 

 

A pesar de que a nivel internacional la información sobre accesibilidad a los 

servicios de salud es insuficiente, se estima que alrededor de 1,3 billones de 

personas no cuentan con un acceso efectivo a los servicios de salud(2), de los 

cuales el 7% habita en la región de América Latina y el Caribe(3, 4). En México la 

utilización de los servicios de salud por parte de la población es sumamente 

desigual debido a diversos factores socio-económicos, tanto entre población 

urbana y rural, indígena y mestiza, entre pobres y ricos (ámbitos concernientes 

a la protección financiera y la seguridad social), entre regiones dentro del 

mismo país, etc. En cuanto a marginación social, Morelos ocupa el puesto N° 

20 de las 32 entidades federativas, con un índice de marginación considerado 

bajo, en comparación con los Estados de Guerreo, Chiapas y Oaxaca que 

ocupan los tres más altos índices respectivamente.(5) 

 

Según CONEVAL para el año 2012, 25.3 millones de mexicanos carecían de 

acceso a los servicios de salud (sin afiliación a ningún esquema de seguridad 

social) y en el año 2010 para esta misma población, el tiempo de traslado al 
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hospital tras presentar una emergencia fue de casi 1 hora (55.52 minutos), 

tiempo que aumentaba considerablemente para los que residían en localidades 

con menos de 2,500 habitantes (Gráfico N° 1). La Organización para la 

Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE) reveló que en el 2010 

existían únicamente 0.12 hospitales por cada mil habitantes en México. 

 

Gráfico N° 1. Tiempo de traslado al hospital en la última emergencia, por 

tipo de afiliación según tamaño de localidad, 2010. 

 

 

Para el año 2010 la población afiliada al Seguro Popular (SP) en Morelos 

contaba con aproximadamente 0.4 establecimientos de salud y con menos de 

0.02 hospitales por cada 1000 afiliados. Para el 2008 Morelos fue uno de los 

tres Estados con menos camas censables disponibles en el país y en el 2010 

los afiliados al SP contaron con menos de 4 médicos por cada mil.(6)  

 

El Programa Caravanas de la Salud (PCS) busca extender la cobertura en 

salud a la población con difícil acceso a los servicios de salud, para lo cual 

utiliza la estrategia de  Unidades Médicas Móviles (UMM). Como parte de la 
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política del programa se tiene como tareas fundamentales el incremento del 

número de afiliados al SP, brindar un paquete de servicios de salud 

garantizado que consta en el Catálogo Universal de Servicios Esenciales de 

Salud (CAUSES) (128 intervenciones), desarrollar actividades de prevención y 

promoción de la salud, así como implementar un sistema de referencias 

médicas hacia unidades de salud de mayor complejidad. 

 

Está dirigida a las poblaciones que residen en los municipios con menor Índice 

de Desarrollo Humano (IDH) (125 municipios según PNUD, donde habitarían 

1´401,880 mexicanos en aproximadamente 6,992 localidades, de las cuales 

41.7% tienen menos de 50 habitantes), poniendo énfasis en 7 Estados 

prioritarios: Chiapas, Durango, Guerrero, Nayarit, Oaxaca, Puebla y Veracruz; 

en localidades de alto y muy alto grado de marginación, de pequeño tamaño 

(menos de 2,500 habitantes), con alta dispersión geográfica, con poca 

infraestructura institucional y de difícil acceso (en total la población objetivo del 

programa habita en 20 mil localidades). 

 

El PCS es una política pública de alcance nacional con rectoría a nivel federal, 

que se sale del marco del proceso de descentralización de los servicios de 

salud en las entidades federativas. Es así que para este programa se ha 

diseñado exclusivamente una organización de estructura vertical, que dicta sus 

normativas a nivel central, determinando el trazado de las rutas, asignando 

presupuestos, monitorizando sus avances, y asemejando las distintas 

realidades en cuanto a gobernanza y capacidad de resolución de las 

necesidades de salud por parte de los servicios de salud de los diferentes 

Estados. Todo esto acorta su capacidad de autonomía con respecto a la 

planeación, gestión y ejecución del programa por parte de los servicios 

estatales de salud, y puede significar un obstáculo para alcanzar las metas 

trazadas del programa, en comparación con otros programas que se gestionan 

a un nivel más local. 
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Pregunta de Investigación: 

¿Cómo funcionan y qué problemas existen para el adecuado cumplimiento de 

los procesos administrativos del Programa Caravanas de la Salud en el Estado 

de Morelos, que dan paso a la oferta de servicios de salud para la población en 

situación marginal? 

 

V. OBJETIVOS.- 

OBJETIVO GENERAL: 

- Evaluar los procesos administrativos del “Programa Caravanas de la 

Salud” en el Estado de Morelos. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Describir la estructura funcional y organizacional del programa 

Caravanas de la Salud en el Estado de Morelos. 

2. Evaluar los flujos operativos de Caravanas de Salud en Morelos que 

incluya una descripción de los procesos, secuencia y tiempos de 

operación. 

3. Identificar los problemas que son percibidos por los actores involucrados 

en el programa, para que se dé a cabo la planeación, preparación y 

ejecución de la caravana, y analizar las causas que los provocan.  

4. Comparar los resultados del nivel de desempeño del Programa 

Caravanas de la Salud en el Estado de Morelos con el desempeño del 

programa en otras entidades federativas del país.  
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VI. MARCO CONCEPTUAL.- 

 

6.1. Conceptos.- 

Al constituirse la OMS en el año 1948 se definió a la salud como un derecho 

humano, algo que sería convalidado como un compromiso entre naciones en el 

año 1978 con la Declaración de Alma Ata (“salud para todos”).(7) Para hacer 

realidad este postulado, la cobertura sanitaria universal se consolidó como el 

objetivo primordial de las naciones que luchan por  un desarrollo sostenible y 

un mayor bienestar para sus habitantes, impidiendo que estos sufran gastos 

catastróficos por la atención en salud y caigan en un estatus de vulnerabilidad 

permanente, acrecentando el círculo vicioso de la pobreza.  

 

Tras el Informe sobre la Salud del Mundo en el 2010, donde se hace un 

diagnóstico de la situación de los países, se establece los requisitos previos 

para alcanzar la cobertura sanitaria universal: un sistema de salud consolidado, 

la implementación de un esquema de financiamiento para garantizar los 

servicios de salud prioritarios y fundamentales, un acceso real a medicación y 

tecnologías, y un personal de salud adecuadamente capacitado. Además se 

brinda una guía conjunta para resolver los obstáculos que impiden cumplir la 

meta. En dicho informe se establece como uno de sus objetivos principales el 

eliminar barreras de acceso en un contexto de desigualdad en cobertura.(8) 

Para que todos estos requisitos se cumplan, la OPS recomienda emprender 

varias acciones en diferentes esferas de la sociedad que logren consolidar la 

cobertura sanitaria universal (Gráfico N° 2)(9).  
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Gráfico N° 2. Elementos hacia la cobertura y el acceso universal efectivo 

 

Fuente: Área de Sistemas y Servicios de la OPS 

 

El concepto de accesibilidad en salud ha ido evolucionando en las últimas 

décadas, incorporando dos aspectos básicos: 

a) La distancia geográfica que separa al potencial usuario con el lugar 

donde se brinda el servicio (accesibilidad potencial o locacional del 

servicio),(10) 

b) y la distancia social que toma en cuenta las diversas condiciones tanto 

del usuario (clase social, ingreso, educación, valores, creencias y 

percepciones culturales, condiciones laborales, etc.) como del servicio 

en sí (horario, calidad de la atención, inserción y aceptabilidad cultural, 

costo del servicio, etc.), lo que determina la accesibilidad efectiva al 

servicio.(11) 

 

Esto último incorpora necesariamente al concepto de accesibilidad, el estudio 

sobre la utilización de los servicios de salud por parte de los usuarios.(12, 13) A 

estas definiciones se contrapone el concepto de marginación social, que se 

traduce como todas las dificultades u obstáculos que enfrenta un individuo o 

población para integrarse al sistema de servicio social, siendo este un proceso 
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multidimensional y estructural, causado por la desigual distribución de los 

beneficios del progreso, debido a un modelo de producción inequitativo, que 

generalmente responde a un proceso histórico de discriminación sobre 

determinados grupos sociales, como en el caso de los pueblos indígenas.(14)   

 

6.2. Situación Actual.- 

a) Global: 

Existe una gran variación de cobertura sanitaria tanto entre países, como 

incluso al interior de ellos. De todos los países miembros de la OMS (194), 79 

destinaron menos del 10% de su PIB a los gastos en salud. La OMS estima 

que para el 2015, solo 8 de los 49 países más pobres del mundo, podrán 

brindar los servicios de salud básicos a su población. Más allá de la cobertura 

de servicios, la población que alcanza a utilizar los mismos, en muchas 

ocasiones debe realizar pagos directos de su economía personal o familiar 

para costear la atención. 

 

En muchos de los países de bajos ingresos, el gasto de bolsillo por parte de la 

población representa hasta el 80% del gasto en salud. En al menos 22 países 

el gasto de bolsillo aún representa el 50% del gasto requerido para financiar la 

asistencia sanitaria; y según cada país, el resto del gasto proviene de los 

impuestos y en pocos casos de un régimen de protección social consolidado y 

universal. Es por ello que cada año 150 millones de personas sufren eventos 

financieros catastróficos debido a gastos en salud, y 100 millones de personas 

pasan a engrosar las filas de pobres debido a gastos catastróficos en salud.(3y9)  

 

b) Contexto Nacional: 

La dispersión geográfica de la población en la república mexicana es un 

problema sumamente complejo que impide garantizar la atención a la totalidad 

de la población por parte de los servicios de salud. Se han logrado identificar 

184,748 localidades rurales con menos de 2,500 habitantes en el país.(18) 
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Según el último Censo de Población y Vivienda realizado en el 2010, la 

población sin ningún esquema de derechohabiencia era del 33.8%. La 

población que habla lengua indígena se concentra en un 62% en las 

localidades con menos de 2,500 habitantes. El 73.3% de esta misma población 

reside en municipios que ocupan el menor Índice de Desarrollo Humano (IDH). 

Este mismo censo determinó que las localidades más pequeñas presentan una 

menor conectividad con el sistema vial, siendo así que el 18.8% de las 

localidades de 1 a 249 habitantes carecen de conexión vial, y de estas, solo el 

36.5% tiene acceso al transporte público. A nivel de toda la república mexicana 

el 55.7% de las localidades cuentan con al menos un establecimiento de salud 

de carácter público, pero en las localidades de hasta 250 habitantes ese 

porcentaje baja al 37.9%; mientras que en el 84.7% de las zonas con 2500 a 

5000 habitantes existe en promedio un centro de salud.(15) 

 

En México la población que vive en áreas rurales utiliza menos los servicios 

ambulatorios como hospitalarios que los que residen en zonas urbanas 

(25.09% de la población rural frente a 74.91% de la urbana utiliza servicios 

ambulatorios, y 22.01% versus 77.99% hospitalarios). Existe también una 

menor probabilidad de poder ser hospitalizado si se es de un nivel 

socioeconómico medio o bajo (OR = 1, p = 0.03); y además se ha evidenciado 

una diferencia en la probabilidad de hospitalización para la población que vive 

en los Estados con muy alto grado de marginación (OR = 0.94, IC = 95%, p = 

0.305).(16)  

 

En un estudio que evalúa la inequidad y accesibilidad a los servicios de salud 

de la población indígena en México en el lapso del 2006 al 2012, realizado por 

el Centro de Investigación de Sistemas de Salud (CISS) del INSP y publicado 

en el año 2013, se determinó que el 60% de este segmento de la población se 

encuentra en el nivel socioeconómico más bajo, y que a pesar del aumento en 

la cobertura gracias al Seguro Popular (del 14 al 61.9%), no ha habido cambios 

significativos en la utilización de los servicios ambulatorios de salud por parte 
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de esta población (7.1 a 6.4%).(17) Por ello no es de sorprenderse que el 

programa ponga mayor énfasis en la atención a la población indígena, más que 

a ningún otro segmento de la sociedad.  

 

c) Situación en Morelos: 

En el Estado de Morelos la población derechohabiente llega al 63.2%. El 15.5% 

del total de morelenses se considera indígena, y los que hablan alguna lengua 

indígena son únicamente el 1.9%.(14) De los 33 municipios que conforman el 

Estado de Morelos, solo hay uno que registra un alto grado de marginación y 

es el municipio de Tlalneplantla, y 11 más con nivel medio, los cuales son de 

mayor a menor puntuación: Totolapan, Axochiapan, Ocuituco, Temoac, 

Zacualpan, Coatlán del Río, Tepalcingo, Jantetelco, Miacatlán, Tetela del 

Volcán y Jonacatepec.(5) 

 

6.3. El Programa “Caravanas de la Salud”: 

 

a) Descripción de la política pública y su organización: 

El programa está a cargo de la Dirección General de Planificación y Desarrollo 

(DGPLADES), la cual se encarga del delineamiento de las rutas y localidades a 

visitar mediante georeferenciación, así como de la definición de los procesos a 

cumplirse para su ejecución, y del presupuesto que les es asignado a las 

diferentes coordinaciones estatales. La población objetivo del programa se 

identifica y cuantifica a partir de los 7.1 millones de personas a la cual está 

dirigida la llamada “Cruzada Contra el Hambre”, y sus criterios de inclusión son: 

- Localizaciones sin cobertura efectiva de los servicios de salud por su 

ubicación geográfica y dispersión poblacional. 

- Localidades de alta y muy alta marginación, de acuerdo al “Índice de 

Marginación por Localidad 2010”. 
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- Localidades en municipios de bajo índice de desarrollo humano (IDH) de 

acuerdo al CONAPO, y que estén incluidos en la Cruzada Contra el 

Hambre. 

- Localidades de los municipios indígenas comprendidos entre los 200 

más pobres del país.(1) 

 

El índice de marginación es un indicador compuesto, elaborado por la 

CONAPO, que considera 9 indicadores simples; sirve para valorar las 

dimensiones estructurales que determinan el grado de marginación en una 

población. 

 

El programa tiene como finalidad la extensión de la cobertura sanitaria, 

mediante la inclusión a la población blanco en el esquema de protección social 

del Seguro Popular y la ampliación de la oferta de la Red de Servicios de 

Salud (REDESS). Esto último se logra brindando los servicios de promoción, 

prevención y de atención médica ambulatoria que constan en el Catálogo 

Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) (128 intervenciones), 

y optimizando un sistema de referenciación médica hacia unidades médicas 

fijas. En el programa de Caravanas de la Salud las unidades médicas móviles 

(UMM) se clasifican en 4 categorías, según los niveles de prestación de 

servicios y el equipamiento con las que cuentan: 

 

- Tipo 0 = son unidades 4x4 que brindan atención a localidades ubicadas 

en microrregiones, transportan personal (1 médico, 1 enfermera y 1 

promotor de salud polivalente), medicamentos e insumos necesarios 

para la atención. 

- Tipo I = el recurso humano está conformado igual que en el tipo 0, pero 

está unidad cuenta con un consultorio médico, un electrocardiograma y 

la capacidad de realizar toma de muestras de laboratorio y química seca 

para cáncer cervico-uterino. 
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- Tipo II = este tipo de unidad tiene además de la misma oferta del tipo I, 

un consultorio dental y 1 odontólogo general. 

- Tipo III = incluye un enlace satelital en la unidad, que le permite realizar 

telemedicina a los habitantes de las comunidades, además de  un 

equipo de video-conferencia y 1 equipo de ultrasonografía; además de 

todos los servicios y características de personal que el anterior tipo de 

unidad.(18) 

 

b) El PCS a Nivel Nacional: 

Para el 2011 las rutas del PCS cubrían a 951 municipios que cumplían los 

criterios, y a 13,376 localidades integradas a dichas rutas, beneficiando a 

1’763,430 personas, siendo el Estado de México y de Baja California las 2 

entidades con mayor número de población beneficiada. El programa está 

conformado por 1,215 UMM distribuidas en las 32 entidades federativas, con 

más de 4800 profesionales de la salud en toda la república, donde se incluyen 

médicos, enfermeras, odontólogos y promotores de la salud-polivalente.(18) 

 

c) El PCS en el Estado de Morelos: 

En Morelos el programa cuenta con 12 caravanas, 4 para cada jurisdicción 

sanitaria. El personal administrativo de la coordinación estatal está compuesta 

por 7 integrantes (incluyendo el coordinador). Además los recursos humanos 

operativos del programa, conformados por 11 odontólogos, 13 enfermeras, 13 

promotores de salud o polivalentes y 13 médicos, que dan un total de 50 

personas. No se toma en cuenta los enlaces comunitarios, que ya forman parte 

de las localidades y que dan apoyo al programa. En el año 2013, el PCS en 

Morelos cubrió a 24 municipios que cumplen estos criterios y a 62 localidades 

que se encontraban dentro de ruta, beneficiando a 17,519 habitantes.(18) 
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6.4. Mapa Conceptual.- 
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VII. MATERIAL & MÉTODOS.- 

7.1. Tipo de Estudio.- 

El siguiente es un estudio descriptivo, que buscó comprender el 

comportamiento de la organización de la coordinación estatal del PCS en el 

Estado de Morelos, analizó las diversas condicionantes en la estructura de la 

organización que pudieron afectar variables claves en su funcionamiento, e 

indagó el origen de los obstáculos que impiden que ésta administración pueda 

mejorar su desempeño. Se utilizó prioritariamente fuentes de datos de carácter 

primario, se recabó información a través de diversos instrumentos específicos 

para analizar los componentes administrativos (que son de tipo cualitativo), la 

información surgió directamente de los actores que forman parte de la 

organización. Es un estudio transversal en tiempo, donde sus variables 

únicamente fueron controladas de manera observacional (por conveniencia), 

con el fin de que el estudio realice un análisis crítico y propositivo de la 

administración del programa. 

 

7.2. Población.- 

La población del estudio comprendió a todos los actores que forman parte de la 

organización del PCS a diferentes niveles de jerarquía, desde su personal 

directivo que se encarga de la planeación, el personal encargado del monitoreo 

que forman parte del DGPLADES y todos los recursos humanos dentro de los 

servicios de salud de Morelos, involucrados en alguna manera en la 

preparación y ejecución del programa. 

  

7.3. Muestra.- 

La muestra del estudio comprendió a todos los actores del sector administrativo 

que forman parte de la coordinación estatal del programa en diferentes niveles 

de jerarquía dentro de los servicios de salud de Morelos, y que estan 

involucrados en todos los aspectos que forman pate de la programación, 

preparación y ejecución del PCS. Además se incluyó a dos equipos completos 
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de trabajadores de salud que realizan funciones operativas (médico, enfermera, 

odontólogo y promotor de salud). La selección de estos últimos se dio a 

conveniencia, sin que esta haya sido dirigida (fue aleatorizada). Se realizó 

previamente un pilotaje de las herramientas y técnicas que se utilizaron, a un 

equipo operacional de caravanas que no formaba parte del estudio en si. 

 

a) Criterios de Inclusión: 

- Personas que formaban parte de los recursos humanos involucrados en 

el PCS en la Secretaria de Salud de Morelos (coordinación estatal). 

- Personas que hayan formado parte de la coordinación estatal del PCS 

en Morelos por al menos un periodo de 6 meses. 

 

b) Criterios de Exclusión: 

- Integrantes de la coordinación estatal del PCS en Morelos que forman 

parte de esta por un lapso menor a 6 meses de permanencia en la 

organización.  

- Personas que cumplían los criterios de inclusión pero que manifiesten no 

desear participar en la investigación. 

 

7.4. Técnicas e Instrumentos de Recolección de Información.- 

Se aplicaron herramientas específicas que son de gran utilidad para evaluar los 

procesos y funcionamiento de una organización.  

 Organigrama: es una representación gráfica de una organización, 

donde se define su estructura, sus niveles de jerarquización, su división 

por competencias, y mediante el cual es posible evaluar las relaciones y 

comunicación entre los miembros que la conforman (cadenas de 

mando). 

 

 Flujograma o diagrama de flujo: es una forma esquemática de 

representar el algoritmo de un proceso (que es el conjunto de 
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instrucciones o reglas a seguir en pasos o actividades secuenciales, que 

tienen un flujo, o dicho de otra manera  un principio y un fin, y que dan 

como resultado un producto o una solución a un problema). Para su 

elaboración se debe previamente identificar todas las acciones o 

actividades que deben cumplirse para realizar un proceso, identificando 

además todos los actores involucrados al mismo. Durante su 

elaboración se debe enlistar las actividades en orden cronológico de 

cumplimiento y clasificarlas según su tipo (documentación, decisión, 

inicio o fin, comunicación, etc.), incluyendo todos los subprocesos que 

pueden estar involucrados. Finalmente se debe graficarlos revisando 

que la secuencia describa fielmente como se va desarrollando en la 

práctica dicho proceso. De esta manera, el hecho de esquematizar en 

una secuencia lógica las acciones que se realizan en el trabajo de una 

organización, facilita una mejor comprensión de cómo se realizan los 

procesos dentro de esta. 

 

 Técnica de Brainstorming o lluvia de ideas: herramienta de trabajo 

grupal (no estructurado y con grupos no muy extensos), que favorece el 

surgimiento de ideas o reflexiones sobre un problema planteado, del 

cual se pueden desarrollar posibles soluciones. Se elige un tema o se 

plantea un problema específico al grupo, posteriormente se solicita las 

ideas de todos los participantes. El mediador debe permitir la libre 

participación y discusión de las ideas. Se debe promover que los 

participantes concreten sus ideas; hay que valorar la creatividad u 

originalidad de estas, permitir la crítica constructiva y finalmente escribir 

las ideas a la vista del grupo para ampliar su discusión. Preferiblemente 

dejar que la redundancia o ausencia de más ideas por parte de los 

participantes determine el tiempo de duración de la lluvia de ideas, sin 

embargo se debe establecer un tiempo límite (ANEXO 5). 
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 Diagrama de afinidades: método utilizado para categorizar los 

diferentes conceptos, en este caso los problemas identificados a través 

de la lluvia de ideas; con el fin de agruparlos y clasificarlos bajo un 

criterio en común (de esta manera se logrará un ordenamiento lógico a 

las ideas expuestas). 

 

 Diagrama de Ishikawa (de causa-efecto o de espina de pescado): 

técnica cualitativa de análisis que esquematiza por medio de un 

diagrama en forma de flecha, las posibles interrelaciones que surgen de 

la discusión grupal, entre las causas tanto primarias y secundarias con el 

efecto o el problema ya previamente identificado. La flecha central 

permite una relación causal, un tronco común, y las causas primarias 

muchas veces se las clasifican en elementos o categorías constitutivas 

del problema, para facilitar la elaboración del diagrama. 

 

 Hoja de verificación: es un método que pretende dimensionar la 

frecuencia o magnitud con la que los errores identificados ocurren en 

una organización, reconociendo tendencias en la misma. Comúnmente 

el investigador incurre en la técnica de observación justo en el lugar 

donde ocurren los errores y anota la frecuencia con los que estos se 

repiten, pero para este estudio y debido al tiempo que se tenía 

disponible para la investigación (considerando que los procesos 

analizados se desenvolvían en diferentes momentos del año y no eran 

uniformes), se sometió los errores o causas identificadas a una 

estimación por parte de los participantes, sobre el número de veces que 

estos se repetían en un único periodo de tiempo para todos (de 1 año), y 

así se determinó la magnitud de los mismos.  

 

 

 Diagrama de Pareto: es una herramienta de priorización que responde 

al “Principio de Pareto” o “Regla del 20-80”, que afirma que el 80% de 

los efectos o problemas de una organización, radican únicamente en el 
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20% de las causas (pocos problemas vitales, muchos triviales). De este 

modo, utilizando la magnitud resultante de la hoja de verificación, la 

técnica básicamente elaboró un histograma, ordenó los problemas de 

mayor a menor frecuencia e identificó aquellos que tuvieron un mayor 

impacto negativo en el desempeño de la organización. Es un método de 

priorización, que jerarquiza las causas más relevantes. 

 

 Notas de campo: es una técnica de análisis cualitativo proveniente de 

la etnografía, que parte estrictamente de la observación participante. En 

la misma el investigador plasma en una libreta todo el desarrollo del 

trabajo que se elabora en campo, incluyendo los diferentes aspectos, 

condiciones, situaciones y conflictos que es capaz de percibir y que sean 

relevantes para la investigación. Se realiza mediante una escritura libre 

(sin ningún formato previo), pero que debe contextualizar correctamente 

lo observado con el estudio, y describir el entorno donde se desempeña 

el trabajo. En el estudio se redactaron notas de 2 salidas de campo, que 

se realizaron una vez que se tuvo disponibles todos los datos producto 

de la aplicación de las herramientas cualitativas de análisis, 

anteriormente descritas.  

 

 

 

7.5. Variables & Categorías.- 

Se determinó como variables a los procesos clave que se deben desempeñar 

por parte de la administración de la coordinación estatal del PCS para echar en 

marcha el programa (Gráfico N° 3): 
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Gráfico N° 3. Procesos administrativos seleccionados 

 

Fuente: Elaboración del autor. 

 

7.6. Plan de Análisis.- 

Para realizar el análisis en este estudio, se decidió dividir el estudio en 3 etapas 

(Gráfico N° 5): 

 

PRIMERA ETAPA. Determinación de la Organización 

Fue ideada exclusivamente para definir y describir la estructura de la 

organización y cada uno de los procesos administrativos anteriormente 

señalados. 

1. El primer paso fue la definición de la estructura, para lo cual se utilizó la 

técnica del organigrama, la cual nos proporcionó la información sobre 

cómo está compuesta la organización de la coordinación del PCS en 

Morelos. Se dio a cabo durante la primera dinámica grupal y se revisó la 

estructura definida por la organización. 

 

2.  Posteriormente se determinó en qué consistían los procesos 

administrativos que se seleccionaron, para ello se elaboró 

conjuntamente con los miembros administrativos de la coordinación, un 

flujograma de cada proceso; mediante los cuales se indicó la dirección 

de cumplimiento de las actividades (secuencia lógica del proceso), todos 

los actores involucrados en ello, el tipo de actividades que se realizaban, 

el tiempo requerido, etc.  
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SEGUNDA ETAPA. Evaluación de Procesos 

 

Una vez que se definió la estructura y los procesos de la organización se 

procedió a la evaluación de los procesos administrativos. Para ello se decidió 

seguir los lineamientos de un método de evaluación conocido como EPQI 

(Evidence based Participatory Quality Improvement), el cual fue ideado 

partiendo de los pilares de la filosofía Kaizen; filosofía de origen japonés que 

busca el mejoramiento continuo de la calidad del trabajo o de las actividades 

productivas, y que ha sido acoplado al análisis en diversos ámbitos de la 

sociedad, incluyendo el análisis de los procesos en la atención en salud. Esta 

metodología parte por el diagnóstico de la situación actual de la organización, 

identifica y prioriza los problemas y sus causas, idea estrategias de 

intervención, propone un plan de acción, lo implementa, monitoriza y evalúa los 

resultados de dicha implementación. Todo esto lo hace en 7 pasos, pero por 

motivos de los objetivos de estudio de esta investigación se procedió 

únicamente a realizar los 3 primeros pasos, que iban desde el diagnóstico 

situacional hasta la priorización de los problemas evidenciados a través del 

análisis, y cuáles pueden ser el punto de partida para realizar una propuesta de 

un plan de acción encaminado a mejorar los procesos del PCS. A continuación 

se menciona los 3 primeros pasos de esta metodología de mejora de la calidad 

(EPQI) que se llevaron a cabo en este estudio, se describen las herramientas 

que se utilizaron y la forma en cómo fueron analizadas cada una de ellas:(19)  
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Etapas del Método de Mejora Participativa de la Calidad Basada en 

Evidencias (Evidence based Participatory Quality Improvement - EPQI): 

 

1. Identificación de problemas (dimensionar): 

- Se seleccionaron algunos indicadores de desempeño según categorías, 

en base al “Libro Blanco 2006-2012” para el Programa Caravanas de la 

Salud elaborado por DGPLADES (Gráfico N° 4) y además se incluyó 

indicadores correspondientes a 2 intervenciones del CAUSES, 

vacunación infantil y control prenatal:(18) 

 

Indicadores para evaluar Fin & Propósito: 

a) % del total de población que habita en comunidades aisladas y 

con alta marginación, que es atendida por el programa (eficacia) 

(población atendida por el programa / total de población que habita 

en comunidades aisladas y con alta marginación) x 100. 

 

b) % del ejercicio presupuestal del programa (economía) 

(presupuesto ejercido / presupuesto modificado) x 100. 

 

c) % de localidades atendidas respecto de las localidades 

geográficamente dispersas y de difícil acceso 

(localidades atendidas / localidades geográficamente dispersas y de 

difícil acceso para ser atendidas) x 100. 
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Indicadores para Componentes Productivos y Servicios: 

d) % de UMM en operación y totalmente equipadas que cuentan 

con equipo itinerante completo y capacitado (calidad) 

(% de UMM en operación y totalmente equipadas que cuentan con 

equipo itinerante completo y capacitado / total UMM adquiridas) x 

100. 

 

e) % de servicios de atención médica ambulatoria realizados con 

respecto a los programados (eficacia) 

(actividades de acción médica ambulatoria realizadas / actividades 

de atención médica ambulatoria programadas) x 100. 

 

f) Proporción de acciones de conservación y mantenimiento 

preventivas realizadas a las UMM con respecto a las 

programadas (calidad) 

(total de acciones de conservación y mantenimiento realizadas / total 

de acciones de conservación y mantenimiento programadas) x 100. 

 

Indicadores que evalúan Actividades: 

g) % de personal de salud capacitado de forma específica para el 

programa  

(total de personal de salud disponible para el programa que es 

capacitado de forma específica para la operación del programa / total 

de personal de salud disponible para el programa) x 100. 
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Indicadores para Prevención y Promoción:  

h) Localidades programadas en las que se llevan a cabo acciones 

de promoción y prevención (eficacia) 

(total de localidades en las que se lleva a cabo acciones de 

promoción y prevención / total de localidades programadas para 

acciones de promoción y prevención) x 100. 

 

i) % de servicios de promoción y prevención ambulatorios 

realizados con respecto a los programados  (eficacia) 

(actividades de promoción y prevención ambulatorias realizadas / 

actividades de promoción y prevención ambulatoria programadas) x 

100. 

 

Gráfico N° 4. Indicadores de desempeño seleccionados 

 

Fuente: Elaboración del autor. 

 

 

Indicadores para evaluar Fin & 
Propósito: 

 

•% del total de población que habita en 
comunidades aisladas y con alta 
marginación, que es atendida por el 
programa (eficacia) 

 

•% del ejercicio presupuestal del 
programa (economía) 

 

•% de localidades atendidas respecto de 
las localidades geográficamente 
dispersas y de dificil acceso (eficacia)  

Indicadores para Componentes 
Productos y Servicios: 

 

•% de UMM en operación y totalmente 
equipadas que cuentan con equipo 
itinerante completo y capacitado 
(calidad) 

 

•% de servicios de atención médica 
ambulatoria realizados con respecto a 
los programados (eficacia) 

 

•Proporción de acciones de conservación 
y mantenimiento preventivas realizadas 
a las UMM con respecto a las 
programadas (calidad) 

Indicadores para Actividades, 
Prevención y Promoción: 

 

- % de personal de salud capacitado 
de forma específica para el programa 
(eficacia) 

 

- Localidades programadas en las que 
se llevan a cabo acciones de 
prevención y promoción (eficacia) 

 

- % de servicios de prevención y 
promoción ambulatorios relaizados 
con respecto a los programados 
(eficacia) 
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Indicadores de Productividad (Intervenciones específicas del CAUSES)(20)  

j) % de cobertura de vacunación infantil en menores de 5 años. 

 

k) # de consultas prenatales por embarazada. 

 

- Participantes en el trabajo de evaluación: 

o Se señaló como participantes a todos los integrantes del personal 

administrativo de la coordinación estatal del PCS en Morelos y 

algunos trabajadores operativos clave. Estos últimos fueron 2 

equipos operativos completos de trabajadores de salud de las 

caravanas, que constituían una muestra representativa de los 

trabajadores de caravanas en el Estado de Morelos (fue un 

muestreo a conveniencia) y que estaban involucrados en todos 

los procesos de ejecución del programa. 

 

2. Identificación y medición de las causas (análisis de los problemas): 

 

- Se intentó recabar los últimos resultados de los indicadores 

anteriormente seleccionados, que son reportados periódicamente a 

DGPLADES por parte de la coordinación estatal (bimestralmente, 

semestralmente o anualmente). Se hizo tanto para el Estado de Morelos 

como para los 7 estados prioritarios del PCS a nivel nacional, que son: 

Chiapas, Durango, Guerreo, Nayarit, Oaxaca, Puebla y Veracruz. Con 

los cuales, una vez culminada la evaluación de procesos, se los 

comparó con el nivel de desempeño en Morelos (lo que se llevó a cabo 

en la tercera etapa de la investigación). 

 

- Se realizó un brainstorming o lluvia de ideas con el personal 

administrativo de Caravanas de la Salud, sobre los problemas percibidos 

y sus posibles causas. Luego se elaboró, un diagrama de afinidades, 
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con el fin de agrupar o categorizar los problemas identificados por la 

lluvia de ideas, según sus características o sus similitudes causales. 

 

- Posteriormente con los resultados del trabajo realizado junto al personal 

administrativo sobre los problemas que habían percibido en cada uno de 

los procesos seleccionados, gracias a la lluvia de ideas y diagrama de 

afinidades, se pudo elaborar un diagrama de Ishikawa, de causa – 

efecto o de espina de pescado, el cual analizó de manera más detallada 

la causalidad de los problemas o efectos encontrados por cada proceso 

evaluado.  

 

 

3. Clarificación y establecimiento de prioridades (priorización de 

problemas): 

 

- Se utilizó una hoja de verificación para los problemas  previamente 

identificados de los procesos administrativos, en la cual se determinó la 

frecuencia en que estos errores se repetían. Por cuestiones del tiempo 

disponible para la investigación, y por la naturaleza y los tiempos 

diferentes en que los procesos se llevaban a cabo a lo largo del año, la 

determinación de la frecuencia de los errores provino de una estimación 

grupal y consensuada de los miembros de la administración, y se llevó a 

cabo durante la última sesión de trabajo. 

 

- Con la información obtenida de la hoja de verificación, se realizó el 

Diagrama de Pareto, que permitió priorizar los problemas ya 

identificados, en base al número de veces en que los errores de los 

procesos se repetían; evidenciando las causas que provocaban el mayor 

impacto negativo en el desempeño del programa. Estos resultados 

determinaron las áreas estratégicas donde se debe intervenir, siendo el 

paso inicial para la elaboración de una propuesta de soluciones a los 

problemas evidenciados 
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TERCERA ETAPA. Evaluación del Desempeño 

 

1. Una vez llegado a este punto, tuvieron lugar 2 salidas de campo junto 

con Caravanas de la Salud, en las cuales se elaboraron notas de 

campo en donde se describió el entorno en el cual se realizaba el 

trabajo, la manera en que se desenvolvía el proceso de atención a la 

población, los inconvenientes que se  presentaban durante la ejecución 

de las itinerancias; todo esto se hizo tomando a consideración el 

contexto de los problemas y causas encontrados anteriormente en la 

investigación. Cada salida de campo duró lo que el tiempo completo que 

duraron las itinerancias, es decir una jornada completa de trabajo, 

aproximadamente 8 horas. Esta actividad se complementó en cierto 

sentido con la filosofía Kaisen del EPQI, que indica que para analizar los 

procesos es necesario hacerlo en campo o en el lugar donde estos se 

generen (actividad de campo sin previo aviso si es posible), usando una 

muestra a conveniencia pero representativa para el Estado de Morelos 

(GEMBA), verificando el cumplimiento de las actividades de los 

procesos (GEMBUTSU), observando resultados en tiempo real, y 

tomando en cuenta las actividades que se realizan previamente al 

trabajo de caravanas y durante el mismo (GENJITSU). 

 

 

2. Para finalizar se intentó recabar los resultados más actualizados de 

todos los indicadores seleccionados en la segunda etapa de la 

investigación, tanto para el Estado de Morelos como para los 7 estados 

prioritarios del programa, anteriormente mencionados. La intención era 

comparar estos resultados para valorar el nivel de desempeño que han 

tenido estos, con respecto al desempeño del PCS en Morelos. 
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Gráfico N° 5. Etapas de la Investigación (Plan de Análisis) 

 

Fuente: Elaboración del autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TERCERA ETAPA. Evaluación del Desempeño 

Notas de Campo 

(2 salidas) 

SEGUNDA ETAPA. Evaluación de Procesos  

Paso # 1: Dimensionar problemas 

Comparación indicadores de desempeño y 
de 2 intervenciones (control prenatal y 
control diabético) con otras entidades 

federativas 

Paso # 2: Identificación y análisis de 
problemas (causas) 

Lluvia de ideas  + Diagramas de Afinidades 
+ Diagramas de Ishikawa de cada proceso 

Paso # 3: Priorización 
de problemas 

Hoja de verificación + 
Diagrama de Pareto 

PRIMERA ETAPA. Determinación de la Organización 

Paso # 1: Determinar la estructura 

Revisión y elaboración de organigrama de la 

coordinación estatal del PCS 

Paso # 2: Determinar los procesos 

Elaboración de flujogramas de los procesos 
seleccionados 
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VIII. PRESUPUESTO & FACTIBILIAD.- 

 

NOMBRE TESIS PROFESIONAL Evaluación de Procesos Administrativos de Caravanas 

de la Salud en el Estado de Morelos   

FACTIBILIDAD & PRESUPUESTO 

MATERIALES VALOR UNITARIO CANTIDAD MONTO 

Paquete Post-it (hojas adhesivas) $59,50 6 $357.00 

Pliegos de Cartulina (blanca) $14,50 10 $145.00 

Marcador Punta Fina $28,50 12 $342.00 

Cinta adhesiva $33,50 2 $67.00 

Libreta $100.00 1 $100.00 

Impresiones $0,50 200 $100.00 

Plumas $10.00 2 $20.00 

Encuadernado $200.00 4 $800.00 

Subotal Materiales     $1,931.00 

  

  

  

TRANSPORTE VALOR UNITARIO CANTIDAD MONTO 

Pasaje Autobus $6,50 60 $390.00 

Transporte hacia Caravanas (salidas de 

campo) $200.00 2 $400.00 

Subtotal Transporte     $790.00 

  

  

  

TOTAL PRESUPUESTO $2,721.00 

 

  

  

  

  

Fuente de Financiamiento: Alumno / CONACYT     
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IX. CONSIDERACIONES ÉTICAS.- 

 

El estudio se llevó a cabo buscando no afectar en ninguna forma el desempeño 

y normal funcionamiento del Programa Caravanas de la Salud en el Estado de 

Morelos, lo que significó que se requirió que las herramientas de evaluación 

sean aplicadas sin invadir el horario de la jornada laboral de los servicios de 

salud de Morelos, para de esta manera no afectar el desempeño o 

productividad del programa en ningún sentido. 

 

Se especificó que el estudio fue revisado por la Comité de Ética en 

Investigación del INSP y que fue aprobado por este; por lo tanto cumple con los 

estándares nacionales e internacionales en cuanto a investigación científica, 

plasmados en leyes nacionales como la Ley General de Salud, como en los 

instrumentos legales de carácter internacional referentes a este tema, y respeta 

en todo momento los principios de beneficencia, autonomía, no maleficencia y 

justicia. 

 

La participación en el estudio estuvo sujeta previamente a un consentimiento 

informado oral (ANEXO 1). La carta de consentimiento oral fue proporcionada 

por el Comité de Ética del Instituto Nacional de Salud Pública, y contenía 

información general del estudio, además del propósito, relevancia y finalidad de 

realizar el estudio, y se lo dio a conocer a los participantes mediante lectura de 

la misma por parte del investigador, solicitando atentamente su colaboración. 

 

En todo momento se dejó en claro respetar a todo aquel que manifestara su 

negativa de participar en el estudio, manteniendo así el principio de autonomía 

de las personas. El investigador se aseguró de que los participantes 

comprendieran las herramientas de análisis grupal que se les aplicó. En ningún 

momento el investigador exigió identificación de los participantes ni sus datos 

personales; toda la información que se recabó se la trató con absoluta 
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confidencialidad y ha sido utilizada exclusivamente para intereses académicos. 

La exposición de resultados ha sido presentada en términos de tendencias o 

hallazgos de análisis y en ningún momento se ha reflejado datos específicos 

del participante. 

 

Además el investigador explicó a su debido tiempo que la participación en el 

estudio en ningún momento implicaba ninguna clase de riesgo a su persona y 

que el participante podía abandonar el estudio en cualquier momento del 

transcurso del mismo si así lo deseare. Finalmente se entregó una ficha 

informativa con los contactos telefónicos del director del estudio y del 

Presidente del Comité de Ética, y la dirección del Instituto Nacional de Salud 

Pública con sede en Cuernavaca, de tal manera que el participante tuvo la 

opción de aclarar todas sus dudas en cuanto al carácter de la investigación y a 

sus derechos (ANEXO 2).  
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X. RESULTADOS.- 

 

1. Información General (panorama del estudio): 

 

1.1.  Información participantes 

 PARTICIPANTES 

 1 2 3 4 

Cargo  Financiero 
(contaduría) 

Supervisor 
Programa 

UMM 

Apoyo 
Administrativo 

Coordinador 
Estatal 

Edad (años) 51 33 30 38 

Sexo Femenino Femenino Femenino Masculino 

Formación 
académica 

Técnico Médico 
Cirujano 

Licenciatura Médico 
Maestría en 

Salud Pública 
con 

concentración en 
Administración en 

Salud – INSP 

Experiencia 
laboral 

Administrativo Médico 
clínico 

 

Administrativo Médico Clínico, 
Docencia en 

Salud Pública y 
Gerencia en 

Salud  

Tiempo de 
permanencia 

9 meses 1 año 4 
meses 

6 años 8 
meses 

2 años 

 

 

La coordinación estatal es en sí una organización pequeña en la parte 

administrativa, con un mucho mayor personal de capacidad operativa. El 

personal administrativo está constituido por jóvenes profesionales en su gran 

mayoría, con una experiencia laboral previa en algunos casos enfocada al área 

clínica de la salud o en otros cargos involucrados en programas con diferentes 

características al actual, en el marco de la salud pública. Exceptuando a la 

persona con el cargo de apoyo administrativo, el tiempo de permanencia del 

personal en la organización no ha sido muy prolongado.  
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2. Objetivo # 1. Descripción de la estructura organizacional y funcional: 

 

2.1.  Determinación de la estructura organizativa 

 

Organigrama (oficial): 

A continuación se muestra el organigrama con el que cuenta y que fue 

elaborado por la coordinación estatal del programa en Morelos, con la intención 

de definir su estructura y su división del trabajo (Gráfico N° 6). Como se puede 

observar es una pequeña organización, con una clara estructura jerárquica en 

sentido vertical, donde se pone en gran relevancia el nivel estratégico de la 

misma, personificado en el cargo por el coordinador estatal. Existe en cierto 

grado un desorden en la jerarquización de los demás cargos dentro de la 

coordinación, ya que los diferentes puestos están colocados en su mayoría a 

diferentes niveles de jerarquía; además también se evidencia que existe muy 

poca departamentalización. Las cadenas de mando y las posibles líneas de 

comunicación mediante las cuales se puede contribuir a analizar su 

desempeño también se muestran desordenadas. Hay que anotar que es una 

organización pequeña, donde el nivel estratégico es señalado como un pilar 

fundamental, con una amplia base operativa.  

Gráfico N° 6. Organigrama oficial del PCS en Morelos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Coordinación Estatal del Programa Caravanas 

de la Salud en el Estado de Morelos 

COORDINADOR ESTATAL 

DEL PROGRAMA UMM 

Secretaria  
Contadora Pública  

Apoyo Administrativo 

Supervisor Estatal Supervisor Estatal 

12 Equipos Itinerantes en UMM: 

12 médicos, 12 enfermeras, 6 odontólogas y 12 promotores 
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2.2. Estructura funcional (descripción de puestos)  

 

Nombre del 
Puesto o 

Cargo 

Funciones 

 
 
 
 
 
 

Coordinador 
Estatal 

- Planear, programar, presupuestar al programa con base a 
los lineamientos normativos establecidos en las Reglas 
de Operación y determinados por DGPLADES. 

- Conducir la organización, controlar y supervisar el 
programa en el ámbito estatal y jurisdiccional en base a la 
normativa. 

- Organizar y conducir junto al jefe estatal de enseñanza 
los cursos y actualizaciones que constan en el Programa 
de Capacitación, tanto para el personal operativo como 
gerencial. 

- Proponer al REPSS las rutas definidas para las UMM 
para su validación y posterior compensación económica. 

- Participar en la negociación de la meta y en el proceso de 
afiliación al SPSS con los REPSS de las familias objetivo 
del programa, así como verificar su cumplimiento. 

- Participar en la vinculación de otros programas que 
coinciden con el cumplimiento del objetivo del programa. 

- Conducir las acciones de conservación y mantenimiento 
de las UMM y vigilar que se llevan a cabo puntualmente.  

- Elaborar un programa anual de supervisión. 
- Ejecutar las acciones necesarias para asegurar el abasto 

de medicamentos e insumos en las UMM. 
- Cumplir en tiempo y forma con los requerimientos de 

información solicitados por DGPLADES(1). 

Supervisor 
Estatal 

- Participar en la programación operativa de las rutas 
establecidas de las UMM y verificar su cumplimiento. 
- Supervisar que las UMM tengan de manera oportuna los 
medicamentos y otros insumos necesarios para su 
operación. 
- Vigilar que el personal operativo del programa cumpla con 
las funciones que tienen encomendadas, y que cuenten con 
los elementos suficientes para realizarlas. 
- Participar en los procesos de capacitación del personal 
operativo, incluyendo al personal comunitario. 
- Apoyar en la atención de las observaciones y 
recomendaciones normativas que reciben las jurisdicciones 
sanitarias y el personal operativo de las UMM. 
- Participar en la constitución de los Comités Locales de 
Salud en las localidades objetivo del programa, así como 
vigilar y dar cumplimiento con el Programa de Contraloría 
Social. 
- Vigilar que se llevan a cabo puntualmente las acciones de 
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conservación y mantenimiento de las UMM. 
- Participar en el proceso de afiliación conforme a la meta 
establecida por el SPSS y la entidad federativa, y verificar su 
cumplimiento. 
- Implementar el programa de supervisión que determine la 
coordinación del programa en el Estado(1).   

Apoyo 
Administrativo 

 En las Reglas de Operación que emite el DOF ni en el 
libro blanco de DGPLADES donde se encuentra la 
normativa del programa, no se especifica perfiles de 
puestos adicionales al de coordinador y supervisor 
estatal. 

 

 

3. Objetivo # 4. Comparar el desempeño del Programa Caravanas de la 

Salud en el Estado de Morelos con otras entidades federativas  

Para cumplir este objetivo del estudio; dentro del plan de análisis se designó al 

primer paso de la segunda etapa del mismo, el cual tenía como propósito 

dimensionar los problemas que presenta el Programa Caravanas de la Salud 

en Morelos con respecto a la realidad de otras entidades federativas. De este 

modo a través de un comparativo de los resultados de indicadores de 

desempeño que se remiten a DGPLADES periódicamente por parte de cada 

coordinación estatal, le era posible al lector entender las condiciones reales en 

las que se encuentra el programa en Morelos dentro del contexto nacional, así 

como también en relación a otros 2 Estados de similares condiciones 

operativas como lo son Zacatecas y Guanajuato, y a otros 2 adicionales, pero 

que forman parte de los estados a los cuáles el programa considera de alta 

prioridad, debido a que reporta altos índices de marginación entre su población, 

que son Durango y Guerrero. 

 

Se decidió adelantar su presentación dentro del informe, acoplándose a la 

secuencia lógica a la que responde el plan de análisis, debido al modo en cómo 

se muestran los procesos junto a los conflictos encontrados. Sin embargo al 

revisar dentro de los sistemas de información en salud, tanto de la Dirección 

General de Planeación y Desarrollo en Salud (DGPLADES) como en la 
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Dirección General de Información en Salud (DGIS – SIS) no se encontró 

referencia  a los indicadores de desempeño seleccionados; los cuales fueron 

escogidos del “Libro Blanco” de DGPLADES donde se describe el programa, y 

que también constan en las Reglas de Operación que se emiten cada año por 

parte del DOF (Diario Oficial de la Federación) y donde se indica que esos 

resultados deben entregarse periódicamente por parte de las coordinaciones a 

la unidad rectora (DGPLADES). Solo fue posible encontrar los resultados de los 

indicadores a nivel nacional, en la página de DGPLADES, lo que quiere decir 

que solo se muestra una medida promedio de lo reportado por las entidades 

federativas, y no la información disgregada por Estados. Con la información 

obtenida no fue posible hacer un comparativo adecuado del desempeño del 

programa tanto en Morelos, como con los otros Estados mencionados. 

  

4. Objetivo # 2 & 3. Determinación y evaluación de los procesos 

administrativos: 

Para el cumplimiento de este objetivo se muestran los flujogramas realizados 

en conjunto con el personal administrativo de la coordinación estatal de 

Morelos del Programa Caravanas de la Salud, sobre los 4 procesos 

seleccionados; donde se exponen las actividades que componen a los 

procesos, se las categoriza según su simbología, se muestra la dirección en 

que van dirigidos los flujos del proceso, los tiempos que toma la consecución 

de las diferentes acciones, los departamentos que se ven involucrados en los 

mismos, las lazos de comunicación entre ellos, los momentos de decisión, etc. 

Previo al despliegue de cada uno de los flujogramas, les preceden el nombre 

completo de cada una de las siglas que se utilizaron en los diagramas, que son 

propias y específicas de cada proceso (y que no constan en el índice de 

acrónimos al inicio del documento); y además unas observaciones al margen, 

que fueron expresadas por el grupo de trabajo durante el desarrollo de su 

elaboración y que contribuyen al lector a tener una comprensión más amplia 

del desenvolvimiento de las actividades que conforman el proceso, ya que 
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tratan tanto de la distribución de responsabilidades de actividades específicas, 

así como de los plazos a los cuales estas están sujetas. 

 

Pero además se les adiciona a los flujogramas originales, unas argollas de 

diferentes colores que señalan según su color, diferentes conflictos que 

presenta el proceso. Es así que la argolla de color rojo señala problemas en los 

tiempos de gestión, ya sea por considerarse que se dan en tiempos muy 

prolongados, o porque hay retrasos con respecto a los tiempos esperados. La 

argolla de color verde engloba a los puntos críticos del proceso, es decir donde 

se dan acciones de decisión, validación o similares, y donde potencialmente 

pueden producirse fallas dentro del proceso y así ocasionar que se repitan 

tramos del mismo, dando paso a circuitos repetitivos del proceso, que es una 

clara falla de este. Y por último las argollas que color azul que engloban a 

tramos del proceso donde los flujos del proceso parecen enroscarse en plazos 

cortos de tiempo o para pocas actividades del proceso, ya sea por una falla en 

la comunicación entre los actores involucrados o por un exceso innecesario de 

tramitología. Si el lector desea ver los flujogramas originales, sin que se 

señalen sus problemas, puede hacerlo en el ANEXO 3.  

 

Luego de presentado cada flujograma de cada proceso administrativo, con su 

respectivo análisis, se muestra una versión simplificada del diagrama de 

Ishikawa o de causa – efecto, el cual es fruto de una lluvia de ideas de los 

problemas percibidos por los miembros de la coordinación y del diagrama de 

afinidades donde se categorizaron esas ideas (ver ANEXO 4). Si el lector 

desea ver la versión completa del diagrama de Ishikawa, donde se muestra la 

causalidad de los problemas percibidos en varios niveles, puede hacerlo en el 

ANEXO 5.   
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4.1. PROCESO DE GESTIÓN DE RECURSOS FINANCIEROS 

(DGPLADES) (Gráfico N° 7) 

 

SIGLAS: 

REPSS Régimen Estatal de Protección Social en Salud (Seguro Popular) 

CECS  Coordinación Estatal Caravanas de la Salud 

DAM  Dirección de Atención Médica 

DA  Dirección de Administración 

CETRE Convenio Específico de Transferencia de Recursos Económicos 

DGOPOP Dirección General de Programación, Organización y Presupuesto 

PEF  Presupuesto de Egresos de la Federación 

CFDI  Comprobante Fiscal Digital por Internet 

 

OBSERVACIONES DEL EQUIPO DE TRABAJO: 

- Las Reglas de Operación se publican a finales de c/año (en Diciembre). 

- La elaboración del Convenio Específico de Transferencia de Recursos 

Técnicos y su envío los realiza el coordinador. 

- El contador/a envía la solicitud de apertura de cuentas de origen y 

específico e imprime los 5 juegos del expediente del convenio. 

- El envío a CECS de la solicitud de apertura de cuentas para radicación 

de recursos se realiza entre la tercera y la cuarta semana de Enero. 

 

La elaboración del CETRE toma un lapso prolongado de tiempo (2 meses), ya  

 

Gráfico N° 7. Flujograma Proceso de Gestión de Recursos Financieros 

(DGPLADES)
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que para su desarrollo es necesario el involucramiento de más de un actor dentro 

de los SSM. Es por ello que los tiempos de elaboración de dicho documento están 

sujetos al nivel de eficiencia en cuanto a la comunicación que mantienen tanto la 

CECS como la Subdirección Jurídica de los SSM entre sí. De igual forma el 

trámite para la apertura de cuentas bancarias desde que se solicita por la DA a la 

Secretaría de Hacienda, así como la emisión del CFDI por parte de esta última 

requieren de un tiempo considerable para su concreción (50 días y 45 días 

respectivamente). Tampoco deja de llamar la atención que una vez que ya está 

listo el convenio de recursos financieros, que la firma de validación del mismo por 

parte del Director General tome un lapso de 30 días. También se ha logrado 

identificar tiempos extensos durante el traslado de los recursos desde DGPLADES 

hasta las cuentas administradas por la Secretaría de Hacienda del Estado, en 

donde posiblemente se debe al ritmo en cómo operan en conjunto ambas 

instituciones, y a la cautela que deben tener los funcionarios al tratar con este tipo 

de recursos, lo cual explica el seguimiento a los mismos que realiza la CECS.  

 

Existe un flujo algo repetitivo durante la etapa de validación del oficio de recursos 

entre la CECS y la Dirección General de los SSM, que podría tener un tramo más 

continuo. Tanto la validación de la CETRE, como la de la apertura de cuentas 

bancarias y por último la validación del Comprobante Fiscal representan puntos 

críticos del proceso, que dependen de actores diferentes a la CECS y en los 

cuales una negación significa irremediablemente que tramos del proceso se deban 

repetir. En el diagrama de causa – efecto (Gráfico N° 8) el personal administrativo 

de Caravanas identificó 4 grandes tipos de problemas: los tiempos que tomaban la 

expedición de documentos, la forma de gestionar la emisión de las cuentas 

bancarias, en la entrega de recursos federales debido a sus múltiples 

comprobaciones y demoras, y por último a una falta de seguimiento presupuestal 

a través de errores en el comprobante fiscal. 
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Gráfico N° 8. Diagrama de Ishikawa (simplificado) Proceso de Gestión de Recursos Financieros (DGPLADES) 
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4.2. PROCESO DE CONSERVACIÓN & MANTENIMIENTO UMM  

(Gráfico N° 9) 

 

OBSERVACIONES DEL EQUIPO DE TRABAJO: 

- El proceso comienza al inicio de cada año. 

- La solicitud de apertura programática, la propuesta de financiamiento, las 

indicaciones de aplicación del mismo, el plan de mantenimiento, la orden de 

trabajo de recursos las realiza el coordinador. 

- El coordinador es el que recibe la autorización de ingreso al taller. 

- La definición de montos por partida es realizado por parte del apoyo 

administrativo. 

- La proyección de gasto y el posterior seguimiento de los avances del taller 

mecánico, son realizados por parte del supervisor estatal. 

- El promotor polivalente es la persona dentro del equipo de la UMM, 

encargada de dar el seguimiento a los avances del trabajo en el taller 

mecánico. 

 

La elaboración definitiva de la propuesta de financiamiento, una vez calculada la 

proyección de gastos para el año de ejercicio fiscal que esta por empezar demora 

45 días. A eso hay que añadirle que el recibo de los recursos provenientes del 

REPSS y su administración efectiva por parte de los SSM puede tardar hasta un 

periodo de 3 meses. Cabe señalar que una vez que la UMM ha ingresado al taller, 

el tiempo que allí permanece es fluctuante, dependiendo mucho del tipo de 

corrección que se deba hacer, ya sea de carácter preventivo o no. De igual forma 

el pago efectivo por los servicios mecánicos al taller, una vez confirmado su 

trabajo por parte de la Dirección de Administración de los SSM tarda 30 días, 

dentro de los cuales se incluye un plazo perentorio comprobatorio que confirme  

 

Gráfico N° 9. Flujograma Proceso de Conservación & Mantenimiento UMM 
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tras el uso de la UMM, que esta está funcionando correctamente. El tiempo que la 

UMM permanece en el taller, se da un seguimiento paralelo tanto por el promotor 

de la UMM como por la CECS, con el taller mecánico. 

 

Los puntos críticos del proceso se dan durante la aceptación de financiamiento por 

parte del REPSS, lo cual conlleva una evaluación de la propuesta de 

financiamiento; en el momento de la revisión de la disponibilidad presupuestal por 

parte de la Dirección de Administración de los SSM para que se emita la 

autorización de ingreso de la UMM al taller, para lo cual es necesario una 

cotización; otro momento clave es la notificación de reparación de la UMM, y por 

último la validación de la factura del taller por parte de la coordinación, para que se 

ejecute el pago. 

 

Al realizar la evaluación de la causalidad de los problemas percibidos, el diagrama 

de Ishikawa recogió 4 grandes áreas donde se perciben conflictos (Gráfico N° 10): 

problemas en lo referente a la planeación estratégica de mantenimiento de las 

UMM donde al parecer existen problemas en cuanto a información que permita a 

la coordinación planificar de mejor manera; fallas en cuanto al control 

administrativo que se debe llevar a cabo para la conservación y el mantenimiento 

de las UMM, que se traduce en la necesidad de convenios y de mayor 

seguimiento; inconvenientes con los tiempos de gestión, ya sea por la demora en 

los pagos y/o en los registros de gastos en los que se incurre para las UMM y por 

último una necesidad de mejora en lo concerniente al control de calidad, donde se 

plantea la posibilidad de mejorar las aptitudes a través de capacitación o el 

proceso de selección del recurso humano, para así llevar un seguimiento más 

apropiado, de las condiciones en las cuales operan la unidades móviles, así de 

como una verificación más eficaz de su reparo.
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Gráfico N° 10. Diagrama de Ishikawa (simplificado) Proceso de Conservación y Mantenimiento de UMM 
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4.3. PROCESO DE ANÁLISIS Y PLANEACIÓN DE RUTAS (Gráfico N° 11) 

 

SIGLAS: 

DG  Dirección General 

PAT  Plan Anual de Trabajo 

 

OBSERVACIONES DEL EQUIPO DE TRABAJO: 

- La solicitud anual de planeación de rutas empieza a la mitad de cada año y 

se solicita para el siguiente. 

- La elaboración del Plan Anual de Trabajo (PAT) lo realiza el coordinador y 

el supervisor/a estatal. 

- La convocatoria a los diferentes actores para la presentación de 

información y reuniones consiguientes la realiza el coordinador. 

- El llenado del formato de planeación de rutas por las jurisdicciones lo 

deberían realizar los enlaces jurisdiccionales correspondientes. 

- La respuesta a observaciones en cuanto a las rutas por parte de la 

DGPLADES (justificación), las realiza el coordinador junto a los 

supervisores estatales. 

 

Se han encontrado varios segmentos dentro del proceso donde se señalan 

tiempos prolongados para la progresión de actividades, por ejemplo: la 

comunicación entre DGPLADES y los SSM para recibir la solicitud anual de 

planeación de rutas y transferirla a la coordinación toma 30 días, la elaboración de 

la minuta que detalla los acuerdos a los que se llegaron en la reuniones previas  

 

Gráfico N° 11. Flujograma Proceso de Análisis y Planeación de Rutas



60 
 

 

DGPLADES 

 

CECS 

SSM 

(Primer Nivel, DAM & 

DG) 

DIRECCIÓN DE  

PLANEACIÓN 

 

REPSS 

JURISDICCIONES 

SANITARIAS 

      

Inicio 

Recibe y 

envía a CECS 

Elaboración PAT 

para planeación 

de rutas 

Convocatoria a actores 

para presentación de 

información y reuniones 

Información 

por área 

Reunión con actores, 

presentación y entrega de 

información, exposición de 

necesidades y propuestas 

de localidades 

Encuadre 

presentación 

de programas 

y necesidades 

Discusión previa 

junto a Primer Nivel 

y Dirección de 

Planeación 

Elaboración de 

propuesta de 

localidades 

Discusión y análisis de 

localidades propuestas 

(factibilidad) 

Cumplimiento 

de criterios 

necesarios: 

conexión vial, 

capacidad 

operativa, etc. 

Selección de localidades 

que entran al programa 

11 

Discusión junto 

a Dirección de 

Planeación 

Elaboración de 

propuesta de diseño de 

nuevas rutas y/o 

integración localidades 

a rutas establecidas 

1 día 

30 días 

7 días 

15 días 

15 días 

Solicitud anual de 

planeación de rutas 

 



61 
 

DGPLADES CECS SSM (Primer Nivel, 

DAM & DG) 

DIRECCIÓN DE 

PLANEACIÓN 

REPSS JURISDICCIONES 

SANITARIAS 

      

Discusión, análisis de 

propuestas de rutas y 

definición  

Elaboración de 

minuta de 

acuerdos 

Solicitud de llenar 

formato de planeación 

de rutas a jurisdicciones 

Llenado formato de 

planeación de rutas 

por jurisdicciones 

Envío de 

formatos 

Integración de formatos 

de jurisdicciones 

Revisión y validación 

Envío de formatos 

a DGPLADES 

Sistema de 

validación: análisis 

y observaciones 

Respuesta a 

observaciones 

(justificación) Definición 

final de rutas 

Envío de informe de 

planeación de rutas 

11 

24 

30 días 

7 días 

2 días 

2 días 
1 día 

15 días 

5 días 



62 
 

 

DGPLADES 

 

CECS 

 

SSM 

(Primer Nivel, DAM & 

DG) 

 

DIRECCIÓN DE 

PLANEACIÓN 

 

REPSS 

 

JURISDICCIONES 

SANITARIAS 

      

TOTAL TIEMPO (días) 157 

 

5 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

24 

Solicitud de 

validación y firma por 

parte de Dirección de 

Planeación y REPPS Firma Firma 

Notificación y 

confirmación de rutas 

a jurisdicciones 

Fin 

5 días 

15 días 

7 días 



63 
 

también demora aproximadamente 1 mes, la emisión de la respuesta justificada 

por parte de la CECS a las observaciones que realiza DGPLADES sobre los 

resultados de la planeación de rutas al interior de los SSM tarda 15 días 

adicionales; y por último la validación final de la definición de rutas producto del 

proceso, por parte del REPSS y la Dirección de Planeación de los SSM demora 15 

días más. 

 

Se ha logrado identificar varios puntos críticos dentro del proceso que tienen que 

ver en ciertos casos con el trabajo de otros actores fuera de la coordinación, como 

es la gente de las jurisdicciones sanitarias, del Primer Nivel de Atención y de la 

Dirección de Planeación de los SSM,  que deben proponer conjuntamente y de 

manera consensuada sus consideraciones en cuanto a las localidades; y 

posteriormente ellos mismos están llamados a elaborar una propuesta de rutas; 

estos representan momentos de decisiones y definiciones dentro del proceso de 

planeación de rutas. Posteriormente los puntos dentro del tramo del proceso 

referentes a validaciones del trabajo realizado son también puntos críticos, como 

la validación de la CECS al formato de planeación de rutas, la validación posterior 

y las observaciones que emite DGPLADES a este formato, la respuesta 

argumentada a DGPLADES por parte de la CECS, las firmas necesarias por parte 

de la Dirección de Planeación y del REPSS, y por último el momento en que 

DGPLADES da la aprobación final y confirma definitivamente las rutas para el año 

siguiente, son posibles cuellos de botella donde el proceso se repite en algún 

segmento si la actividad no resulta como lo esperado inicialmente. 

 

En el Gráfico N° 12 se exponen los principales problemas que señalaron en su 

experiencia, los miembros de la coordinación para este proceso: que son 

conflictos que se presentan al momento del diseño del PAT; además se evidencia 

la necesidad de mejorar la comunicación entre los diferentes entes de los SSM, 

fomentar un mayor compromiso por parte de los diferentes actores  
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Gráfico N° 12. Diagrama de Ishikawa (simplificado) - Proceso de Análisis y Planeación de Rutas 
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involucrados y los métodos de diálogo para así llegar a un mejor consenso; 

promover acciones para optimizar las condiciones en las cuales se llevan a cabo 

las reuniones, tanto en el espacio físico como en la asignación de un presupuesto 

específico para este fin; nuevamente capacitar o innovar el proceso de selección 

del recurso humano en general; y por último mejorar los tiempos de operación, 

estableciendo plazos fijos de manera formal (normas), consensuada  y para todos 

los involucrados, en los cuales deban cumplirse las actividades fijadas. 

 

4.4. PROCESO DE GENERACIÓN, REGISTRO, PROCESAMIENTO Y 

DIFUSIÓN DE RESULTADOS EN SALUD (Gráfico N° 13) 

 

SIGLAS: 

POA  Programa Operativo Anual 

SIS  Sistema de Información en Salud 

 

OBSERVACIONES DEL EQUIPO DE TRABAJO: 

- Las instrucciones y la capacitación para elaboración de informes UMM son 

realizadas por el/la supervisor/a estatal. 

- Los informes gerenciales son de carácter mensual. 

- Los informes de Anexo VII se entregan trimestralmente.  

- La elaboración y el análisis de los avances de metas los realiza 

mensualmente el/la supervisor/a estatal. 

- La elaboración del POA se hace anualmente por parte del coordinador y 

el/la supervisor/a estatal.  

- El llenado de datos en las plataformas se realiza mensualmente, y está a 

cargo del supervisor/a estatal. 
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- La validación y la firma del llenado en la plataforma SIS-POOA debe darse 

por parte del coordinador estatal.  

- La revisión y la validación de la información en salud de las UMM es hecha 

por el/la supervisor/a estatal. 

- El análisis estadístico de la producción y de las actividades de prevención 

en salud por parte de las UMM, lo realiza el/la supervisora/estatal. 

 

En este proceso no se identificaron tiempos de gestión que se puedan 

considerar excesivos o riesgos significativos de demora, probablemente debido 

a que muchas de las actividades en el mismo, tienen plazos fijados 

previamente y de manera oficial, que deben cumplirse para que el proceso sea 

considerado exitoso. Tampoco fue posible ubicar tramos del proceso que se 

repitan innecesariamente y que puedan ser mejorados. Sin embargo si fue 

posible identificar 2 áreas críticas que representan momentos de decisión 

significativos para el proceso. El primero es la validación de la plataforma del 

SIS-POA que debe avalarse con la firma del coordinador estatal; y el segundo 

se compone del proceso de verificación y validación de la información en salud 

que es generada producto de la atención en las localidades, a la población por 

parte de los equipos de las UMM; donde errores en la misma provoca un 

retraso de aproximadamente 3 días adicionales al proceso en general, hasta 

que se logren corregir los errores señalados y nuevamente sea revisado y 

reciba la verificación final. 

 

Una vez realizado el análisis causal (Gráfico N° 14) se observó que existen 5 

grandes áreas que parecen mostrar problemática en cuanto al 

 

Gráfico N° 13. Flujograma Proceso de Generación, Registro, Procesamiento 

y Difusión de Resultados en Salud 
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DGPLADES 

DAM 

(Dirección de Atención 

Médica) 

DIRECCIÓN DE 

PLANEACIÓN 
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11
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de la información en salud. El primero de ellos en lo referente al llenado de 

informes, en donde se hicieron ciertos señalamientos en cuanto al modo de 

registro y a la falta de capacitación para hacerlo. También se evidenció la 

necesidad de emitir instrucciones claras, y vincular sistemáticamente los formatos 

digitales de información, para así facilitar el proceso. Se expresaron quejas en 

cuanto a la necesidad de un mayor involucramiento por parte del personal de los 

equipos itinerantes para el manejo de la información, probablemente debido a la 

falta de preparación del personal en general para procesar esa información a un 

análisis estadístico más profundo, donde luego ese conocimiento pueda ser una 

herramienta útil para elaborar una más eficiente planeación estratégica de la 

operación de las caravanas. En cuarto lugar se consideró que los tiempos de 

revisión de los informes gerenciales son muy dilatados y que un nuevo método 

sistematizado de revisión podría acortar dichos tiempos. Finalmente, también hay 

una necesidad de que DGPLADES de un mayor seguimiento al cumplimiento o no 

de las metas que el programa se fija. 

 

5. Priorización de Problemas: 

Para elaborar la hoja de verificación que permita recolectar la información 

necesaria para un diagrama de Pareto como método de priorización de los 

problemas fue necesario realizar una revisión de los resultados encontrados a 

través del análisis de efecto-causa del diagrama de Ishikawa. A través de dicha 

revisión, se logró identificar ciertos patrones similares de conflictos que se repetían 

en todos los procesos. Se estableció 7 grandes conflictos comunes, es decir que 

formaban parte de la problemática de todos los procesos evaluados en conjunto, y 

se pidió al personal administrativo del Programa de Caravanas de Salud que 

hiciera una estimación de la frecuencia de cuántas veces aproximadamente cada 

uno de los problemas se repetían en el año. Como podemos observar en el 

Gráfico N° 15, todos los problemas señalados representaron una importante 

porción de la problemática en general; ya que los participantes que hicieron la 
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Gráfico N° 14. Diagrama de Ishikawa (simplificado) Proceso de Generación, Registro, Procesamiento 

y Difusión de Resultados en Salud 
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Gráfico N° 15. Diagrama de Pareto  

 

Fuente: Elaboración del autor 

 

estimación les aducen a la mayoría de ellos entre el 10 al 20% del peso de la 

responsabilidad (medido a través de su frecuencia), en cuanto a los problemas de 
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6. Notas de Campo:  

Fue posible realizar a lo largo del estudio 2 salidas de campo a diferentes 

localidades donde se evidenció por cuenta propia el desempeño de 2 equipos 

itinerantes distintos en tipo; allí se recabo ciertas observaciones generales en 

cuanto a la atención y al trabajo que se realiza por las UMM, y se llevó un registro 

fotográfico  del mismo (ANEXO 6). 

 

Los equipos de las caravanas llevan a cabo en las localidades a las que visitan 

periódicamente (cada 15 días), una atención en salud de primer nivel, y 

actividades de prevención y promoción en salud. Los promotores encargados de 

las charlas son previamente debidamente capacitados para llevar a cabo la tarea, 

tienen conocimiento en cuanto a educación para la salud y se desenvuelven de 

manera apropiada al momento de exponer los temas a tratar y de aclarar las 

dudas a la población, además se plantearles un sistema de referencias y números 

de contacto en caso de que la gente lo requiera. El número de consultas que se 

atienden por día varía según la localidad que se visite, según la cantidad de 

población que allí resida y a diversos factores adicionales. Los medicamentos se 

surten a las UMM cada mes. El personal está sujeto al uso de varios formatos 

para el registro de datos, tanto para el registro de atención, como para el 

despacho de medicamentos, para pedidos de laboratorio, imagen, registro de 

vacunación, etc.; cada uno de los cuales tiene sus propios criterios y normas para 

ser llenados y/o expedidos; para los cuales el personal recibe una breve 

capacitación previa. Las capacitaciones y talleres de diversos temas se realizan 

periódicamente, y muchos de ellos están a cargo de las jurisdicciones sanitarias. 

El personal describe los talleres como de buena calidad y muy completos. 

 

Todas las UMM están periódicamente sujetas a revisión mecánica, la primera 

debe hacer a los 60 mil kilómetros y se debe mandar oficio de notificación a la 

coordinación con 15 días de anticipación. La cantidad de personal y el espacio 
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físico depende del tipo de UMM que esté operando, en las localidades se adecuan 

espacios o una casa de salud para que allí se dé a cabo la atención. La 

comunicación entre el personal operativo es amplia, la colaboración entre ellos es 

notoria, pero la asignación de tareas en ciertos momentos se mantiene algo 

confusa, es probable de que se requiera normas para la organización y para el 

proceso de atención. En el almacén de medicamentos de la UMM tienen a 

disposición todo lo que indica el cuadro básico, adecuadamente clasificado y 

etiquetado, y señalan que se lleva un registro manual y continuo de los mismos. El 

enlace comunitario se encarga de poner al tanto a la población sobre las fechas en 

que las UMM acudirán a su localidad, de dar limpieza y mantenimiento al 

establecimiento donde se brinda la atención, en ambas visitas se percibe un gran 

compromiso por parte de estás personas que son el contacto con la comunidad y 

el programa de Caravanas de la Salud. El personal indica que el registro de 

información es sumamente extenso, debido por un lado a que tienen a su 

responsabilidad varios programas de salud asignados, y a que muchas veces se 

debe registrar por varias ocasiones la misma información dependiendo a que 

instancia superior sea dirigida dicha información. El equipo de las UMM debe 

cumplir las mismas metas al año que los establecimientos fijos de los servicios de 

salud en cuanto a los programas de salud, pero el personal señala que debido a la 

naturaleza del Programa de Caravanas de la Salud, que está sujeto a un contacto 

periódico con la población y a su naturaleza de movilidad continua que condiciona 

el contacto con las comunidades y su seguimiento, se vuelve algo complicado en 

ciertas ocasiones equiparar ambas realidades y condiciones de atención para 

cumplir las mismas metas, por ejemplo a casos de detección de padecimientos 

específicos o referencias por patologías no prevalentes en dichas localidades. 
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XI. DISCUSIÓN.- 

En la discusión se da paso a ciertas reflexiones que ayuden a proporcionar un 

esbozo de posibles soluciones que pueden plantearse a nivel de planificación, a 

nivel estratégico y gerencial; poniendo a discusión los lineamientos establecidos 

por la política actual de Caravanas de la Salud. 

 

El Programa Caravanas de la Salud fue implementado en el país y en el Estado de 

Morelos hace aproximadamente 7 años, por lo tanto estamos hablando de una 

organización relativamente joven, la cual ha experimentado algunos cambios en 

su configuración inicial con el pasar del tiempo, debido a que ha tenido que 

acoplarse a las crecientes demandas que las condiciones de salud de la población 

han exigido a las capacidades iniciales del programa en el Estado, vinculadas 

estas mayormente a la falta de accesibilidad a los servicios de salud, lo cual ha 

provocado una expansión en cuanto a sus capacidades en la prestación de 

servicios. Además cabe anotar que han existido cambios en el personal con cierta 

frecuencia, especialmente en el cargo que ocupa el nivel estratégico, así como 

ciertas modificaciones progresivas en las metas e indicaciones que emite 

DGPLADES a través de las reglas de operación. Todo lo mencionado ha influido 

para que el diseño organizacional previsto inicialmente experimente cambios, lo 

cual por un lado puede ser un factor que afecta la estabilidad de la organización, 

así como también puede afectar la posibilidad de normativización de las labores 

que se realizan en la coordinación.   

 

El breve tiempo de permanencia de los miembros en la organización podría 

afectar el conocimiento que estos tienen sobre la funcionalidad de la organización 

en cuanto a sus procesos administrativos, y las funciones que ejercen sus 

compañeros u otros actores involucrados en los mismos; es decir la forma en 

cómo los procesos se desenvuelven integralmente dentro y fuera de la 

organización. También puede ser un factor que influye en  el grado de 
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institucionalización del individuo con respecto a la organización que pertenece, 

que como la teoría indica podría influir en el clima organizacional y a nivel personal 

en el compromiso institucional que los miembros tengan hacia la organización y 

hacia la filosofía de la misma (misión & visión).  

 

El hecho de que la coordinación sea una organización pequeña ayuda a que los 

miembros de la misma interactúen prolijamente entre sí, la cercanía provoca que 

los miembros se conozcan, lo cual hace que la comunicación dentro de la 

organización sea un pilar fundamental para su funcionamiento, ya que permite que 

los miembros trabajen en conjunto en el cumplimiento de metas y que sea posible 

diversificar tareas en caso de que las condiciones de trabajo o los plazos lo exijan 

en un momento específico. Cabe mencionar además que los miembros operativos 

del programa están altamente profesionalizados, lo cual asegura que son aptos a 

nivel de competencias para la especialización de tareas que requiere el programa 

a su nivel operativo, y se garantiza en cierto grado una adecuada calidad de la 

prestación de los servicios que brindan las caravanas, ya que su nivel de 

formación fomenta una adecuada coordinación de tareas tanto en el proceso de 

atención, como en las diversas actividades que deben cumplir los equipos de 

caravanas para la población. 

 

La falta de departamentalización suele complicar la posibilidad de especificar la 

asignación de tareas por cargo. Podemos decir que el formato organizativo actual 

no está totalmente acorde con el nivel de especialización necesario para el 

correcto funcionamiento de la organización, aunque cabe señalar que la 

organización es muy pequeña para que esta logre emprender un exitoso proceso 

de departamentalización. Según los modelos de estructuración de Mintzberg(21), el 

hecho de que se trate de una organización pequeña, donde el nivel estratégico es 

primordial, y que cuenta además con una amplia base operativa, responde más a 

una configuración de tipo empresarial, de carácter vertical, donde el cargo 

estratégico y el nivel medio gerencial ejercen una supervisión directa hacia el nivel 
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operativo, y tienden a estandarizar su funcionamiento a través de la exigencia de 

los resultados. Debido a que la organización cuenta con una amplia base 

operativa, es posible también que la coordinación de trabajo a ese nivel se dé 

gracias a una adaptación mutua, donde la comunicación informal es fundamental 

para la coordinación de tareas y acciones a realizar. 

 

Si comparamos entre las funciones y la división e trabajo que cumplen los 

miembros de la organización, y tomando en cuenta como está dispuesta la 

estructura organizativa, como se despliegan  las cadenas de mando y los niveles 

de jerarquía de los cuales se compone la organización; y conociendo las 

responsabilidades y funciones de los cargos que componen sobretodo el apéndice 

estratégico de la misma, podemos decir que algunas de esas responsabilidades 

correspondientes al coordinador y al supervisor estatal se contraponen o se 

asemejan en propósito. En resumen se aprecia que las responsabilidades del 

supervisor si bien, complementan en cierto modo las tareas que debe ejercer el 

coordinador, se tratan de actividades que se involucran de una manera más 

estrecha y mantienen un contacto más afín con el personal operativo, con el cual 

debe mantener lazos de comunicación permanentes para que así le sea posible 

supervisar de modo efectivo el trabajo que se realiza en campo. 

 

No cabe duda que la comunicación entre instancias federales con las estatales 

son determinantes para fijar los tiempos de gestión de las actividades dentro de 

los procesos. En ciertas ocasiones la CECS actúa como un eje guía o eje 

vertebrador del flujo de trámites por hacerse en un proceso, a la cual vuelven 

validaciones o documentos, ocasionando un flujo intermitente del proceso. Los 

puntos críticos que se señalan en los procesos representan más que nada puntos 

de decisión, lo que quiere decir que son momentos específicos dentro del proceso 

en donde según la decisión que se tome, que en muchos casos se trata de 

validaciones de documentos, el proceso puede tomar otro rumbo o en su defecto 
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repetir actividades que le preceden, pudiendo crear círculos viciosos dentro del 

mismo proceso(22). 

 

XII. CONCLUSIONES.- 

 

- Una mayor definición de los procesos que se llevan a cabo por parte de la 

organización puede conducir a fijar normas que colaboren a la mejora de la 

gestión del Programa de Caravanas de la Salud en Morelos; para que esto 

ocurra  debe acompañarse de una mayor autonomía de su gestión a nivel 

local y no tanto federal, y a la vez la coordinación debería ser dotada con el 

personal suficiente que les permita operar con la mayor eficacia posible, 

para evitar aglomeramiento de tareas que pudieran rebasar sus 

capacidades.  

 

- Los problemas que surgieron tras la evaluación responden de manera 

similar a la naturaleza de los procesos evaluados; en muchas ocasiones los 

determinantes no pueden ser definidos por una sola rama causal, ya que 

los problemas son resultado del trabajo previo en la mayoría de casos, de 

varias instancias u actores  responsables que se involucran en el proceso 

de manera paralela. 

 

- La frecuencia por la cual un proceso presenta momentos críticos de 

decisión, que en su mayoría se componen de decisiones a través de 

validaciones y requerimientos de rúbricas de autoridades, depende en gran 

medida del tipo de salidas del proceso; es decir del tipo de producto que se 

espera lograr luego de cumplir las actividades, determina el número de 

veces que se presenta la necesidad de validaciones; as así que si se trata 

de un tema de recursos financieros por ejemplo, estos momentos tienden a 

darse en mayor número.   
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- Las demoras que se presentan en los tiempos de gestión y que dependen 

de diversos actores según la actividad que se trate, están fijamente 

vinculadas a la falta de plazos establecidos previamente y de manera oficial 

ya sea mediante normas o delineamientos de las políticas del programa.  

 

- Se evidencia la necesidad de mejorar los vínculos de dialogo entre las 

diferentes instancias implicadas en los procesos administrativos, tanto fuera 

como dentro de las SSM. De esta forma puede llegar a satisfacerse la 

necesidad de hacer más efectivo el seguimiento y control administrativo, 

que asegure una rendición de cuentas cruzadas y el cumplimiento de los 

objetivos en plazos que permitan acortar los tiempos de ejecución. Un 

mayor afianzamiento de la comunicación de manera integral, una mejora 

del seguimiento administrativo de las actividades de manera 

multidireccional, y una mayor autonomía de la coordinación pueden abrir 

una ventana de oportunidad que permita que la organización local genere 

mayores iniciativas y sea capaz de involucrarse más en la generación y 

desarrollo de la planeación estratégica sobre varios  aspectos vitales de la 

operación del programa, y que se han tratado en los procesos que fueron 

evaluados. 

  

- Más allá de los problemas que se indican y que forman parte de los 

resultados de una evaluación de gestión que pretende ser una herramienta 

útil para la mejora en varios niveles de la organización; el contacto con la 

coordinación y la oportunidad de observar el trabajo en campo en cuanto a 

la atención directa de la población, hizo que el autor compruebe de primera 

mano un gran nivel desempeño y compromiso por parte de todos los que 

conforman el programa dentro del Estado. Este programa en efecto es vital 

para asegurar el derecho a la salud a una población vulnerable que lo 

necesita de manera especial.    
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XIII. RECOMENDACIONES.- 

 

a) Propuesta de Organigrama (orgánico): 

 

En vista de que existen algunos aspectos que pueden causar confusión en cuanto 

a la configuración estructural del PCS en Morelos, que actualmente consta como 

oficial por parte de la coordinación estatal; a continuación se desarrolla una 

propuesta por parte del autor, basándose en los diferentes modelos de 

estructuración de las organizaciones de Mintzberg (Gráfico N° 15) que logre en 

cierto grado una estructuración que represente innovación y que sea capaz de 

remediar los conflictos anteriormente señalados. 

 

Gráfico N° 16. Las partes y sistemas de la organización 

 

Fuente: Mintzberg H; “Mintzberg y la Dirección”; pg. 114. 

 

Lo que se plantea es una organización con una estructura jerárquica más 

ordenada (Gráfico N° 16), donde el cargo de supervisor estatal funcione como un 
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mando medio gerencial a través del cual se facilite la supervisión al núcleo 

operativo. Bajo esta estructura la supervisión ya no puede ser solo directa, como 

estaba contemplado en la organización anterior, sino que es posible emprender un 

proceso de estandarización a base de destrezas o habilidades especificadas en 

los perfiles de puestos, o incluso en cierta medida también una estandarización en 

base a procesos, donde mediante la inclusión de normas o guías se pueda 

mejorar los procesos de atención. Toda esta nueva configuración organizacional, 

responde más a una estructura burocrática de carácter profesional, donde es 

posible una mayor descentralización tanto vertical en el mando gerencial, como 

horizontal en la gran base operativa. Es por ello que se adiciona en el gráfico a 

DGPLADES, ampliando el ápice estratégico, con el fin de señalar el órgano rector 

del programa y su constante supervisión hacia la coordinación. Sin embargo, para 

ser una verdadera organización burocrática de carácter profesional, cabe señalar 

que es aconsejable configurar con mayor precisión una mayor tecnoestructura 

dentro de la organización (Gráfico N° 17). 

Gráfico N° 17. Propuesta de Organigrama para la Coordinación Estatal del 

Programa Caravanas de la Salud en Morelos  
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Gráfico N° 18. Organigrama propuesto para el PCS en Morelos, enmarcado 

en el modelo de organizaciones de Mintzberg 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración del autor. 

 

b) Propuesta de Organigrama (funcional): 

A continuación se modifica la propuesta ya presentada, a un organigrama 

funcional, que básicamente grafica cuál es la situación actual en la cual se 

encuentra la organización de la coordinación estatal del Programa Caravanas de 

la Salud en el Estado de Morelos. Donde en el presente el personal administrativo 

se encuentra incompleto, con solo un supervisor estatal, y sin la secretaria, ni 

tampoco la contadora pública. Por lo cual los miembros de la organización se 

encuentran desempeñando múltiples tareas ajenas a las especificaciones de su 

cargo, con una importante sobrecarga laboral (Gráfico N° 18).  
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Gráfico N° 19. Propuesta funcional de Organigrama para la Coordinación 

Estatal del PCS en Morelos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración del autor 
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importantes, generar indicadores que midan tanto el tiempo como las 

decisiones tomadas, y así poder hacer un diagnóstico a través de 

mediciones concretas, de las condiciones en las cuales se están 

desenvolviendo estos tramos de los procesos, información que permitirá 

plantear metas de mejora de la gestión para el futuro(23). 

 

- Empezar un registro histórico de los tiempos de gestión que toman las 

áreas señaladas como demoras o plazos demasiado prolongados, puede 

ser el punto de partida, a manera de diagnóstico, para plantear metas que 

aboguen por la mejora y el acortamiento de los tiempos, y así agilizar los 

procesos administrativos.  

 

 

XIV. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.- 

 

- En relación a los indicadores de desempeño, su falta de disponibilidad hizo 

imposible poder construir un comparativo apropiado que muestre en 

contexto la situación del programa en Morelos, para que el lector tenga una 

clara idea de su nivel de desempeño con relación a otras regiones y a nivel 

general. Esto evidenció que la información que se refiere al desempeño de 

este programa en específico, no es tratada de una forma pública y abierta a 

la ciudadanía en general, como debería ser toda información concerniente a 

una institución pública. Sino que existe cierto grado discrecional de tratar la 

información, tanto por parte de la institución responsable del programa, 

como lo es DGPLADES, así como por los distintos sistemas de información 

en salud, que al parecer tienen una política de confidencialidad al momento 

de develar las condiciones y los avances por los cuales este programa de 

salud se gestiona.  
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- Al realizar el método de priorización de los problemas encontrados a través 

de la hoja de verificación y la posterior elaboración del diagrama de Pareto, 

se evidenció que no se cumplió el principio de Pareto. Esto se debe en gran 

medida a que se trataba de una mera estimación subjetiva, una 

aproximación a través de la experiencia laboral por parte de los 

participantes, y no como indica el método del llenado de la hoja de 

verificación, donde se requiere que un observador externo esté presente 

durante todo el tiempo que las actividades se realicen y así ir anotando la 

frecuencia exacta de cuánto se repiten los conflictos señalados 

previamente. Esto último no era posible debido a que los procesos 

sometidos a evaluación son macro procesos, que tienen un tiempo de 

duración sumamente extenso, incompatible con los tiempos a los cuales 

estaba sujeto este estudio. 

 

- Al enfocarse la evaluación a procesos administrativos tan grandes, con 

varios actores o instancias involucradas y de duración sumamente 

prolongada, su naturaleza implica un alto grado de complejidad para poder 

hacer una identificación precisa de las salidas de los procesos, ya que cada 

proceso involucrado es en realidad una composición de varios 

microprocesos secuenciales. Los microprocesos son los ideales para ser 

analizados en este tipo de evaluaciones, ya que  las salidas son mucho 

más evidentes y por ende la formulación de indicadores de calidad más 

sencilla. 
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ANEXOS (comisión de ética) 

 

ANEXO 1: CARTAS DE CONSENTIMIENTO 

 

INSTITUTO NACIONAL DE SALU PÚBLICA 

CARTA DE CONSENTIMIENTO ORAL 

Trabajadores de la Coordinación Estatal del Programa Caravanas de la Salud en 

el Estado de Morelos 

 
 

 

 

 
Estimado(a) Señor/Señora: 
 
 
Introducción/Objetivo: 
 
Mi nombre es Mauricio Valencia Calvo, soy médico de formación y alumno de la 
Maestría de Salud Pública con concentración en administración en salud del 
Instituto Nacional de Salud Pública, y me encuentro realizando junto con el INSP 
un proyecto de investigación como parte de mi tesis profesional, necesaria para 
titularme. El objetivo del estudio es evaluar las actividades que se cumplen a nivel 
administrativo en la coordinación estatal del Programa Caravanas de la Salud en 
el Estado de Morelos con el propósito de identificar problemas que puedan estar 
surgiendo en el desempeño de la administración y así poder plantear mejoras. 
 
 
Procedimientos: 
 
Al aceptar participar en el estudio usted formará parte de dinámicas grupales, 
donde se aplicarán herramientas de análisis de calidad. Como punto de partida se 
llevara a cabo la aplicación de la técnica para elaborar un organigrama, 
posteriormente la construcción de flujogramas, luego lluvias de ideas, diagramas 
de afinidades, diagramas de Ishikawa o de causa-efecto y por último se le 
solicitará el llenado de una hoja de verificación, para determinar la magnitud de los 

Título de proyecto: “EVALUACIÓN DE PROCESOS ADMINISTRATIVOS DE CARAVANAS DE 

LA SALUD EN EL ESTADO DE MORELOS” 
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resultados encontrados en las dinámicas. Todas estas actividades se realizaran 
durante un aproximado de 10 sesiones de trabajo, con una duración en promedio 
de 2 horas cada una, dependiendo del desenvolvimiento durante el trabajo en 
equipo.  
 
Durante el transcurso de las sesiones se le preguntará cuestiones relacionadas 
con su trabajo en el programa, su percepción sobre el desempeño del mismo, 
también sobre ciertas actividades que se realizan en la coordinación, y sus 
opiniones sobre las fortalezas y conflictos que presenta la organización a la cual 
usted forma parte. Todo esto con el fin de que él participante pueda expresar 
libremente sus ideas, siempre de manera respetuosa y manteniendo en todo 
momento una actitud de crítica constructiva. 
 
Al final de todo este proceso, se realizarán para concluir, 2 salidas de campo, en 
donde se acompañara a un equipo operativo a toda una jornada laboral de 
atención a las comunidades (esto se llevara a cabo en fechas distintas). Allí solo 
se realizará una labor de acompañamiento y mediante observación del trabajo de 
campo de las caravanas, el investigador registrará sus observaciones.  
 

 

Beneficios: Usted no recibirá ningún beneficio directo por su participación en el 

estudio, sin embargo si usted acepta participar, estará colaborando  con el Instituto 

Nacional de Salud Pública y con la propia coordinación estatal del programa a la 

cual usted pertenece. Su participación será de suma importancia para conocer el 

funcionamiento de su organización y servirá para proponer áreas en las cuales 

esta pudiera mejorar, mejorando así su labor y los resultados de los esfuerzos del 

día a día.  

 
Confidencialidad: Toda la información que usted nos proporcione para el estudio 
será de carácter estrictamente confidencial, será utilizada únicamente por el 
equipo de investigación del proyecto y no estará disponible para ningún otro 
propósito más que el académico. Usted quedará identificado(a) con un número y 
no con su nombre. Los resultados de este estudio serán publicados con fines 
científicos, pero se presentarán de tal manera que usted no podrá ser 
identificado(a). 
 
 

Riesgos Potenciales/Compensación: Su participación en este estudio no implica 

ningún riesgo para usted de ningún tipo. Si alguna de las preguntas le hicieran 

sentir un poco incómodo(a), tiene el derecho a no responderla.  Usted no recibirá 

ningún pago por participar en el estudio, y tampoco este implicará algún costo 

para usted en lo absoluto.   
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Participación Voluntaria/Retiro: La participación en este estudio es 
absolutamente voluntaria.  Usted está en plena libertad de negarse a participar o 
de retirar su participación del mismo, en cualquier momento que lo desee. 
 
 
Datos de contacto: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupación 
con respecto al proyecto le vamos a dejar una tarjeta con la información del 
director responsable de la investigación. Asimismo, si tiene preguntas generales 
relacionadas con sus derechos como  participante en este estudio de 
investigación, se le brindará los datos de la Presidente del Comité de Ética en 
Investigación del INSP. 
  
 
 
 
 

¡Muchas gracias por su participación! 
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ANEXO 2: TARJETA DE INFORMACIÓN 

 

 

TARJETA INFORMATIVA 
 

 
 
 
 
 

Título del proyecto académico: “Evaluación de Procesos Administrativos de 
Caravanas de la Salud en el Estado de Morelos” 

 
Agradecemos mucho su participación.  
 
En caso de que usted tenga alguna duda o comentario en relación con su 
participación o el carácter y las implicaciones de este trabajo, favor de 
comunicarse con el Dr. Héctor Gómez Dantes, director del proyecto de 
investigación, investigador y profesor titular del Instituto Nacional de Salud Pública 
al correo electrónico hector.gomez@insp.mx.  
 
Si usted tiene preguntas generales acerca de sus derechos como participante de 
un estudio de investigación, puede comunicarse con la Dra. Angélica Angeles 
Llerenas, Presidenta del Comité de Ética en Investigación, al teléfono (01777) 
3293000, ext. 7424, de 9:00am  a 16:00 pm; ó si prefiere puede usted escribirle a 
la siguiente dirección de correo electrónico: ética@insp.mx 
 
 
 
 
 

Fecha _______/________/______  
                                                                                                                                 

Día          Mes           Año 
 
 
 

 
Av. Universidad # 655 Col. Santa María Ahuacatitlán. Cuernavaca, Morelos, 

México.  
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ANEXO 3. FLUJOGRAMAS DE PROCESOS ADMINISTRATIVOS 

Flujograma Proceso de Gestión de Recursos Financieros (DGPLADES) 
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Flujograma Proceso de Conservación & Mantenimiento UMM 
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Flujograma Proceso de Análisis y Planeación de Rutas 
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Flujograma Proceso de Generación, Registro, Procesamiento y Difusión de Resultados en Salud 
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ANEXO 4. LLUVIAS DE IDEAS & DIAGRAMAS DE AFINIDADES 

Proceso de Gestión de Recursos Financieros (DGPLADES) 
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Proceso de Conservación & Mantenimiento UMM 

   

  



107 
 

Proceso de Análisis y Planeación de Rutas  
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Proceso de Generación, Registro, Procesamiento y Difusión de Resultados en Salud 
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ANEXO 5. DIAGRAMAS DE ISHIKAWA O DE CAUSA – EFECTO (completos) 

Proceso de Gestión de Recursos Financieros (DGPLADES) 
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Proceso de Conservación & Mantenimiento UMM 
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Proceso de Análisis y Planeación de Rutas 
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Proceso de Generación, Registro, Procesamiento y Difusión de Resultados en Salud 
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ANEXO 6. REGISTRO FOTOGRÁFICO SALIDAS DE CAMPO 
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