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VI1. EL ANALISIS DEL PROGRAMA DE
AMPLIACION DE COBERTURA.

UN APORTE PARA LA CONSTRUCCION
DE LOS PRESUPUESTOS PUBLICOS
DESDE LA PERSPECTIVA DE IGUALDAD
ENTRE LOS GENEROS

Marfa Concepcidén Martinez Medina y Lucfa Pérez Fragoso*

Introduccién

Elevar el nivel de salud de la poblacién y superar los desequilibrios
existentes, entre las regiones y entre las clases sociales, ha sido un
imperativo del Estado mexicano a lo largo del siglo pasado. El Esta-
do benefactor cuyo objetivo era obtener altas tasas de crecimiento
econémico que se tradujeran en el bienestar de la poblacién tuvo
como eje articulador el mundo del trabajo y la provisién de los servi-
cios publicos. Este modelo tuvo grandes logros sintetizados en el ita-
mado «Milagro Mexicanon,! el cual empezé a dar sefias de su agota-
micnto a finales de la década de los setenta. .

La crisis econémica y las polfticas de ajuste estructural obligaron
al Estado a abandonar y desmantelar la mayor parte de los servicios
publicos. La esencia distributiva de las politicas sociales quedé en la

* El presente articulo es una versién actualizada (verano de 2003) de tos resul-
tados de lla investigacién «El Programa de Ampliacién de Cobertura y el presu-
puesto federal: un acercamiento al Paquete Bsico de los servicios de salud desde la
perspectiva de géneron desarrollada por el Area de Presupuestos Pibticos con enfo-
que de género de la asociacién civil feminista que trabaja en Ciudad de Mésxico,
Equidad de Género: Giudadania, Trabajo y Familia A. C. en ¢l 2001.

1. En el tema de la salud, varios son los indicadores que constacan éste avance,
por ¢jemplo, la mortalidad general en México descendié casi diez veces entre 1900
y 1997, pasando de 35 a 4,9 defunciones por cada mil habitantes, asl como, el
aumento de la esperanza de vida es sustancial, ya que para 2001 era de 75,7 (73,4
para hambres y 77,9 para mujeres). :
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historia para dar paso a una nueva estrategia centrada en la promo-
cién del bienestar humano individual, especialmente de los mds po-
bres.

El Estado neoliberal en México tiene como uno de sus principa-
les objetivos la eficiencia econémica, basada en la privatizacién de
los servicios sociales y la propiedad publica. Entre sus acciones pri-
motdiales ha llevado a cabo la reduccién del gasto piiblico y la inver-
sién, la disminucién de los servicios gratuitos (entre ellos de salud y
educacién), y la liberalizacién de todos los servicios piblicos.

La consecuencia inmediata ha sido el empobrecimiento de la
poblacién. El gobierno mexicane sefalé en agosto de 2002 que ac-
tualmente existen en nuestro pals 53 millones de personas que viven
‘en situacién de pobreza y pobreza extrema. Lo que representa un
poco mds de Ja mitad de la poblacién mexicana. La respuesta de los
gobiernos ha sido el disefio e implementacién de programas
compensatorios para paliar 2 pobreza.

La estrategia de combate a la pobreza parte de la premisa del
«desarrollo centrado en las personas», lo cual implica que los indi-
viduos participen junto con el Estado en la corresponsabilidad de
lograr elevar sus niveles de bienestar y que potencialicen sus capa-
cidades para romper el cfrculo de la pobreza. También supone fa
desregulacién de la funcién del Estado como tnico proveedor de
los servicios sociales. .

En este marco se llevé a cabo el andlisis de uno de los progra- -

-mas de combate a la pobreza, el Programa de Ampliacién de Co-
bertura, destinado a cubrir las necesidades bdsicas de salud de la
poblacién mexicana que no cuenta con ese servicio. El andlisis sur-
ge del interés por determinar el tipo de acciones destinadas a pro-
mover la salud de las mujeres, en particular su salud sexual y
reproductiva; y la forma de participacién que las mujeres tendrfan
a nivel individual y comunitario como parte de la corresponsabilidad
planteada por el Estado. - .

El estudio se realizé con la herramienta de presupuestos piblicos
sensibles al género, que busca determinar las implicaciones y los'im-
pactos diferenciados del gasto publico entre los beneficiarios un pro-

* grama. . . i

A pesar de que existe una variedad de herramientas analfticas
que pueden ser aplicadas para la evaluacién del uso de los recursos
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puiblicos,? la evaluacién de fa politica con enfoque de géncro por sec-
tor y especificamente por programa permite considerar si los impac-
tos, resultados, actividades e insumos fueron disefiados para reducir
las desigualdades entre los beneficiarios o que, atin sin proponérselo,
genera mayor desigualdad entre los géneros.

El estudio est4 basado fundamentalmente en informacién biblio-
grafica y presupuestal, aunque contamos con el apoyo y asesorfa de
especialistas conocedoras del programa y su implementacién directa
en campo y de otros resultados de investigaciones locales y regio-
nales. :

Acerca de la metodologia : 4

El Programa de Ampliacién de Cobertura no fue discfiado para pro-
mover la igualdad entre los géneros, sin cmbargo, las relaciones de
género subyacentes en la sociedad en donde las mujeres son las en-
cargadas de la atencién familiar y comunitaria hacen que el costo
social caiga sobre elias.

" Las preguntas que guiaron el andlisis fueron:

1. ;Los objetivos planteados por el Programa de Ampliacién de
. Cobertura promueven la igualdad entre los géneros, a pesar de
no sefialarlo de manera explicita?

- 2. ;La politica social implementada en nuestro pais que pone como

. centro la eficiencia en el uso de los recursos, permite que las acti-
vidades del programa fortalezca a las mujeres beneficiarias del
" mismo? . :
* Los resultados se presentan de la siguiente manera.
En la primera parte del documento se analizé el contexto econé-
mico y la problemtica social que pretendié atender el Programa de
Arnpliacién de Cobertura, incluyendo el gasto en salud del cual for-

2. Ver'los artculos de Elson, Diane. «Iniciativas de Presupuestos Sensibles al
Género: Dimensiones Claves y Ejemplos Précticos.» Seminario Enfoque de Géne-
ro ¢n los presupuestos. 2-3 de Septicmbre de 2002. Gobierno de Chile/PNUD/
CEPAL/UNIFEM/GTZ. Y Budlender, Debbie y Rhonda Sharp. «;Cémo realizar
un andlisis de presupuesto sensible al género? Investigacién y préctica contempo-
réneas.» Australia, Agencia Australiana para el Desarrollo Internacional. 1998.
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ma parte. Posteriormente se centra la reflexién en la evaluacién desde
1a categorfa de género, de los objetivos, sus fuentes de financiamiento
y las intervenciones de salud que busca cubrir el programa.

Finalmente se presentan los hallazgos y las tendencias del pro-
grama en 2002 y 2003.

El cambio de modelo econdémico y el fin del Estado
benefactor. Las implicaciones para la salud de las
y los mexicanos

La década de los ochenta se ha definido en la historia econémica de
México como un periodo en el cual no se registraron avances en.
materia de crecimiento y desarrollo econémico.

La crisis de la deuda iniciada en el afio de 1982 provocéd una
calda de las fuentes de financiacién del pafs, tanto externas como
internas, pues se cancelaron todos los créditos. La inversién extranje-
ra de corto y largo plazo dejé de fluir en cantidades suficientes; se
presenté una importante fuga de capitales y un movimiento especu- .
lativo de enormes proporciones que encarecié el crédito. El Estado
absorbfa précticamente todo el ahorro nacional.?

La combinacién de estos hechos propicié la caida de lainversién ~ + . ¢

productiva y el empleo y la economfa informal crecié de modo im-

* portante hasta representar cerca de una tercera parte del PIB.*

El alto déficit fiscal al que se enfrents el gobierno fue de alrede-
dor del 12% del PIB a lo largo de toda esa década, (17% en 1982y
16% en 1987). El Estado encontré en la reduccién del gasto piblico
el tinico mecanismo de recortar dicho déficit, pues |z crisis y recesion
econémicas impidieron elevar sus ingresos por via de la recaudacién;
ademds la elevada inflacién, aunada al retraso siempre presente en la
recaudacién de impuestos, tuvo un efecto recesivo mayor sobre los
ingresos reales del Estado, lo que complicé su situacién financiera.

La disminucién en el gasto publico se vio reflejada inmediata-
mente en un retroceso cn las condiciones de vida de la poblacién,

3. Ver Lusting, Nora, (1999).
4. CEESP (1990).
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en especial la de los estratos de menores ingresos y de los grupos
que dependfan directamente de los servicios que provefa el Estado.
El impacto resulté especialmente marcado en las mujeres, que tu-
vieron que asumir responsabilidades adicionales en materia de sa-
lud por ejemplo, cuidando en casa a los enfermos que el Estado
daba de alta antes de tiempo, 6 en materia de educacién, haciéndo-
se cargo de los nifios y nifias que ya no tenfan acceso a guarderfas
estatales.

El poder adquisitivo de los asalariados se contrajo de forma im-
portante, asf como sus remuneraciones per cdpita. En términos cons-
tantes de 1980 se redujeron de 27,1 pesos en 1981 a 18,0 pesos en
1990,% es decir una disminucién del 34%.

Durante el gobierno de Catlos Salinas de Gortari (1988-1994),
cuando se consolidé el nuevo esquema del llamado ajuste estruccu-
ral, la reduccién de las actividades econémicas del Estado significd la
transferencia de la provisién del mayor nimero posible de servicios -
al mercado, atin de los servicios publicos. El resultado de este proce-
so fue la disminucién de los gastos de inversién en infraestructura
social, especialmente de salud, y en menor medida de educacion, afec-
tando de manera importante las condiciones de vida y de salud de las
mujeres que, como vimos anteriormente, debfan asumir cargas de
trabajo adicionales.

Esto representd el fin del Estado benefactor. El gasto social se
redujo durante la década de los ochenta, sin embargo al inicio de los
noventa cuando apenas comenzaba a recuperarse volvié a contraerse.
El gasto social se duplicé de 1990 a 1993, pero debido a la crisis,
hasta el afio 1999 volvié a alcanzar los niveles de 1993, como se pue-
de ver en el cuadro 1.

En términos per cdpita, esto significé que el gasto social se con-
trajo de 1,219 délares USA en 1993 a 1.095 délares USAen 1999 (en
términos constantes de 1994).

El comportamiento del gasto ¢n salud es similar al del gasto so-
cial, aunque con rezago de un afio. El gasto en salud alcanza su nivel
mds alto en 1994 y se vuelve a recuperar ese nivel hasta el 2003.

5. Véasc Solfs Manjatrez, Leopoldo (2000), Cuadro IX:11, p. 358.
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Cuadro 1
México: evolucién del gasto social 1990-2002
(miles de pesos de 1994)

Afo Total

1990 , 51.636.366
1993 104.597.600
1995 83.261.691
1997 . 98.550.442
1999 ; 105.205.204
2002 164.579.518

Fuente: Elaboracién propia con datos de los Presupuestos de Egresos dela Federacién para
fos afios 1990 a 2002, ’ .

" Cuadro 2
_ Evolucién del gasto piblico en salud, 1992-2003
(millones de pesos.de 2000)

142 755, - 142,447

145.000

137.868 138,180

140,000 136,904
135,000
130.000

125.000

120.000-

115.000 1

110.000

1992 1993 1934 1995 1908 1997 C18SB  100% 2000 200M 2002 2000

Fuente: Elaboracién propia con datos de los Presupuestos de Egresos delaFederacién para =

los afios 1992 2 2003.
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Como consecuencia, la polftica publica, especificamente la poli-

tica social dio un giro sustancial. La estrategia que se siguié fue la de
utilizar menos recursos para las acciones destinadas a la poblacién en
general {acciones amplias), y concentrar su esfuerzo en las acciones
focalizadas dirigidas especificamente al combate a la pobreza y a los
grupos més vulnerables.
,  Losdistintos programas publicos, en sus acciones, mecanismos,
orientaciones, actividades, lineamientos, legislaciones y proyectos
pretenden ser elaborados desde una perspectiva de neutralidad ideo-
I6gica y polftica.® Sin embargo, en realidad la polftica social se cons-
truye sobre definiciones especificas de sociedad, de familia, de nece-
sidades sociales y de modelos especificos de mujeres y hombres.

Por otra parte, la nueva estrategia que incluye una visién de
corresponsabilidad entre sociedad civil y gobierno implica que los
sujetos sociales tendrdn que subsidiar mediante la aportacién de sus
recursos matetiales, humanos, financieros y de organizacién parte
del coste de la politica social.

Posteriormente, durante el gobierno de Ernesto Zedillo (1994-
2000), los criterios de la politica social no han variado. Al igual
que los demés programas que se disefiaron para superar la pobreza,
el Programa de Ampliacién de Cobettura (PAC) contenfa los siguien-
tes ejes: focalizacién, participacién y descentralizacién. Todos ellos,
elementos que permiten hacer un uso éptimo del gasto social, en
términos de reducir los costos administrativos, incrementar ka pro-
ductividad de la inversién y establecer prioridades claramente defi-
nidas. -

Los objetivos de eficiencia y equidad constituyeron el marco en
el que se formulan y disefian las politicas para disminuir la pobreza.
En términos presupuestales esto significa destinar recursos sélo a los
gtupos m4s desfavorecidos, y atender las necesidades concretas, vita-
les y urgentes. : .

El uso éptimo del gasto social se convirtié en una prioridad ine-
ludible y se concreté en la reduccién.de costos administrativos, el
incremento de la produccién de la inversién, adecuar la oferta a los
consumos masivos esenciales y a suprimir filtraciones de recursos.

6. Evangelista, EIl (2000).
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De tal suerte que al analizar un programa especifico es necesario
tanto enmarcarlo en el modelo de economia que se estd imple-
mentando en el pals, como en las lfneas de politica social que se des-
prenden de dicho modelo. Por otra parte, al utilizar parael andlisis la
categorfa de género, evaluamos el impacto diferenciado de dicho pro-
g-ama para mujeres y hombres y se pone en evidencia que la neutra-
lidad en la elaboracién de las politicas publicas no existe, cuando se
parte de una postura acritica de las relaciones de género que prevale-
cen en la realidad social, situacién que se refleja directamente en la
asignacién presupuestal.

Como sefiala UNIFEM:

El hecho de que los presupuestos se presenten sin mencionar es-

pecificamente a mujeres y hombres, da la impresién de que sélo™.

es un instrumento técnico que tiene impacto similar en todos los
grupos sociales. Ignorar los efectos diferenciados sobre ellas y ellos
no significa que los presupuestos sean neutrales al género. Un
presupuesto que desconoce las desigualdades entre hombres y
mujeres, necesariamente reproduce o mantiene inalterable.la
incquidad existente en las relaciones de género y hace dificil el
logro de un impacto positivo en el crecimiento econémico y en
el desarrollo humano.”. :
EL marco institucional )

La salud es uno de los derechos sociales bdsicos y constituye uno de
los mis valiosos recursos para el desarrollo de una sociedad.

El derecho a la proteccién de la salud aparece ya en la Constitu- |
ci6n de 1917 como un asunto de utilidad publica, pero no es hasta

1983 cuando el derecho a la salud quedé formalmente consagrado

en la Constitucién Mexicana y desde 1984 estd vigente en la Ley
General de Salud, que ordend la Q..n.mn&: de un Sistema Nacional &m.‘

Salud.?

r o

7. UNIFEM, Tniciarivas de presupuestos sensibles al género en América Latina y
el Caribe. Nueva York, USA. Sf. : . . . .
8. Leén, Samuel {1999). :
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En principio, existe un derecho universal a la salud reconocido
por el Estado; sin embargo, en México existen tres formas de acceso
de atencién a la salud.

La Ley de la Seguridad Social otorga un derecho explicito a los
servicios de salud a favor de aquellas personas a quienes define como
«sujetos de aseguramienton, es decir, las que estdn incorporadas a la
economfa formal. El Instituto Mexicano del Seguro Social y el Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Esta-
do son los organismos encargados de brindar atencién médica a los(as)
trabajadores/as formales. Los recursos con los que operan provienen
de una bolsa tripartita: aportaciones de los trabajadores, aportacio-
nes de las empresas {en el caso del ISSSTE del propio gobierno} y una
parte del gobierno federal.

Por su parte, las personas que se ubican en la desocupacién y la
informalidad quedan fuera del esquema de seguridad social. Por lo
tanto, reciben atencién-en instituciones piblicas como la Secretarfa
de Salud y el IMs$-Solidaridad® con financiacién que proviene del
presupuesto federal y de los gobiernos estatales, asi como de una pe-
quefia aportacién de las y los usuarios/as.

El resto de la poblacién, calculada en un 5% cubre sus necesida-
des de salud en el mercado privado.

Por tal razén, los servicios del Sistema Nacional de Salud en nues-
tro pals se encuentran fragmentados en funcién de la poblacién que
atienden. Por un.lado tenemos a los derechohabientes adscritos a
instituciones como el Instituto Méxicano del Seguro Social (IMSS),
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para-los Trabajadores
det Estado (ISSSTE), y los organismos que atienden a sectores especi-
ficos como las fuerzas armadas y-los trabajadores de empresas

- paraestatales como es el caso de Petréleos Mexicanos (PEMEX).

No obstante la oferta existente, el gobierno mexicano detecté que

. en 1995 existfan alrededor de 10 millones de mexicanas y mexicanos

que no contaban con ningiin tipo de servicio de salud, poblacién
que se encontraba principalmente en los grupos y comunidades que

9. El Programa IMSS-Solidaridad es un programa desconcentrado de la Secre-
tarfa de Salud y administrado por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Por
esta razén se ponen por separado aunque los recursos del IMSS-Solidaridad se en-
cuentran dentro del presupuesto de la Secretar(a de Salud.
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permanecieron al margen del desarrollo econémico que experimen-
taba la nacién. :

Segiin datos oficiales, el acceso de fa poblacién mexicana a los
servicios de salud se distribufa de Ia siguiente manera: la poblacién
asegurada (seguro médico privado y mediante Seguridad Social, prin-
cipalmente IMSS e ISSSTE) asciende a 47 millones; mientras que la
poblacién abierta es atendida por la $SA (26 millones), el IMSS$-Soli-

daridad {9 millones), quedando fuera del acceso a servicios de salud .

10 millones de personas. Esta situacién se resume en ¢l siguiente
.cuadro:

Cuadro 3
Acceso de la poblacién mexicana a los servicios de salud en 1995
Poblacién Millones Poblacién Millones de
asegurada de personas abierta de personas
Seguro médico . SSA 26
privado .
y 47 1Mss-Solidaridad 9
Seguridad Social T
(IMSS ¢ ISSSTE) Sin acceso 10

Fuente: Programa de Reforma al Sector Salud 1995-2000.

Ampliar la cobertura de los servicios de salud para llegar a los 10
millones de personas sin servicios se constituy6 en un reto para el
gobierno federal. La respuesta gubernamental fue promover una es-

trategia de reforma al sector que incluyera nuevos programas y méto- .

dos para incrementar la cobertura.
En este marco se inicia el Programa de Reforma al Sector Salud
' 1995-2000, cuyo punto central era la descentralizacién de los recur-
sos federales destinados a la atencién de la poblacién abierta, ubica-
da en el medio rural (gran parte poblacién indigena), y urbano-mar-
ginadas de los servicios otorgados por la Secretarfa de Salud y del
sistema de IMSS-Solidaridad. - St -
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Se buscaba remediar la falta de acceso geogrifico y funcional de
los servicios de salud localizados cn los municipios con elevados in-
dices de marginacién.

Como parte de esta estrategia, se pusicron en marcha dos pro-
gramas: el Programa de Ampliacién de la Cobertura (PAC) y el com-
ponente de salud del Programa de Educacién, Salud y Alimentacién
(PROGRESA). Los dos programas buscaban brindar a comunidades
de alta marginacién un Paquete Bdsico de Servicios de Salud (PBSS},
conformado por 13 acciones prioritarias de bajo coste y alta eficiencia.

Evidentemente, lograr que cualquier habitante de nuestro pals
tenga acceso a los servicios de salud es en sf misma una meta signifi-
cativa. No obstante, se deja otro problema muy importante de lado:
la desigualdad que existe entre los diferentes tipos de los servicios
médicos a los que acceden los derechohabientes, la poblacién abierta
y los que cuentan con servicios privados.

El _Huwomnﬁlu. de >h.=m.:mna= de Cobertura (PAC)

En México, la estrategia de combate a la pobreza se estructura en tres
vertientes:

— Desarrollo humano, que invierte en las personas para desarrollar
" sus capacidades bésicas (alimentacién, educacién, salud). .
— " Infraestructura social bisica, que implica tanto mejorar el entor-
no en el que viven las personas (agua porable, electricidad, drena-
je, caminos), como establecer condiciones que favorezcan la in-
versién en empleo y permitan el surgimiento de nuevas
oportunidades y fuentes de ingresos.

—  Productividad y empleo, que promueve la generacién de empleos
y capacitacién para el trabajo.

El Programa de Ampliacién de Cobertura es un programa dise-
fiado por el gobierno federal y se ubica dentro de la Vertiente de
Desarrollo Humano. En el 2001 dicha vertiente conté con un pre-
supuesto de 30.104.535.771 pesos, mientras que a la vertiente
Productividad y Empleo le correspondieron, para ese mismo afio,
8.873.827.219 pesos y a la de Infraestrucrura Social Bdsica
25.940.784.155 pesos. Como puede verse, de acuerdo a las cifras

’ , . 277



i o S e e

“Za s e ety

presupuestales, el gobierno federal pone énfasis en cubrir las necesi-
dades bésicas de las personas que viven en pobreza y pobreza extrema.

Cuadro 4
Estrategia de combate a la pobreza en México.
Monto por vertiente 2001
. (Pesos)

Monto
30.104.535.771
8.873.827.219
25.940.784.155

Vertiente

Desarrollo humano

Productividad y empleo

Infraestructura social bésica

m_..m:nn"m_wro_.wn&:_uavmnavu:?&n&_smmn_ 1..3:@:&8n_nmmaamoh&o_m—..nmnﬂn&:
2001, . ’

_ Enel cuadio 5 se puede ver que dentro de la Vertiente de Desa-
rrollo Humano existen tres programas mds en los que opera la Secre-
tarfa de Salud y dos de ellos cuentan con mayor presupuesto que el
PAC: el IMSS-Solidaridad y el componente de salud de Progresa. Esto
llama la atenci6n ya que a nivel discursivo, el Programa de Amplia-
ci6n de Cobertura es el més destacado por el gobierno. «Para la pre-

 sente administracién (el -PAC) es el eje principal de la estrategia de

ampliacién de cobertura, incorporando a los servicios formales de
salud a la poblacién carente de estos,a través de la construccién de
unidades médicas fijas y méviles, reforzando su equipamiento, reha-
bilitacién y abasto; promoviendo y coordinando la realizacién de
cursos de capatitacién en materia de supervisién y evaluacién de los
servicios bédsicos de salud para la extensién de cobertura y
promocionando la organizacién y participacién social en beneficio
de la salud de los grupos vulnerables».'®

10. mN_uomE&: de Motivos ¢ Iniciativa de Decteto del Proyecto de Egresos de
la Federacién de 2001. :
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Cuadro5

Gasto dirigido a superar la pobreza 2001
Vertiente de Desarrollo Humano
(Pesos corrientes y %)

Secretarfas y Programas PEF 2001
Pesos corrientes | Participaciénen
la vertiente %
Secretarfa de Salud
Programade Educacidn, Salud y Alimentacién
{Progresa), componentcde salud 2.099.805.302 6,98
Programa de Ampliacién de la Cobertura (PAc) 1.185.500.031 3,94
ProgramaIMss-Solidaridad 3.890.800.000 12,92
Programa Salud paraTodos ) 250.000.000 0,83
Sisterna Nacional para ¢! Desarollo integralde la
Familia (DIF nacional) 970.870.000 3,22
Sccrctarfa de Desarrollo Social
Programa de Educacién, Salud y Alimentacién
(Progresa), componentealimenticio 5.317.691.900 17,67
Programa de Abasto Rural de Diconsa 515.000.000 1,71
Programa de Abasto Social de Leche de Liconsa 150.000.000 0,50
Programa Tortila de Liconsa : 1.429.229.000 4,75
Instituro Nacional Indigenista (Inr) 447.645.163 1,49
Programa de Capacitacién y Fortalecimicnie
Institucional ' 30.500.000 6,10
Programade Investigacidny Desarrollo de
Proyectos Reglonales , . 23,500.000 0,08
Comisién Nacional de Zonas Aridas (CONAZA) 21.225.805 .0,07
Secretarfa de Educacién Pablica
Programade Educacién, Salud y Alimentacién
{Progresa), componente educativo 5.584.800.000 18,55
Programa para la Infraestructura en Educacién
Bisica (Escuetas de Calidad) 350.000.000 1,16 -
Programa Educacién Apoyada en Teenologias de
Informacién y lasComunicaciones 399.000.000 1,33
Educacién Indigenaa cargo de ta Direccién General .
deEducacién Indigena 182.123.681 0,60
Consejo Nacional de Fomento Educativo (CONAFE) | 4.426.336.384 14,70
. Fondo de Aportaciones Mltiples del Ramo 33
* | AbasteyAsistencia Social (DIF estatales) 2.830.508.505 9,40
Toral dela vertiente Desarrollo Humane 30.104.535.771 100
Fuente: FUNDAR, Centro de Anilisis e Investigacién (2001}, p.55.
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Los objetivos del PAC
El objetivo general del PAC es «Incrementar la cobertura integral dc
los servicios de salud del primer nivel de atencién, con la finalidad de
mejorar las condiciones de salud en la poblacién sin acceso a los set-
vicios y con’ los mayores indices de marginacién».''

Sus objetivos especificos son los siguientes:

—  Ampliar y fortalecer la red de servicios de! primer nivel, con base
en el modelo de atencién a fa salud para poblacién abierta, y otor-
gar el Paquete Bésico de Servicios de Salud que es el instrumento

* que integra los servicios esenciales que deben otorgarse a la po-
blacién.

—  Aumentar la capacidad resolutiva de los estados, las jurisdiccio-
nes sanitarias y los municipios, asf como la programacién, opera-
cién y evaluacién local de las acciones prioritarias.

—  Promover la participacién social y la cultura de la salud, articu-
lando los recursos comunitarios con los institucionales, ¢ incor-
porando fas précticas tradicionales de atencién a la salud.

Como podemos observar, el PAC no se propone ni siquiera en su .
discurso incorporar la perspectiva de género, aunque al contemplar el
tercer objetivo, y teniendo en cuenta el rol de las mujeres, podemos de-
ducir que el objetivo destinado a incorporar las précticas tradicionales de
salud, involucrard de manera especial a las mujeres de la comunidad.

Con base en los anteriores objetivos, {a meta del programa era
cubrir a las 10 millones de personas sin acceso a servicios disemina-
dos por todo el pafs.'? e .

11. Secretarfa de Salud (2000), p. 21 - :

12. La evolucién en la cobertura de 1996 al afio 2000 se dio de la siguiente
manera; T ’ -

Los estados en los que se inicié el programa en 1996 fueron: Campeche,
Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Michoacdn, Oaxaca, Puebla, San Luis Potosf, Vera- -
cruz, Yucatén y Zacatecas, En ese afio.se cubrié a 3.900.000 habitantes.

" "En 1997 se incorporaron los estados de Chihuahua, Durango, Guanajuato,
México, Nayarit, Querétaro y Sinaboa, sumando a 2 millones 200 mil habicantes
mis. El 6ltimo estado que se sumé en 1999 fue, con lo que se logrd llegar a un

total de 19 estados, 96 jurisdicciones sanitarias, 874 municipios, 42.952 localida- .

des y un poco mis de 8 millones de habitanfes.’
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Fuentes de financiacién del PAC

Los recursos con los que cuenta el programa para cumplir con sus
objetivos provienen de un préstamo internacional otorgado al go-
bierno mexicano por el Banco Internacional de Reconstruccién y
Fomento (BIRF), de recursos del gobierno federal y una parte que
aporta cada uno de los estados participantes.

El monto negociado con el BIRF fue de 310 millones de délares,
mientras que el gobierno mexicano se comprometi6 a aportar como
contrapartida 133,4 millones de délares. Por lo tanto, el total de los
recursos federales disponibles para desarrollar el proyecto fueron de
443,4 millones de délares.

Segiin datos oficiales el presupuesto para el PAC se distribuy6 por
afio de la siguiente manera, de acuerdo a las erapas de operacién:'?

. Cuadro6
Presupuesto PAC por afio
(Millones de pesos)

. 1996 1997 .| 1998 1999 2000 2001

Federal | 291,5 | 540,0 | 816,1 780,5 1.079,6 | 1.185.5
Estatal 20,0 54,2 | 80,8 | 1362 2649 | 204,9
Total 3115 594,2 | 8963 | 9 16,7 1.344,5 | 1.450,4

Fuente: Daros para 1996-2000 <El Programa de Ampliacién de Cobertura 1 996-2000»
Recuento y testimonio de un esfuerzo de equidad y extensién de servicios de salud en Méxi-
co. México. $§A. 2000. -

_ Daros para 2001 v_ﬂmcv_._ano.mn mﬂ_.dmaumn. la Federacién 2001.

13. Erapa 1. Instrumentacién ¢ implantacién (1996-1997) que contempla ¢
arranque del 'programa y la confeccién € introduccién de los instrumentos para
asegurar su operacién. .

Exapa 2. Desarrollo operativo {1998-1999}, durante estd etapa se buscé abar-
car al universo de la poblacién beneficiaria al mismo tiempo que se constituyd cl
soporte técnico, financiero y operativo, con miras a la aplicacién integral del Pa-
quete Bdsico.

"Etapa 3. Consolidacién (1998-1999). Perfeccionamiento en la prestacién de
7los servicios del PBSS.

Etapa 4. Cobertura Universal (1999-2000), Consolidacién de ia cobertura
- con ¢l Paquete Bisico. -

-+ Etapa 5. Transicién nu.aco‘.macs. Institucionalizacién del programa y prepa-
.racién para el cierre administrativo y financicro det proyecto.
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Los estados establecieron convenios de colaboracién con la fede-
racién en donde se comprometieron a aportar como minimo un 10
por ciento de su presupuesto autorizado en salud para la operacién
del PAC.

El Programa tiene tres componentes y se dividen presupues-
talmente de la siguiente manera:

1. Atencién bdsica a la salud (335.210.400 délares).
2. Desarrollo y descentralizacién institucional (61.189.200 délares).

3. Modernizacién y reestructuracién de la SSA (47.000.400 déla-

res).

Cuadro 7

Porcentaje de las intervenciones del PAC

Componente 3
13,8 %

Componente 2
E.m %

Componente 1
75,8 %

Fuente: Datos para 1996-2000, Secretarfa de Salud (2000).

o

El Programa de Ampliacién de Cobertura tuvo una asignacién
para el afio 2001 de 1.243.300.000 pesos, cifra que constituyd el
0,09% del gasto neto, toral; el 0,2% del gasto social y el 0:8% del
presupuesto destinado al sector salud, como puede apreciarsc en el
cuadro 8.

Cuadro 8
Gasto destinado al sector salud {2001)
, (pesosy %)
Tipo de gasto’ Total % del | % del | %0 del
) ﬂnhﬂo W”m o ﬂ resu —u_.—ﬂm”o
neto | social | del secror
salud

Secretaria de-Salud 19.278.072.890 | 1,4 3,6 12,6
' Componente de salud del

Progresa ' 1.173.400.000 { 0,08 | 0,2 0,7
Programa de Ampliacién . .

de la Cobertura PAC 1.243.300.000 }0,09 | 0,2 0.8 .
Programa de salud a cargo ’

de IMSS-Solidaridad 3.890.800.000 {0,30 | 0,7 23

L m:m.::u Equidad de Génera: Ciudadanfa, Trabajoy Familiz A, €, con nm:.ummn_ﬁa%nn.omn
. Presupuesto de Egresos de la Federacién 2001, -

.. El principal instrumento del ?omnu._.:m de Ampliacién de Co-
bertura pata asegurar el acceso de toda la poblacién a los servicios de
salud, especialmente a los grupos sociales mds desfavorecidos, es el

* " Paquete Bisico de Servicios de Salud que actualmente consta de 13

intervenciones esenciales, las cuales se profundizaran mds adelante.
No- obstante, los estados tienen la capacidad de agregar otro tipo de
‘acciones prioritarias (prevencién'y control de la rabia, paludismo,
dengue, alacranismo; salud bucal, etc.) de acuerdo a los perfiles’

- epidemiolégicos especificos de cada uno de ellos.

Por su importancia y por las implicaciones directas que tiene so-
bre la poblacién beneficiaria nos centraremos en el primer compo-
nente: Atencién bdsica a la salud. -~
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Las intervenciones del paquete bisico de servicios de salud

El campo de la salud es uno de los dmbitos donde se reflejan de ma-
nera més nitida las desigualdades surgidas de los procesos econémi-
cos y sociales.

Es necesario comentar que la salud de las mujetes es 1a sintesis y
el resultado de dos variables: la biologia de su sexo y el lugar que la
sociedad les asigna en un determinado contexto histérico y cultural.

Los condicionantes biolégicos corresponden a la anatomfa y a la
fisiologfa de la mujer (érganos especificos, funciones relacionadas con
la sexualidad y la reproduccién); mientras que los condicionantes
sociales y culturales se relacionan con las oportunidades de la mujer
para acceder a la educacién, alimentaciény a los servicios de salud, a
la aportacién monetaria y la distribucién del ingreso familiar, a su
carga de trabajo y al poder de decisién en la familia y la sociedad.

Uno de los instrumentos de polftica puiblica que nos permite
acercarnos a la forma en que se implementan algunos programas es-
-pecificos son sus Reglas de Operacién. Los Programas que contienen
patrones de beneficiarios, publican sus Reglas de Operacién con el
objetivo de ejercer, controlar y evaluar el ejercicio del gasto piblico
federal. También contienen los objerivos del programa, cobertura,
poblacién objetivo, criterios de seleccién, mecdnica de operacién,
derechos y obligaciones de los beneficiarios, etc. Por tal motivo, se
convierten en un documento clave en el andlisis de la politica pd-

. blica. . ‘ o -
El andlisis de las Reglas de Operacién del PAC con la categorfa
de género nos arroja el siguicnte resultado:

—  No cuenta con una leyenda explicita de que el programa incluye
la perspectiva de género. Tampoco indica a qué porcentaje de
poblacién femenina prerende beneficiar; sin embargo, inferimos
que si bien el PAC es un programa dirigido a la poblacién mds
desproregida de nuestro pafs que vive con los mds altos ndices de
marginacién, y de acuerdo con datos demogrificos que sefialan
que poco mds de la mitad de la poblacién son mujeres, conside-

ramos que en esa misma proporcién son atendidas sus necesida-

des bdsicas de salud por medio de dicho programa..
—  El programa parte de un diagnéstico general de la problemitica
de salud de la poblacién a que se pretende ampliar la coberturay
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‘| Intervencién 9

calidad de los servicios bésicos; sin embargo, a pesar de que al
menos tres de sus intervenciones estdn dirigidas a mujeres, no
tiene un diagnéstico de la poblacién femenina. .

— Las mujeres participan en el programa de manera «instrumen-
tal»: es decir, se utilizan los roles tradicionales de las mujeres den-
tro del hogar y la reproduccién de la familia.

A continuacién profundizaremos en cada una de las Interven-

ciones del Paquete Bdsico y sus acciones.

Intervenciones del Programa de Ampliacién de Cobertura:

, Cuadro 9
Intervenciones del Programa de Ampliacién de Cobertura

Intervenciénl Saneamiento bidsico a nivel familiar.

Intervencién 2 Planificacién familiar.

Intervencién 3 Atenci6n prenatal, del parto, puerperio y del recién
nacido.

Intervencién 4 " Vigilancia de la nurricién y el crecimiento infantil.

Intervencién 5 ‘Inmunizaciones.

Intervencién 6 Manejo de casos de diarrea en el hogar.

Intervencién 7 Tratamiento parasitario a las familias.

-Intervencién 8 Mancjo de infecciones respiratorias agudas.

Prevencién y control de la tuberculosis pulmonar.

Intervencién 10 Prevencién y control de la hipertensién arcerial y la

diabetes mellitas.

Prevencién de accidentes y manejo inicial de lesio-

Intervencién 11
. nes.

Intervencién 12 Capacitacién comunitaria para el autocuidado a la

salud.

"Prevencién y deteccién del cdncer cérvico Uterino.

Intervencién 13

.- En’la mayor parte de las intervenciones (1-4-5-6-7-8-1 1-12) las
" mujeres aparecen como el instrumento para mejorar fa salud de la
mSPE». y la comunidad, al ser ellas las que reciben culturalmente la

- asignacién exclusiva de las tareas provenientes de la reproduccién.
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Entre sus acciones el Programa contempla el saneamiento bdsico a
nivel familiar; capacitacién a las madres en orientacién nutricional y se-
guimiento del nifio con desnutricién; promocién y educacién para la
salud; manejo de casos de diarreaen el hogar; administracién periédica
de antiparasitarios a la familia; capacitacién a las madres en el manejo de
- infecciones respiratorias agudas; capacitacién para otorgar primeros auxi-
lios en caso de heridas, quemaduras, envencnamiento, fracturas, etc.

Como puede apreciarse, éste programa se apoya directamente en
las mujeres de acuerdo a lo planteado en sus acciones. En la medida
que los programas y proyectos de salud familiar y comunitaria des-
cansan en los roles femeninos tradicionales materno-domésticos y de
servicio voluntario a la comunidad, como componentes esenciales
para la consecucién de las metas de tales intervenciones, las mujeres
aparecen como la vfa para llevar a cabo las acciones de los programas
y no como un grupo con un petfil de necesidades y de problemas que
requieren acciones de salud y de bienestar especificas. '

—  1a intervencién 2 estd enfocada tnicamente al control y reduc-.

cién de la fecundidad. Desde nuestro punto de vista, la planifica-
cién familiar debe integrarse en un concepro mds amplio que no
solamente se relacione con la regulacién de la fecundidad. El con-
cepto de salud reproductiva comprende también la posibilidad

de tener relaciones sexuales gratificantes, sin coercién y sin temo- .
res de infeccién o embarazo no ‘deseado, de tener un embarazo y

un parto seguros y de dar a luz y criar nifios saludables.

Por otra parte, deben crearse estrategias dirigidas a los varones

para que también ellos se hagan responsables del control de su

reproduccién y asi mismo se asignen recursos necesarios.”
_ Laintervencién 3, que cubre los aspectos direcramente relaciona-

dos.con la maternidad, plantea entre sus acciones el cuidado y

atencién oportuna de la salud de las mujeres durante el embara-

z0, parto y puerpetio con el objetivo de reducir la mortalidad-

materna e infantil. De esta forma parece cubrirse de manera ade-
cuada con sus acciones respectivas, en el entendido de que la

importancia de la supervivencia infantil va acompafiada de estra-

tegias para la protecci6n de la salud de las mujeres.
—  Las enfermedades cardiovasculares, —generalmente consideradas

como «masculinas— constituyen una de las principales causas de
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mortalidad entre las mujeres de América Latina, particularmente
durante la etapa post reproductiva. Por su parte la diabetes mellitus
figura entre las primeras 10 causas de muerte en todos los paises de
la regién y afecta predominantemente a las mujeres. Por esta razén,
la accién n® 10 representa un avance en la atencién de una proble-
mdtica especifica que estd afectando directamente a las mujeres.
— La accién 13 responde a uno de los problemas de salud piiblica
mds relevantes, al ser el cincer cérvico-uterino la primera causa
de muerte por neoplasias malignas en mujeres de 25 a 64 afios en
nuestro pafs.

El programa no contempla ninguna estrategia que tenga que ver
con la violencia intrafamiliar, que estd asociada a las desigualdades
existentes dentro del nicleo familiar y provoca en las mujeres padeci-
mientos fisicos y emocionales muy importantes. .

Los hallazgos
El Programa de Ampliacién de Cobertura no fue disefiado desde una

' perspectiva de género ni tiene dentro de sus objetivos promover la

equidad entre sus beneficiarios; no obstante, uno de nuestros propé-
sitos al analizarlo fue el comprobar que un programa elaborado desde

_una posicién de «neutralidad» con respecto a los géneros, impacta de

manera diferenciada en los mismos y puede, atin sin proponérselo,
reproducir las desigualdades entre mujeres y hombres.

E! programa fue disefiado, al igual que otros programas de com-
bate a la pobreza, desde una légica de eficiencia econémica que se
traduce en la reduccién de los recursos destinados a los setvicios pu-

" blicos y en fomentar la corresponsabilidad de los individuos.

En este sentido, la amalgama que resulta en nuestro andlisis es que
el paquete bisico de salud del programa estd disefiado para tener un
alto rendimiento en términos de costo-efectividad; por lo tanto, es re-

.ducido y pensado para realizarse con tecnologfa simplificada y por per-

sonal de baja cualificacién y para su implementacién utiliza los roles

-~ de las mujeres socialmente asignados para llevar a cabo sus acciones.

Por esa razén, la mayor parte del personal que lo ejecuta en los
estados es personal voluntario el cual supera por mucho al personal
que participa en el programa de manera asalariada. «En 1996 se con-
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taba con 875 prestadores de servicios institucionales y 3.809 auxilia-
res de salud; para el afio 2000 ya se cuenta con una plantilla de 5.096
personas de las 4reas médica, paramédica y de apoyo, asf como con
10.870* auxiliares de salud». La mayor parte del personal voluntario
son mujeres, como lo sefialan varias investigaciones al respecto,

Cuadro 10 .
Personal que participa en el PAC por entidad federativa (2000)
" (Personas)
v ~+ Asalariado Voluntario
Campeche . 62 140
Chiapas 395 1.975
Chihuahua . 285 756
Durango - 99 240
Guanajuato 83 - 125
Guerrero o 307 644
Hidalgo 500 558
Jalisco . 98 185
México . -294 651
Michoacin - 146 200
Nayarit . : - 84 - 162
QOaxaca - 600 1.931
Pucbla , o 703 959
.- Queréuaro 106 349
San Luis P, 240 610
Sinaloa -~ 127 147
Veracruz ' 697 838
Yucatdn ' 162 . ) 405
Zacatecas L . 108 199
Total : 5.096 11.074

FUENTE: «El Programa de Ampliacién de Cobertura ] 996-2000» Recuento y testimonio
de un esfuerzo de equidad y extensién de servicios de salud en México. México. S5A. 2000

E.mulomm»ﬁnnn:n_n:mmqo_uoB_._nn:_o:_on:.:m:nom cmnEnun_n_F»n
hay-diferencias. Se reroma la que estd desglosada por estado. -
15. Castafieda Pérez, Martha Alda (2000).
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Como puede apreciarse en el cuadro anterior, en todos los casos
¢l personal voluntario es mayor que el asalariado, llegando en algu-
nos casos a cifras exageradas, como, por ejemplo, en estados como
Chiapas, Chihuahua, México, Oaxaca, San Luis Potosf y Yucatdn.

Haciendo un cilculo muy simple, si todas estas personas perci-
bieran al menos un salario mfnimo al mes vigente en nuestro pais en
el 2001, el programa tendrfa que elevar su costo en al menos
149.778.065 délares USA lo que representarfa el 12,63% del progra-
ma en su conjunto. :

Cuadro 11
Costo del personal voluntario con satario minimo
(Personas y pesos corrientes)

" Personal Salario Salario Salario

Afo voluntario | minimo minimo minimo Total
. pordfa pormes | porafio
délares délares délares dédlares
USA USA USA USA

2001 11.074 37,57 1.127,10 | 13.525,20 | 149.778.065

FUENTE: Elaboracién propia con datos del Diatio Oficial de la Federacién

Si consideramos que tinicamente se le brinda al personal volun-

.. tario una beca o apoyo econémico de 300 délares USA mensuales,'®

el ahorro para el programa es sustantivo y se transfiere a cste tipo de
personal como una jornada extra de trabajo no pagada.

" " Esta situacién aparece como una carga extra en el caso de las

mujeres a nivel de las comunidades, ya que de por sf, una disminu-
cién del gasto publico implica la restriccién de los servicios sociales a
la cual hay que sumatle las transferencias de costos que hacen los
progiamas sociales 2 través del trabajo no pagado.

16. Segiin dato nmvnnmmnmmm por funcionarios de la Secretarfa de Salud rcs-

‘ ponsables del programa a nivel federal.
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Una dimensién clave del impacto del presupuesto en la igualdad
de género es el impacto sobre la cantidad de trabajo doméstico
no remunerado. Esto es especialmente relevante por la fluidez
del traspaso del trabajo remunerado en el contexto de reduccién del
gasto publico, que representan falsas economfas."’

Por otra parte, en materia de salud sexual y reproductiva, drea
que particularmente nos interesaba analizar dentro del Programa de
Ampliacién de Cobertura, encontramos que en ¢l se combinan las
acciones para la disminucién de la mortalidad materna y la causada
por el cdncer cérvico-uterino; con las metas que apuntan a la dismi-
nucién de la fecundidad a toda costa y como sefiala Gisela Espinosa,
nos encontramos con una:

Mezcolanza de metas que tienden a mejorar la salud reproductiva
y se ajustan al espiritu de El Cairo, con aquellas que tienden de-
cididamente a reducir el crecimiento de la poblacién y se oponen
al espiritu de El Cairo, muestran una tensién o definitivamente
una contradiccién entre las politicas de salud reproductiva y las
de poblacién, pues se sospecha que alcanzar las metas demogri-
ficas implicar4 violentar los derechos reproductivos.'

Finalmente, ¢l Programa de Ampliacién de Cobertura terminé su
dltima etapa en el 2001, afio en que se conicluyé el préstamo del BIRE.
No obstante, el gobierno federal asigné recursos nacionales para darle
continuidad. En ¢l 2002 se le asigné un total de 1.175.982.542 pesos
en el que se sigui6 operando desde la Oficina de Ampliacién de Co-
bertura de la Secretarfa de Salud, en una modalidad que podrfa de-
nominarse como de «transicién» antes de convertirse en un progra-
ma descentralizado. . o . ,

Para el 2003 encontramos que los recursos asignados al PAC,
862.156.785 pesos aparecen en un rubro diferente del presupuesto

17. Seminario Economfa y Género: su vinculacién para la formulacién de
politicas publicas. Unidad IV. PRIGEPP-FLACSO, Buenos Aires, en:
www.prigepp.org oL .

* 18. Espinosa, Gisela {1999). R
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federal, en el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud de
Estados y Municipios, con lo que se concreta el proceso de descen-
tralizacién del programa.

A partir de este afio, el peso de la responsabilidad de la opcracién

del programa y los recursos con los que cuenta serdn asumidos por
los estados participantes; sin embargo, cabe preguntarse si serdn su-
ficientes los recursos que la federacién transfiere a los estados y si
éstos cuentan con fa infraestructura adecuada para seguir manteniendo
los logros alcanzados por el PAC hasta el momento.
" TFinalmente, ¢l PAC es considerado un programa exitoso en la
medida en que, con relativamente pocos recursos, se ha cubierto se-
gtin datos oficiales el 99,7% de la poblacién mexicana con scrvicios
bsicos de salud. Lo que no se contempla es el costo en tiempo, salud
y trabajo no pagado que se transfiere a las mujeres, donde la repro-
duccién humana, como bien social pasa a representar un costo que
debe ser asumido por el sexo femenino.

No se puede evaluar verdaderamente el impacto de los progra-
mas y sus presupuestos sin relacionar la polftica econémica con las
implicaciones que tiene ésta con la vida cotidiana de mujeres y hom-
bres. Por lo tanto, hay un gran trecho que recorrer.

A manera de conclusién

La implementacién de las politicas de ajuste estructural en México
ha trafdo como consecuencia el empobrecimiento de una enorme
proporcién de la poblacién. Los costos sociales todavfa no se han
.cuantificado y la magnitud exacta en los diferentes grupos sociales y
en los hogares resulta una rarea pendiente.
En términos de género, la divisién sexual del trabajo que designa
a las mujercs como responsables del cuidado-de la familia y del traba-
jo doméstico las obliga a incrementar su trabajo doméstico para com-
pensar la disminucién de los servicios sociales, resultado de la cafda
del gasto publico.
"El andlisis de uno de los programas de combate a la pobreza
—ain solamente desde sus Reglas de Operacién— nos permitié cons-
tatar que los programas no tienen en cuenta la transferencia de cos-

- . tos que se lleva a.cabo del mercado a los hogares, y en particular a las

mujeres.
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Analizar las relaciones de género y la légica de los programas
gubernamentales desde el presupuesto ptiblico representa una herra-
mienta para hacer visibles los diferentes impactosy resultados de los
mismos. Sin embargo, tenemos que it m4s all4, tenemos que incor-
porar los resultados y nuestras demandas direcramente en el disefio
de la politica macroeconémica. .
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