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INTRODUCCION

El objetivo de esta tesis es conocer la estructura y las politicas publicas de los sistemas de
proteccién social en salud en México y a partir de un analisis de las condiciones epidemioldgicas y
socio-sanitarias de la poblacién cubierta, desarrollar un diagndstico de la situacién actual y las
perspectivas en el mediato plazo.

En muchos paises, el acceso a los servicios de atencidon a la salud estd determinado por la
participacion en el mercado laboral asalariado (del sector formal), pero en el caso de nuestro pais
una gran cantidad de personas estan incorporadas al mercado laboral no asalariado, estan
desempleadas 6 subempleadas sin prestaciones de la seguridad social. De ahi, la importancia de

conocer los alcances y limitaciones de estos sistemas.

Cabe destacar el hecho de que mds de la mitad de la poblacién mexicana es no derechohabiente a
las instituciones de seguridad social por su condicidn laboral. Aunado a esto, México es uno de los
paises que menos recursos destina a la salud® de acuerdo a cifras arrojadas por la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE).

Por otra parte, la distribucién del ingreso en el pais es una de las mas desiguales en el dmbito
mundial, ademas existen datos que muestran que en 2008, 50.6 millones de mexicanos eran
pobres de patrimonio, es decir, no contaban con un ingreso suficiente para satisfacer sus
necesidades de salud, educacién, alimentacidn, vivienda, vestido y transporte publico. Uno de los
sectores mas perjudicados es la poblacién rural, en donde se observa una carencia generalizada de
recursos econdmicos, de salud y de oportunidades.

En 2005, de acuerdo con cifras del INEGI, México contaba con una poblacion de mas de 103
millones de habitantes, de los cuales el 49% son derechohabientes de la seguridad social. Del 51%
de la poblacidn no derechohabiente, la mas vulnerable, suma 51.4 millones, de los cuales 26
millones son mujeres. Cabe destacar que de la poblacion no amparada por la seguridad social
mexicana, 11.9 millones son menores de 9 afos. Por su parte, otro segmento muy vulnerable de
esta poblacion, son los adultos mayores de 65 afios.

En la actualidad, los esquemas de proteccidon social con mayor impacto son: el Seguro de
Desempleo, que protege a los trabajadores asalariados del sector formal de la economia que hayan
perdido su trabajo; el Programa de Estancias Infantiles que apoya a las madres trabajadoras y
padres solos con hijos; el Programa de Empleo Temporal que entrega apoyos econdmicos
temporales a hombres o mujeres en periodos de baja demanda laboral y en emergencias naturales

! Nota: “Salud ptblica” para la OCDE se define como el dinero que se invierte en los servicios de salud.



o econdmicas; el Seguro Popular que brinda servicios de salud a aquellas personas que no cuentan
con empleo o trabajan por cuenta propia; el Seguro para una Nueva Generacién que protege la
salud de los nifios mexicanos nacidos a partir del 12 de diciembre de 2006; el Programa de Apoyo
Alimentario, Atencidn Médica y Medicamentos Gratuitos para Adultos Mayores de 70 Afos
Residentes en el Distrito Federal; el Programa 70 y mas que brinda apoyos a todos los adultos
mayores de 70 afos y mas que vivan en condiciones de pobreza y marginacién y que padecen los
rezagos sociales de sus comunidades; Programa IMSS-Oportunidades que protege a la poblacién
gue no cuenta con seguridad social.

El objetivo de esta tesis, es el de dar a conocer las condiciones en las cuales se encuentran los
millones de mexicanos que no son derechohabientes a algin sistema de seguridad social ,ademas
de realizar una descripcidn de los sistemas y programas de proteccion social que estan destinados
para dar cobertura a este sector de la poblacién, exponer las condiciones en las que actualmente se
encuentran dichos sistemas y programas y en base a ello realizar un analisis que permita elaborar
estrategias que mejoren la situacién en las que actualmente se encuentran .

La tesis se desarrollara en tres capitulos:

El objetivo del capitulo 1 serd describir qué son y en qué consisten los sistemas de proteccion
social; su dmbito de cobertura, propdsito, poblacion objetivo y logros; asi como los drganos de la
Administracion Publica Federal que son responsables de su administracion y su implementacion.

Por su parte, en el capitulo 2 se expondra la relacién existente entre el perfil epidemiolégico y las
condiciones sociales de los grupos de poblacién a quienes van dirigidos estos programas; las cuales
son, generalmente, las comunidades mds desprotegidas.

Finalmente, en el capitulo 3 se desarrollara un diagndstico de los sistemas de proteccién social y se
realizard una propuesta de estrategias futuras para la ampliacion de su cobertura y 6ptimo
funcionamiento.



CAPITULO 1. LA PROTECCION SOCIAL Y LA SALUD PUBLICA EN
MEXICO

1.1 Introduccion

El articulo 42 de Ila Constitucidon Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece que toda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud, a un medio ambiente adecuado para su
desarrollo y bienestar, y a disfrutar de vivienda digna y decorosa, entre otras cosas. Sin embargo,
para una proporcién importante de la poblacidn no existen los mecanismos que les permita ejercer
efectivamente estos derechos. Para una gran parte de ella, un conjunto basico de beneficios
otorgados por medio de los programas publicos de caracter social podria significar la diferencia
entre la precariedad y tener una vida digna, o simplemente, la diferencia entre la vida y la muerte.
En ocasiones la mayoria de los trabajadores y sus familias no tiene los medios, o éstos son
limitados, para hacer frente a riesgos para la vida como la pérdida o reduccidon de los ingresos
debido a la enfermedad, la vejez, el desempleo, la invalidez o la pérdida del sostén de la familia.

México cuenta, principalmente con los servicios publicos estatales y federales y la seguridad social
como cimientos del sistema publico de salud; dichos cimientos, sin embargo, no son suficientes y
presentan deficiencias debido a que exhiben inestabilidades financieras; ademas de no contar con
los recursos necesarios para su 6ptimo funcionamiento.

Como es bien sabido, la salud es fundamental para las personas como un activo que forma parte de
su capital humano, ya que de no contar con ella, serian incapaces de realizar sus actividades de
forma eficiente, lo cual traeria como consecuencia una afectacion en sus ingresos monetarios y

en consecuencia a su patrimonio y sus familias.
La importancia de la proteccién social radica en que ayuda a las personas a hacer frente a las
distintas adversidades que se les presenta, ademas que ayuda a reducir las condiciones que

producen pobreza entre la poblacién.

Por ello, en el presente apartado se dard a conocer la manera en cémo se originan los diferentes
sistemas de proteccidn social en México.
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1.2 Antecedentes historicos

El primer antecedente de la proteccidn social en salud se remonta a 1841, donde por disposicion
del Gobierno de la Republica se crea el Consejo Superior de Salubridad, con las atribuciones de
regular el ejercicio profesional de la medicina, vigilar el funcionamiento de las boticas y dictar las
medidas pertinentes en materia de salubridad general. En ese entonces la competencia del Consejo
era Unicamente en la Capital de la Republica Mexicana.

En 1872 se expide el primer Reglamento del Consejo Superior de Salubridad, agregando a las
responsabilidades del Consejo llevar la estadistica médica del Distrito Federal. En 1879 el Consejo
pasa a depender de la Secretaria de Gobernacidn donde comienza a manifestarse su dmbito de
accion federal. Sin embargo, es hasta 1908 cuando, por decreto del Congreso de la Unidn, adquiere
plenamente su caracter de autoridad federal. En este periodo destaca la labor del Dr. Eduardo
Liceaga quien impulsé la publicacion del Primer Cédigo Sanitario del pais.

La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917 modifica el nombre del Consejo a
Consejo de Salubridad General, dandole el caracter de autoridad sanitaria en todo el territorio
nacional, y otorgdndole la facultad de dictar leyes sobre salubridad general, a través de cuatro
adiciones a la fraccion XVI del articulo 73.

En 1926 se publica un nuevo Cédigo Sanitario bajo la direccion del Dr. Bernardo J. Gastelum. En
éste se define al Consejo de Salubridad General como la segunda autoridad sanitaria del pais,
antecedido por el Presidente de la Republica y seguido por los delegados del Departamento de
Salubridad en los aeropuertos y poblaciones fronterizas, posicion que fue ocupada por el
Departamento de Salubridad Publica en el cddigo publicado en 1934 y por la Secretaria de
Salubridad y Asistencia en el cddigo de 1950. En este documento se indica que el presidente del
Consejo de Salubridad General serd el titular de la Secretaria de Salubridad y Asistencia y que su
estructura comprende un presidente, un secretario, nueve consejeros y el nimero de vocales que
el propio Consejo determine.

En paralelo, la seguridad social nacié el primero de enero de 1943 con la fundacidn del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), que ofrece un conjunto de prestaciones econémicas (pensiones,
invalidez, muerte) y en especie (atenciéon de enfermedades y maternidad) a los trabajadores
asalariados de la economia formal.

Los servicios publicos en salud se formalizan meses mas tarde, el 15 de octubre del mismo afio, con

la creacién de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, cuyo nombre tenia implicita una concepcién

asistencial, para atender principalmente a los mexicanos de escasos recursos.
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Asi, el sistema de salud nacié fragmentado al separar a la poblacion entre aquellos que tenian
derechos sociales perfectamente definidos -a quienes se les llamé “derechohabientes”- y aquellos
gue eran sujetos a la accién asistencial del Estado, a quienes eventualmente se les denomind como
“poblacién abierta”. Posteriormente, bajo esta misma divisidon de origen entre la seguridad social y
los servicios publicos, se crearon en paralelo otras instituciones de seguridad social. Entre ellas,
cabe mencionar la creacién, en 1960, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) que ofrecié cobertura en salud para los trabajadores de la
administracién publica federal.

En 1973 la Ley del Seguro Social se reformd y se creo el Programa IMSS-Oportunidades facultando
al IMSS para extender su accidon a nucleos de poblacion sin capacidad contributiva, de extrema
pobreza y profunda marginacion.

En consecuencia, en 1974 se implementd el Programa Nacional de Solidaridad Social por
Cooperacion Comunitaria. En 1977, el gobierno creo a la Coordinacion General del Plan Nacional de
Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (Coplamar), como parte de una politica para abatir la
marginacién. En 1979 se aprovecha la experiencia adquirida por el IMSS al integrar sus servicios a
Coplamar, por lo que surge el Programa IMSS-Coplamar con el fin de extender los servicios de salud
a todo el territorio nacional.

El 20 de abril de 1983, por Decreto Presidencial publicado en el Diario Oficial de la Federacion,
desaparece Coplamar y se establece que el Programa IMSS-Coplamar esté administrado en su
totalidad por el IMSS. Por lo tanto, se conforma el Comité de Operacién del Programa IMSS-
Coplamar, drgano responsable de evaluar sistemdaticamente la operaciéon del Programa y de
cooperar con otras dependencias de la Administracion Publica Federal vinculadas al desarrollo rural
y con las principales organizaciones indigenas y campesinas del pais.

En marzo de 1984, se descentralizan los servicios del Programa IMSS- Coplamar y se transfieren 911
unidades médicas rurales y 23 hospitales rurales a los gobiernos de 14 estados de la Republica. De
tal forma, la operacién del Programa IMSS-Coplamar se reduce a 17 estados: Baja California,
Campeche, Coahuila, Chiapas, Chihuahua, Durango, Hidalgo, Michoacdn, Nayarit, Oaxaca, Puebla,
San Luis Potosi, Sinaloa, Tamaulipas, Veracruz, Yucatan y Zacatecas. A partir de 1989, en estos
estados donde permanecid vigente, se amplid la infraestructura del Programa IMSS-Coplamar y
cambid su nombre por el de IMSS-Solidaridad.

En 1997 se crea el Programa Nacional de Educacion, Salud y Alimentacion (PROGRESA) con la
finalidad de afrontar importantes rezagos del medio rural, en materia de salud, educacién y
principalmente desnutricién. El 6 de marzo de 2002, como parte de la politica social del Gobierno
Federal para promover estrategias y acciones intersectoriales para la educacion, la salud y la
alimentacién, se renombré al PROGRESA como Programa Desarrollo Humano Oportunidades

12



(PDHO). En este contexto, el Consejo Técnico del IMSS aprobd el cambio de nombre del Programa
IMSS-Solidaridad por el de IMSS-Oportunidades, debido a que otorga el componente salud a los
beneficiarios del PDHO.

Por su parte la Secretaria de Salud impulsé el establecimiento de un programa piloto que
permitiera implementar medidas encaminadas a impulsar un mecanismo de proteccién financiera
de salud para la poblacidon sin seguridad social. Dicho programa se denomind oficialmente
“Programa de Salud para Todos” y fue conocido cominmente como “Seguro Popular de Salud”, el
cual fue creado en 2001, periodo en el cual se llevd a cabo una prueba piloto en cinco estados del
pais: Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco.

La Ley General de Salud (LGS) y su Reglamento, publicados en el Diario Oficial de la Federacion
(DOF) el 15 de mayo de 2003 y el 5 de abril de 2004, respectivamente, reforman, adicionan y dan
vida al Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) que es el instrumento financiero, mediante el
cual se establece a nivel de Ley el sistema de proteccién financiera y de prestacién de los servicios
de salud a las familias que carecen de ellos.

1.3 Principios doctrinales

Los principios doctrinales en los que se fundamenta todo sistema de Seguridad Social, aceptados en
Ameérica Latina por los Gobiernos y las Instituciones relacionadas con estos programas, pero aun no
logrados por muchos, son la obligatoriedad, unificacion, universalidad, solidaridad, sustancialidad,
subsidiaridad, equidad y sostenibilidad financiera. Sin embargo, para los programas de protecciéon
social, se cumplen solo algunos. En el cuadro 1.1 se describen las diferencias conceptuales entre
Seguridad Social y Protecciéon Social, asi como los principios que aplican a cada modelo de
proteccidén social.

Cuadro 1.1 Definicién, cobertura y financiamiento de la Proteccion Social.

Concepto Proteccion Social

De acuerdo al Titulo Tercero bis de la Ley General
de Salud, en su articulo 77 bis 1, define a la
proteccion social en salud como un mecanismo
por el cual el Estado garantizara el acceso
efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al
momento de utilizacion y sin discriminacion a los
servicios médico-quirurgicos, farmacéuticos vy
Definicion hospitalarios que satisfagan de manera integral
las necesidades de salud, mediante Ia
combinaciéon de intervenciones de promocion de
la salud, prevencidn, diagnéstico, tratamiento y de
rehabilitacion, seleccionadas en forma prioritaria
segun criterios de seguridad, eficacia, costo,
efectividad, adherencia a normas éticas
profesionales y aceptabilidad social. Como
minimo se deberan contemplar los servicios de
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Concepto Proteccion Social

consulta externa en el primer nivel de atencion,
asi como de consulta externa y hospitalizacién
para las especialidades basicas de: medicina
interna, cirugia general, ginecoobstetricia,
pediatria y geriatria, en el segundo nivel de
atencidn

Estd destinado a las familias y personas que no
son derechohabientes de las instituciones de
Cobertura seguridad social o que no cuenten con algun otro
mecanismo de prevision social en salud, y seran
incorporados en razén de su domicilio.

El Sistema de Proteccién Social en Salud sera
financiado de manera solidaria por la Federacidn,
Financiamiento | los estados, el Distrito Federal y por los
beneficiarios.

Fuente: Ley General de salud.

Se establece que en adelante solo se manejard el concepto de proteccidén Social para el presente
estudio.

1.4 La Proteccion Social en Salud.

La pobreza y la desigualdad social son problemas que se viven en México cotidianamente. La
principal consecuencia de dichos problemas es la desigualdad en el acceso a los servicios de salud.
Para enfrentar tales problemas y sus consecuencias el gobierno mexicano ha desarrollado un
conjunto de programas de proteccidon social, entendiéndose asi, como los mecanismos por los
cuales el Estado garantizard el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin discriminacién, sin cargas
financieras a las familias en el momento de uso a los servicios médico-quirurgicos, farmacéuticos,
hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de salud, mediante la combinacidn
de intervenciones de promocién de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion,
seleccionadas segun criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas
profesionales y aceptabilidad social, que tienen por finalidad hacer frente a las principales causas
gue se encuentran detras de estos niveles excesivos de pobreza y desigualdad. (De acuerdo al
articulo 77 bis 1 de la Ley General de Salud).

Desde los afios cincuenta y hasta finales de los afios setenta, en un contexto de altas tasas de
crecimiento econdmico, se otorgaba una amplia red de subsidios generalizados a la poblacién, en
especial al campo, ya que el sector rural jugd un papel fundamental en este periodo de expansion

econdmica.
Posteriormente, a principios de los ochenta, la caida en los precios del petréleo provocé la crisis de

la deuda que llevé al pais a una severa recesién econémica. Durante estos afios, ante la necesidad
de estabilizar la economia, el gobierno mexicano redujo el gasto social considerablemente en aras
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de reducir el déficit publico y con ello se inicid el desvanecimiento del sistema de subsidios
generalizados.

A finales de esta década y sobre todo en los afios noventa, se retoma la politica social como
vehiculo para abatir las carencias de los grupos mas desfavorecidos de la sociedad que mds habian
sufrido con el estancamiento de la economia.

El principal desafio que enfrenta México es el cierre de las brechas en la proteccion social entre los
grupos vulnerables, aquéllos que por sus caracteristicas socioecondmicas, condicién fisica, cultural
o étnica, edad o sexo presentan mayores rezagos, los cuales necesitan la asistencia del gobierno
para superarlos. La politica social actual reconoce las desigualdades regionales, las particularidades
de la pobreza en las ciudades y el area rural, definiendo diferentes mecanismos de atencién de
acuerdo a estos contextos especificos.

Existe en nuestro pais un importante nimero de personas que vive en condiciones de pobreza y
marginacién. De acuerdo con los resultados derivados de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos
de los Hogares (ENIGH) de 2008, publicados en julio de 2009, el Consejo Nacional de Evaluacion de
la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) estimé que, en 2008, el 18.2% de la poblacién (19.5
millones de personas) se encuentra en condiciones de pobreza alimentaria, lo cual representa
fuertes retos para la politica social en el futuro inmediato.

La poblacion en pobreza de capacidades (7.3 millones) y la poblacién en pobreza de patrimonio
(23.7 millones) en 2008 fue superior a la que se estimd para 2006 en 5.1 y 5.9 millones,
respectivamente. Por tamafio de localidad, del total de habitantes en situacién de pobreza
alimentaria, 12.2 millones de personas vivian en zonas rurales y 7.2 millones en localidades
urbanas; el nimero de personas en situacion de pobreza alimentaria se incrementd en 2.8 millones
en las zonas rurales y en 2.2 millones en las zonas urbanas, respecto a 2006.

México se ubica entre las doce sociedades mas desiguales del mundo. La desigualdad en el ingreso
origina inequidad en el acceso a servicios educativos y de salud, asi como a oportunidades
laborales, creandose un ciclo de desigualdad. Esta baja movilidad social se debe principalmente a la
existencia de barreras producidas por la diferencia en capacidades bdsicas y preparacién, asi como
por la discriminacién contra ciertos grupos como mujeres, indigenas, personas con discapacidad, o
personas en condiciones de pobreza.

En cuanto a los recursos destinados a la salud, México se distingue por ser el que menos destina
de entre los paises miembros de la Organizacidon para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE), segun su reporte Health Data 2008, con 6.6% de su Producto Interno Bruto (PIB), cuando el
promedio de los paises miembros es de 8.9%.
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En 2005, de acuerdo con estimaciones del INEGI México cuenta con una poblacién de mas de 103
millones de habitantes, de los cuales el 51% son no derechohabientes. De esta ultima poblacién, la
mas vulnerable, 25.4 y 26 millones son hombres y mujeres, respectivamente. Cabe destacar que de
la poblaciéon no amparada por la seguridad social mexicana, 11.9 millones son nifios y nifias de 0 a
9 afos Por su parte, otro segmento muy vulnerable de esta poblacidon, son los adultos mayores de
65 afios y mas. (Grafica 1.1).

Grafica 1.1 Poblacion no derechohabiente a Instituciones de Seguridad Social
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de Conteo de Poblacién y Vivienda. INEGI. 2005

El Plan Nacional de Desarrollo (PND 2007-2012), el cual tiene como finalidad establecer los
objetivos nacionales, las estrategias y las prioridades que debera regir la accién del Gobierno
Federal, en materia de desarrollo social, establece como principal objetivo el desarrollo humano
sustentable, aquél que busque la reducciéon de la pobreza extrema y asegure la igualdad de
oportunidades y la ampliacién de capacidades para que todos los mexicanos puedan incrementar
su bienestar y acceder a mayores y mejores oportunidades de ingresos. Uno de los ejes rectores del
Plan es llevar a cabo acciones enfocadas a la continua evaluacién y seguimiento de las estrategias y
programas del Gobierno Federal como herramientas que apoyen su mejora continua.

En materia de salud, el PND plantea los siguientes objetivos, mismos que tienen como fin incidir en
el adecuado desarrollo de las capacidades de los mexicanos.

Mejorar las condiciones de salud de la poblacidn.
Brindar servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y seguridad para el paciente.
Reducir las desigualdades en los servicios de salud mediante intervenciones focalizadas en
comunidades marginadas y grupos vulnerables.

4. Evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud mediante el aseguramiento

médico universal.
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5. Garantizar que la salud contribuya a la superacién de la pobreza y al desarrollo humano en

el pais.

Para ello, el Gobierno Federal lleva a cabo estrategias integrales de atencién de la salud y destina
recursos enfocados al mejoramiento de la cobertura y calidad de los servicios.

Por su parte, el Seguro Popular forma parte del Sistema Nacional de Proteccién Social en Salud?, el
cual busca otorgar cobertura de servicios de salud, a través de un aseguramiento publico y
voluntario, para aquellas personas de bajos recursos, desempleados o que trabajan por cuenta
propia y que no son derechohabientes de ninguna institucién de seguridad social. Siendo dicho
sistema el segundo en nimero de familias afiliadas que reciben atencion a su salud®(Grafica 1.2)

Grafica 1.2. Poblacidn derechohabiente segun institucion
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de Conteo de Poblacién y Vivienda. INEGI. 2005

En 2002 fueron afiliadas 296 mil familias en 20 entidades federativas. Para el 2003, el Sistema
operdé en 24 estados, logrando que 614 mil familias se afiliaran. De acuerdo al Tercer Informe del
Gobierno Federal de 2009, mds de 10 millones de familias tienen acceso al Seguro Popular, siendo
el Estado de México el de mayor nimero de familias afiliadas.

Seguro Popular.

= Ambito: Federal

2 . . .z . . ,

Se entiende por Sistema de Proteccion Social en Salud a las acciones que provean los Regimenes Estatales
de Proteccion Social en Salud, coordinados por la Secretaria de Salud, los cuales cuentan con la participacion
subsidiaria y coordinada de la Federacion).

? Cifras de INEGI Conteo de Poblacién y vivienda 2005
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= Proposito: Los integrantes de las familias afiliadas al Sistema de Proteccidn Social en
Salud a través del Seguro Popular tendrdn acceso a los servicios médico-quirurgicos,
farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de
salud.

= Poblacion Objetivo: Personas de bajos recursos que no cuentan con empleo o que
trabajan por cuenta propia y que no son derechohabientes de ninguna institucién de
seguridad social.

= Logros: A agosto de 2009, se han afiliado 10,053,040 familias al Seguro Popular de
Salud.

1.4.1 Programas de Desarrollo Social y Humano

Como parte de los instrumentos que el Gobierno Federal utiliza para lograr los objetivos del PND en
otras dreas de la proteccidon social, existe una serie de programas especificos con reglas de
operacion evaluadas y ajustadas anualmente. Entre dichos programas se destacan los siguientes:

Atencion a los Adultos Mayores de 70 afios y mas en Zonas Rurales

e Ambito: Federal

= Propoésito: Mejorar el ingreso de los Adultos Mayores de 70 afios y mds. Fomentar la
reincorporacion del Adulto Mayor a la vida familiar y comunitaria a través de acciones
de promocidn y participacién social. Apoyos econdmicos de 500 pesos mensuales, a
los Adultos Mayores que conforman el Padréon Activo de Beneficiarios, hasta por un
monto maximo de 6 mil pesos anuales. Asimismo, se mantienen las acciones para la
conformacion de la red social, con el fin de favorecer el desarrollo personal, familiar y
comunitario de los beneficiarios.

= Poblaciéon Objetivo: Las personas de 70 afos de edad o mas que habiten
prioritariamente en zonas rurales.

= Logros: En el afio 2008 la estimacidn de beneficiarios muestra las siguientes cifras :en

localidades de hasta 2,500 habitantes: 1,031,005, y en localidades de 2,501 hasta
10,000 habitantes: 435,953
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Empleo Temporal

= Ambito: Federal

= Proposito: Se entregara por jornales equivalentes al 99 % del salario minimo general
diario vigente en la zona econdémica donde se desarrolle el proyecto, pagando un
maximo de 176 jornales por beneficiario. Promocién y participacion social. Acciones
orientadas a favorecer a los beneficiarios en su desarrollo personal, familiar y
comunitario, en congruencia con el proyecto a desarrollar. Servicios y Apoyo a
Gestiones con dependencias o instituciones bajo el esquema de la coordinacion y
concertacidn interinstitucional.

= Poblacién Objetivo: Serdn beneficiarios del Programa todas aquellas personas de 16
afios o mas que participen corresponsablemente en la realizacion de algun proyecto
aprobado por el Programa.

= Logros: Autorizacidon de 170 millones 399 mil 736 pesos para la ejecucién de 3 mil 141
proyectos de inversion para el afio 2008, que incluyen proyectos para construccion y
rehabilitacion de infraestructura basica, educativa, deportiva y de vivienda, entre
otros. De estos, 999 corresponden a pisos firmes en 19 entidades federativas con un
monto autorizado de 29 millones 498 mil 143 pesos.

A los proyectos de inversidn autorizados les corresponde la entrega de 2 millones 786
mil 836 jornales a 33 mil 260 beneficiarios, de los cuales 10 mil 246 son mujeres y 23
mil 14 son hombres. Ejecucién de 11 mil 412 obras en 177 municipios de alta
presencia indigena con una inversion federal que asciende a 61 millones 92 mil 314
pesos. Desarrollo de mil 920 acciones de promocion social con la finalidad de
favorecer la participacion individual y familiar, para la realizacién de proyectos
orientados a mejorar las condiciones de vida de los beneficiarios.

Atencion a Jornaleros Agricolas

= Ambito: Federal

= Proposito: Suministro de suplementos alimenticios, capacitacion para el trabajo,
acceso a la atencion a la salud, acceso a los servicios educativos, fomento del uso
seguro de agroquimicos, formacién para la ampliacién y fortalecimiento de
capacidades. Podran incluirse talleres de desarrollo humano, formacién de grupos de
crecimiento, fortalecimiento de capacitacion productiva y jornadas informativas sobre
migracion y derechos, infraestructura y equipamiento.
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- Dotacion de despensas: En funcién de la disponibilidad presupuestal, el Programa
apoya a la poblacidn jornalera con la dotacién de despensas, al inicio del ciclo
migratorio y por Unica ocasion, cuando el transito se realice en el marco de la
operacion de las Unidades de Servicios Integrales y en albergues que no sean
propiedad del productor.

- Apoyos educativo.: Con el objetivo de contribuir a la disminucién del trabajo
infantil, se otorga un conjunto integrado de apoyos a la poblacién jornalera agricola
registrada en la Encuesta para la Poblacién Jornalera Agricola. Dichos apoyos estan
asociados a la asistencia regular (la cual se verifica en el formato Certificacién de
Asistencia Escolar) de los nifios de seis a 14 afios a escuelas de educacién primaria
atendidas por la Secretaria de Educacidn Publica, las secretarias de Educacion de
los estados o el Consejo Nacional de Fomento Educativo de primaria regular o de
educacion indigena, segun sea el caso.

= Poblacién Objetivo: Los jornaleros agricolas que viven en condiciones de pobreza,
preferentemente los que migran a los lugares donde tiene cobertura el Programa.

= Logros: En el afio 2008 tuvo presencia en 18 entidades federativas, beneficiando a un
total de 535 mil 359 personas.

Se han autorizado 4 mil 666 proyectos de inversion que incluyen la entrega de apoyos
para la permanencia de los nifios en el aula, la entrega de despensas durante el
transito migratorio asi como construccién, ampliacién, equipamiento y rehabilitacidn
de infraestructura basica, entre otros, para disfrute de la poblacidon jornalera agricola
beneficiaria.

En total se ha beneficiado a 91 mil 667 nifios y 90 mil 247 nifias menores de 14 afios
en el territorio nacional, para desincentivar el trabajo infantil en las zonas jornaleras
agricolas.
Apoyo Alimentario en Zonas de Atencidn Prioritaria
* Ambito: Federal
= Proposito: Transferencia en efectivo para mejorar la alimentacién y nutricidn de los

hogares de la poblacidon objetivo es equivalente a 245 pesos mensuales por hogar y
estd sujeta al cumplimiento de las obligaciones establecidas en los Lineamientos.
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= Poblacion Objetivo: Estd ubicada en localidades que no forman parte del universo de
atencién del Programa Desarrollo Humano Oportunidades. No es o no ha sido
beneficiaria del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (salvo el caso en que
dejen de ser beneficiarios por haber cambiado de residencia a una localidad en que no
opera dicho Programa). No es beneficiaria del Programa Alimentario a cargo de
Diconsa. Cumple con una de las dos condiciones siguientes:

- Estar ubicados en localidades de alta o muy alta marginacidon, o estar en
condiciones de pobreza de capacidades conforme a los criterios establecidos por el
CONEVAL.

= Logros: Se han incorporado al padrén de beneficiarios 110 mil 768 hogares en el afio
2008, de los cuales 27 mil 483 ya habian recibido sus primeros apoyos en agosto y 65
mil 362 lo recibieron en septiembre de de 2008, alcanzando un total de 92, mil 845
hogares beneficiados. Asimismo, en dicho periodo se han entregado complementos
nutricionales para 39,755 nifos y 8,409 mujeres embarazadas o en periodo de

lactancia.

Seguro Médico para una Nueva Generacidn.

Ambito: Federal

= Propdsito: Es un seguro voluntario de gastos médicos con el cual los nacidos a partir
del 1 de Diciembre de 2006 tienen derecho a practicamente todo tipo de atencidn
médica no cubierta por el Seguro Popular que requiera.

= Poblacion Objetivo: Para los nifios nacidos a partir del primero de diciembre del 2006
y hasta los cinco afios, que no estén afiliados a ninguna institucién de seguridad social

= Logros: En el 2008 existen mas de 830 mil nifios afiliados al Seguro Médico para una

Nueva Generacion, casi 80% pertenecia a familias que no se encontraban afiliadas al
Seguro Popular.
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IMSS Oportunidades

= Ambito: Federal

= Proposito: Brinda servicios de salud a la poblaciéon que carece de seguridad social y
con esto contribuye al desarrollo integral de los mexicanos y a la reduccion de la
pobreza en el pais, al impulsar la igualdad de oportunidades y el derecho
constitucional a la salud de la poblacién.

= Poblacion Objetivo: Otorgar un conjunto acotado de servicios de salud a la poblacién
gue carece de seguridad social, en zonas rurales y urbano marginadas 17 estados el
ambito rural y 25 entidades en lo urbano de la Republica Mexicana

= Logros: En el afo 2008 se beneficiaba a mas de 10.2 millones de mexicanos que
carecen de seguridad social de los cuales 3.4 millones son indigenas.

Seguro de Desempleo.
= Ambito: Estatal
= Proposito: Es un sistema de protecciéon a desempleados(as) que se traduce en un
beneficio econémico mensual de 1,500 pesos. Se entregard al beneficiario(a) por un
periodo de 6 meses.
= Poblaciéon Objetivo: Podrdn ser beneficiados las trabajadoras y trabajadores
desempleados habitantes del Distrito Federal, mayores de 18 afios. Haber perdido su
empleo a partir del 12 de enero de 2006 por acusas ajenas a su voluntad. Haber
laborado previamente a la pérdida del empleo para una persona moral o fisica con
domicilio fiscal en la Ciudad de México, al menos durante seis meses. No percibir
ingresos econdmicos por concepto de jubilacién, pension, subsidio o relacién laboral
diversa.
= Logros: 110,000 personas beneficiadas en el 2008.
Programa de Reordenamiento del Trabajo No Asalariado en el Distrito Federal

= Ambito: Estatal

= Proposito: Se trata de regularizar a los no asalariados que operan en el perimetro de
actuacion. Esta regularizacion comprende no solamente el registro de todos y cada
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uno de los cuidadores y lavadores de vehiculos del perimetro, lo que implica la
expedicion de la Licencia y Credencial de trabajador (a) no Asalariado(a)

correspondiente, sino también su reorganizacién para el desempefio de su actividad.

Esto ultimo constituye parte significativa de este esfuerzo interinstitucional, pues se
trata de capacitar al trabajador en el conocimiento y aplicacion de elementos basicos
de cultura civica; de responsabilidad legal (civil y penal); de proteccidn civil y ecolégica
y de prevencidn del delito.

Simultaneamente, se trata de reordenar su forma de trabajar en el espacio que tiene
autorizado dentro del perimetro de actuacion. Seguidamente a la capacitacion en los
aspectos sefialados a cada cuidador y lavador de vehiculos se le proporcionara una
casaca o chaleco con elementos de identificacion del drea de trabajo, numero
econdmico, logotipo de la DGTPS y numero telefénico para quejas.

Poblacidn objetivo: En el 2004 se comenzd a aplicar entre los cuidadores y lavadores
de autos de distintos perimetro de distintas delegaciones.

Logros: Al ser un programa que inicio en el 2004 no se cuenta con informacién
suficiente.

Acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos a las personas residentes en el

Distrito Federal que carecen de Seguridad Social laboral.

Ambito: Estatal

Propdsito: Garantizar el acceso a la proteccion de la salud con equidad, entendida
como igual acceso a los servicios de la Secretaria de Salud del Distrito Federal ante la
misma necesidad, a la poblacidén no-asegurada con residencia en el Distrito Federal,
asi como de los adultos mayores de 70 afios, también residentes en el Distrito Federal.

Poblacidn objetivo: Las familias y personas no-aseguradas residentes en el Distrito
Federal, asi como a los adultos mayores de 70 afios.

Logros: en el 2008 se tenia un registro de beneficiarios que asciende a mas de
853,117 Familias

Apoyo Alimentario a Madres Solas de Escasos Recursos.

Ambito: Estatal
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= Proposito: Recibir ellas y sus hijos los servicios de salud, incluyendo tratamiento y
urgencias. En los casos de diagnostico de VIH y el SIDA, contardn con los servicios de
consejeria y atencion medica especializada en los niveles de atencién con los que
cuenta el Gobierno del Distrito Federal, recibir asesoria legal por cualquier acto de
discriminacién vejacidon y vulneracion de sus derechos, recibir los servicios de
defensoria de oficio para interponer los recursos, juicios o medios legales de defensa
necesarios para proteger o reivindicar sus derechos,

= Poblacién Objetivo: Las madres solas de escasos recursos residentes en el Distrito
Federal que no cuenten con apoyo econdmico o alimentario de la Administracion
Publica local, federal o de instituciones privadas.

= Logros: Al ser un programa que inicio en el 2008 no se cuenta con la informacion

necesaria.

1.4.2 Programas de Organismos Coordinados

Programa de Abasto Social de Leche

= Ambito: Federal

= Propdsito: Se otorga una dotacidon de leche fortificada con vitaminas y minerales a
precio preferente. Dicha dotacidon depende del nimero de miembros de los hogares
registrados en el padrén de beneficiarios, asi como la disponibilidad de leche que se
tenga autorizada.

Los hogares reciben la dotacion autorizada de leche que es de un minimo de 4 litros y
un maximo de hasta 24 litros a la semana.

= Poblaciéon Objetivo: La poblacidon objetivo del Programa para el presente ejercicio
fiscal 2008 asciende a 5 millones 911 mil 486 beneficiarios.

= Logros: En el afio 2008 se atendieron a 6 millones 060 mil 278 beneficiarios, de los

cuales 3 millones 571 mil 596 correspondieron a mujeres y 2 millones 488 mil 682 son
hombres.
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Programa de Apoyo Alimentario y Abasto Rural.

= Ambito: Federal

= Proposito: Apoyo Alimentario y Abasto Rural a cargo de Diconsa, S.A. de C.V. busca
impulsar y fortalecer el desarrollo de las capacidades a través de garantizar el abasto
de productos y la adecuada nutricidn de la poblacién que habita en localidades rurales
marginadas del pais, mediante dos modalidades: Abasto Rural y Apoyo Alimentario.

= Poblacién Objetivo: Familias en localidades rurales de marginacién media, cuando en
éstas se registre un porcentaje mayor al 40 por ciento de hogares en condicién de
pobreza de capacidades y que no cuenten con la presencia del Programa de
Desarrollo Humano Oportunidades o del Programa de Abasto Social de Leche a cargo
de Liconsa, S.A. de C.V.

= Logros: En el 2008 las familias beneficiarias sumaron 122 mil 620.

Programa de apoyo al bienestar de los adultos mayores. (El cual es ejecutado por el
Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores. INAPAM)

= Ambito: Federal

= Propésito: Otorga los siguientes beneficios:

- Credencial Digitalizada o Tarjeta de Afiliacion: Facilita el acceso a los diversos
beneficios y descuentos en bienes y servicios proporcionados mediante convenio
con los establecimientos registrados a nivel nacional.

- Centros de Atencion Integral: Proporcionan servicios médicos especializados en
geriatria, acupuntura, audiologia, cardiologia, dermatologia, gastroenterologia,
ginecologia, odontologia, oftalmologia, optometria, ortopedia, otorrinolaringologia,
psicologia, reumatologia, ultrasonografia, asi como en rayos X, estudios de
laboratorio y gabinete.

- Clubes de la Tercera Edad: Espacios comunitarios en los que se atienden a
personas de 60 afios y mas, quienes realizan actividades sociales, educativas,
culturales, artisticas, recreativas, deportivas y productivas en talleres de
manualidades, artesanias y oficios. Con lo que se fomenta su organizacién e
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intervencién en la solucién de sus problemas, ademas de propiciar su permanencia
en la comunidad.

Centros Culturales: Su objetivo es brindar actividades académicas de formacién
complementaria y otras opciones para incrementar el nivel cultural de los
asistentes, al proporcionarles materias de formacién humanistica, disciplinas
pedagdgicas e idiomas.

Educacion para la Salud: Con acciones preventivas se imparten seminarios, cursos,

pldticas y se proporcionan alternativas y consejos para el sano envejecimiento.

Capacitacion para el Trabajo y Ocupacion del Tiempo Libre: Se capacita a los
Adultos Mayores en la produccion de diferentes articulos, que al ser
comercializados les generan un ingreso y propician la ocupacion de su tiempo libre,
asimismo se capacitan en temas de informatica, asi como el manejo de los
programas “Office” e Internet.

Departamento de Asesoria Juridica: Proporciona apoyo gratuito, orientacion
juridica, gestoria administrativa y representacion legal ante los tribunales a las
personas de 60 afios y mas que enfrentan problemas legales de tipo civil, familiar o
de arrendamiento.

Programa de Empleo para Adultos Mayores: El INAPAM trabaja en el Eje
Estratégico de Empleo, para reincorporar a los Adultos Mayores a la planta
productiva instrumentando el programa de Empleo para Adultos Mayores, a fin de
que cuenten con los ingresos necesarios para una vida digna. Para tal efecto,
mantiene una relacion permanente con empresas e instituciones para ofertar
fuentes de trabajo a este grupo social de acuerdo a sus caracteristicas y
necesidades.

Tercera Llamada: Para otorgar apoyos financieros y asesoria a los Adultos Mayores
de escasos recursos con iniciativas productivas viables, el INAPAM constituyo6 el
fondo Tercera Llamada Mi palabra vale por tres. Esta es una accion conjunta de las
Secretarias de Desarrollo Social (SEDESOL) y de Economia, a través del Fondo
Nacional para el Apoyo a Empresas Sociales (FONAES) y el propio INAPAM, por
medio del cual se otorgan préstamos de entre 500 y 5 mil pesos, para que los
Adultos Mayores inicien o refuercen sus negocios, convirtiéndose en una
alternativa de autoempleo.
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- Residencia de Dia: Estas fueron concebidas para atender a las personas que aun se
desenvuelven en el seno familiar con el objeto de que en su tiempo libre, cultiven y
desarrollen sus aficiones personales para mantenerlos interesados en el mundo
que les rodea a fin de fortalecer sus vinculos con la vida contemporanea. En estos
lugares se proporciona a las Personas Adultas Mayores servicios tales como:
alimentacién, enfermeria, medicamentos, curaciones, rehabilitacién, trabajo social
y terapia ocupacional.

- Albergues: Estas unidades proporcionan alojamiento definitivo y sustento a las
Personas Adultas Mayores que carecen de una familia que les pueda proporcionar
medios econdmicos y afectivos para vivir, se le brinda al Adulto Mayor una
atencién integral adecuada a su condicién, con técnicas de apoyo que permiten la
solucion de su problematica emocional, familiar y social, el objetivo es evitar que
los ancianos sean confinados a lugares donde no realizan ninguna actividad,
reducidos a llevar una vida contemplativa que les provoca mayor deterioro fisico y
mental. En cada albergue se ofrece atencién médica, psicolégica, odontoldgica y

alimenticia.

= Poblacién objetivo: Los residentes en cualquier parte del territorio nacional que
tengan 60 afos o mds, denominadas “Personas Adultas Mayores”, y que son
susceptibles de alcanzar mejores niveles de bienestar y calidad de vida. Segun cifras
del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia (INEGI) la poblacién de Adultos
Mayores en el 2008 correspondia aproximadamente a 9 millones.

= Logros: Durante el periodo de enero a septiembre de 2008, el INAPAM realizd
acciones en beneficio de las Personas Adultas Mayores, destacando entre ellas el
empleo u ocupaciéon para alcanzar niveles de bienestar y alta calidad de vida, esto se
llevo a cabo a través de las representaciones estatales y municipales, coadyuvando a
fortalecer la cultura sobre el buen envejecimiento y contribuir a mejorar las relaciones
intergeneracionales.: 1 millén 716 mil 053 adultos atendidos.

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.
= Ambito: Federal
= Propoésito:
- Componente Alimentario. La Coordinacion Nacional del Programa emite apoyos

monetarios directos mensuales con entrega bimestral a las familias beneficiarias
para contribuir a que mejoren la cantidad, calidad y diversidad de su alimentacion,
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buscando por esta via elevar su estado de nutricion. Asimismo, la entrega bimestral
de complementos alimenticios y la educaciéon alimentario-nutricional busca
reforzar la alimentacién infantil y de las mujeres embarazadas y en periodo de
lactancia.

- Componente Educativo. El Programa otorga becas educativas y Utiles escolares a
cada uno de los nifios, nifias y jovenes integrantes de las familias beneficiarias
menores de 18 afios, cumplidos al inicio del ciclo escolar, que estén inscritos en
grados escolares comprendidos entre tercero de primaria y tercero de secundaria
en escuelas de modalidad escolarizada. Las becas de educacion media superior se
asignan a los jovenes de entre 14 y 21 ainos, cumplidos al inicio del ciclo escolar,
inscritos en escuelas de modalidad escolarizada.

- Componente para Adultos Mayores. Con el propdsito de evitar duplicidad en la
entrega de apoyos para los adultos mayores, Oportunidades entrega apoyos
monetarios a los adultos mayores integrantes de las familias beneficiarias del
Programa que tienen 70 y mas afios y que habitan en localidades cuya poblacion es
superior a los 10 mil habitantes; actualmente, se atiende a un padrén de 91 mil 524
beneficiarios, quienes reciben un apoyo mensual de 270 pesos a través de entregas
bimestrales, con el propdsito de coadyuvar a que mejoren sus condiciones de vida.

- Componente Energético. El Programa otorga de manera bimestral un apoyo
monetario mensual de 50 pesos a las familias con el propdsito de apoyarlas con el
gasto que realizan en el consumo de energéticos (energia eléctrica, gas, lefia,

carbon, entre otros).

= Poblaciéon objetivo: Mantendra una cobertura de atencidn de al menos cinco millones
de familias en pobreza extrema. Para tal fin durante este ejercicio fiscal, se realizan
acciones de incorporacion de nuevas familias para sustituir las bajas naturales del
padron.

= Logros: En el 2008 se contaba con un padrdn activo de 4 millones 890 mil 902 familias.

De las 4 millones 890 mil 902 familias atendidas, 1 millén 291 mil 769 corresponden a
familias que habitan en localidades indigenas (18 mil 691 localidades).

1.5 Organos de Gestion

De acuerdo con la Ley General de Desarrollo Social, los organismos publicos involucrados en el
sector social son las dependencias y entidades del Ejecutivo Federal, los poderes ejecutivos de las
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entidades federativas y de los municipios y el Poder Legislativo, cuyo objetivo comun es que la
poblacién menos favorecida pueda salir de la pobreza y la marginacién.

El Sistema Nacional de Desarrollo Social es un mecanismo permanente de concurrencia,
colaboracidn, coordinacién y concertacién del gobierno federal, de las entidades federativas y de
los municipios, asi como los sectores social y privado. Este sistema se conforma de los siguientes
organismos:

Comision Nacional de Desarrollo Social (CNDS). Su objeto es consolidar la integralidad vy el
federalismo sobre bases de coordinacién, colaboracién y concertacién de estrategias y programas
de desarrollo social. Se conforma por las Secretarias de Desarrollo Social, Educacion Publica, Salud,
Trabajo y Prevision Social, Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion, asi como
Medio Ambiente y Recursos Naturales. Asimismo, la CNDS cuenta con la representacion de los
titulares de las dependencias de desarrollo social de las entidades federativas, representantes de
cada una de las asociaciones nacionales de autoridades municipales, y los representantes de las
Comisiones de Desarrollo Social de las Camaras de Diputados y de Senadores.

La Comision Intersecretarial de Desarrollo Social es el canal de coordinacidon entre las
dependencias y entidades de la Administraciéon Publica Federal®. Las funciones mas relevantes de
esta comision son:

e Recomendar medidas para hacer compatibles las Politicas de Desarrollo Social y Econdmica

e Proponer las partidas y montos del gasto social que se deban integrar en el Anteproyecto
de Presupuesto de Egresos

e Recomendar mecanismos para la correspondencia entre la Politica Nacional de Desarrollo
Social, y la de los estados y municipios

e Revisar los términos de los convenios de coordinacién entre el Gobierno Federal y las
entidades federativas

El Consejo Consultivo de Desarrollo Social es el érgano de participacién ciudadana y conformacion
plural cuyo objetivo es analizar y proponer programas y acciones que incidan en el cumplimiento de

la Politica Nacional de Desarrollo Social. Las funciones mds relevantes del consejo son:

e Solicitar a las dependencias informacién sobre los programas y acciones que éstas realizan

4 Secretaria de Desarrollo Social (quien preside la Comisidn); Secretaria de Gobernacidn, Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico, Secretaria de Educacion Publica , Secretaria de Salud, Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales,
Secretaria de energia, Secretaria de economia, Secretaria de Agricultura, Ganaderia Desarrollo rural, Pesca vy
alimentacién, Secretaria de Comunicaciones y Transportes, Secretaria de la funcidon Publica, Secretaria del Trabajo y
Prevision Social, Secretaria de la Reforma Agraria, y la Secretaria de Turismo.
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e Recomendar la realizacidn de auditorias a programas prioritarios
e Promover la celebracién de convenios con dependencias para la instrumentacion de los
programas relacionados con el desarrollo social

El Consejo Nacional de Evaluacidn de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), de acuerdo con la
Ley General de Desarrollo Social, tiene por objeto normar y coordinar la evaluacién de las Politicas y
Programas de Desarrollo Social, que ejecuten las dependencias publicas.

Asimismo, el ordenamiento establece que el Consejo tendra por objeto revisar periddicamente el
cumplimiento del objetivo social de los programas, metas y acciones de la Politica de Desarrollo
Social para corregirlos, modificarlos, adicionarlos, reorientarlos o suspenderlos total o

parcialmente.

La Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) es la entidad que coordina el Sistema Nacional de
Desarrollo Social y preside la Comisidon Nacional de Desarrollo Social. Tiene el firme compromiso de
utilizar todas las instituciones que de ella dependen en coordinacién con los tres érdenes de
gobierno y la sociedad civil para contribuir a la reduccién de la pobreza, abatir el rezago que
enfrentan los grupos sociales vulnerables, disminuir las desigualdades y mejorar la calidad de vida
de todos los mexicanos.

La Secretaria de Salud es la encargada de auxiliar y coordinar los servicios de salud en los estados y
las jurisdicciones sanitarias establecidas en territorio nacional.

La Comisién de Proteccidn Social en Salud (CNPSS) es un 6rgano desconcentrado de la Secretaria
de Salud con autonomia técnica, administrativa y operativa que se encarga del financiamiento los
servicios de salud a la poblacidn beneficiaria del Sistema de Proteccidén Social en Salud. Trabaja de
manera coordinada con los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud (REPSS) y los
proveedores de servicios de salud publicos o privados en las entidades federativas.

Los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud (REPSS) son los responsables de promover y
gestionar los servicios de proteccién en salud, administrar los recursos proporcionados por la
CNPSS y las entidades federativas, supervisar a los prestadores de servicios y el pago de los mismos,
asi como afiliar a los beneficiarios al Seguro Popular, al Seguro Médico para una Nueva Generacidn
y a la Estrategia Embarazo Saludable.

IMSS. IMSS Oportunidades. Es un Programa de Salud del Gobierno Federal, administrado por el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). IMSS-Oportunidades fundamenta su operacién en el
Modelo de Atencién Integral a la Salud (MAIS), sustentado en la Atencion Primaria a la Salud, y
compuesto por dos vertientes primordiales: la Atencién Médica y la Accién Comunitaria.
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Cuadro 1.2 Componentes de la Gestion de los Programas de Proteccion Social

32 responsables de Desarrollo Social de las
entidades federativas.

Por el Gobierno Federal, los Titulares de SEDESOL,

SEP, SALUD, TRABAJO Y PREVISION SOCIAL,

SAGARPA. SEMARNAP. AMMAC Asociacion de Municipios de
Meéxico

Un representante de cada una de las Asociaciones

nacionales de Autoridades Municipales. R sl ionsaces

Locales de México

FENAM Federacion Nacional de

Los Presidentes de las Comisiones de Desarrollo Municipios de México
Social en la Camara de Senadores y en la Camara

) ANAC Asociacion Nacional de
de Diputados.

Alcaldes

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Comision Nacional de Desarrollo Social. /EI Sistema Nacional de Desarrollo
Social y sus Organismos.

Cuadro 1.3 Participacién por Secretaria en cada uno de los temas de la politica social

. Economia
Superacion Transforma s
Lo Desarrollo | Desarrollo | Desarrollo Grupos competitiva
dela cién .
. Regional Urbano Rural vulnerables | y generadora
pobreza educativa .
de ingresos

SEMARNAT

SAGARPA

SECTUR

w
(9]
-

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Comision Nacional de Desarrollo Social. /Informe anual de seguimiento a la
ejecucion del Plan Nacional de Desarrollo en materia de Desarrollo Social.
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1.6 Impacto econémico y social

La salud es un determinante clave para el crecimiento econdmico y el desarrollo. La falta de salud,
la enfermedad, es una causa y un efecto de la pobreza.

México enfrentara un aumento importante en la carga de enfermedad, debido principalmente al
incremento de las enfermedades cronicas, las adicciones y las enfermedades mentales y las
lesiones por causa externa. Muchas de estas enfermedades son prevenibles o controlables si se

detectan tempranamente.

Las familias en pobreza que no cuentan con alguna cobertura en salud sufren de manera
desproporcionada estas enfermedades perpetuando las condiciones de pobreza crénica.

Cuadro 1.4 Relaciones causales entre enfermedad y pobreza.
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Fuente: Secretaria de Salud. /El municipio Promotor de la salud

Por lo tanto la salud es una prioridad nacional, un objetivo comin y una responsabilidad
compartida. La inversién financiera en promocidn, prevencidn, diagndstico temprano y tratamiento
oportuno, tiene sentido econdmico.

Segun cifras del Tercer Informe de Gobierno, el gasto en desarrollo social durante 2008 se
incrementd en 7.4% real. En el periodo enero-junio de 2009, los recursos ejercidos en este rubro de
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gasto ascendieron a 623,209 millones de pesos, cifra 8.5 por ciento superior en términos reales a la
del periodo similar en 2008. De este monto, el 36.9 por ciento se canalizé a educacion (230,180.6
millones de pesos), 26.1 por ciento a seguridad social (162,884.1 millones), 17.9 por ciento a salud
(111,495.6 millones), 12.5 por ciento a urbanizacion, vivienda y desarrollo regional (78,094.8
millones), 5.2 por ciento a asistencia social (32,092.2 millones), y el restante 1.4 por ciento a agua
potable y alcantarillado (8,461.7 millones de pesos).

Por su parte, en los programas para la superacién de la pobreza, en 2009 se aprobd un monto por
243,725.6 millones de pesos, 14.4% real mds en relacién con el aifio anterior. Al mes de junio se
ejercieron 115,617.7 millones de pesos, lo que representd un incremento de 23 por ciento real
respecto a igual periodo previo.

Los recursos invertidos para la superacion de la pobreza han ido en ascenso como proporcién del
producto interno bruto (PIB), al pasar de 1.4 por ciento en 2007 a 1.7 por ciento en 2008, y ubicarse
en 2.2 por ciento en 2009. El Gasto Federal aprobado para la Superacion de la Pobreza ascendio a
243,725.6 millones de pesos, 14.4 por ciento mayor al efectuado en 2008; dicho monto esta
dividido en la siguiente forma: 114,771.8 millones de pesos para el desarrollo de capacidades
basicas; 97,492.5 millones al desarrollo regional; 11,048.2 millones para desarrollo urbano y
20,413.1 millones a la atencidn de los grupos sociales vulnerables del pais.

Destacan dentro de los recursos aprobados para superar la pobreza en 2009 el presupuesto para el
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades con 47,845.4 millones de pesos, el presupuesto del
Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular) con 33,768 millones de pesos, y el Fondo de
Aportaciones para la Infraestructura Social con 39,880.7 millones de pesos, que en conjunto
concentran 49.8 por ciento de la asignacion total.

Durante el periodo enero-junio de 2009 el gasto ejercido en salud sumdé 111,495.6 millones de
pesos, lo que significé un aumento de 10.2% real, respecto al mismo lapso del afio anterior. Como
proporcién del Producto Interno Bruto (PIB), la participacion del gasto en salud representé el 1%.

Para el primer semestre de 2009, el gasto destinado a impulsar el fortalecimiento y mejora de la
infraestructura para los servicios de salud en el pais ascendié a 8,197.5 millones de pesos, 363 por
ciento mas que en el mismo periodo de 2008.

Las instituciones que cubren a poblacidn no asegurada financiadas a través de la Secretaria de Salud
(ramo 12) y del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) del Ramo 33, erogaron
50,609.8 millones de pesos, lo que equivale a un incremento anual real de 9%. De este monto, la
Secretaria de Salud participd con el 52.5 por ciento y las entidades federativas via Ramo 33 con el
47.5 por ciento, cifras superiores en 13.7 por ciento y 4.3 por ciento real, respectivamente en
relacidn a igual periodo de 2008.

33



Se autorizé un incremento de recursos (34 por ciento) al presupuesto del Programa de Empleo
Temporal originalmente aprobado (1,760.3 millones de pesos): 400 millones de pesos a la
Secretaria de Desarrollo Social y 200 millones a la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos
Naturales.

Se continud con el precio de la leche fortificada Liconsa en cuatro pesos en beneficio de seis
millones de personas, mediante el cual las familias beneficiarias ahorran 2,573 pesos al afio. Se
mantuvo congelado el precio del maiz y la harina de maiz en la red de tiendas Diconsa, en 3.5 pesos
el kilogramo del maiz a granel y en cinco pesos el kilogramo de harina de maiz.

Se dio continuidad al Programa de Abasto Rural a fin de beneficiar este afio a aproximadamente 44
millones de personas a través de 22,449 tiendas, con la generacién de un margen de ahorro de 6%,
que corresponde al ahorro generado a los beneficiarios al comprar productos de la canasta basica
en la tienda comunitaria respecto de comprar en las tiendas privadas.

Para la atencidon en 2009 de los pueblos y comunidades indigenas, la H. Cdmara de Diputados
aprobdé un presupuesto de 38,103.3 millones de pesos, que supera en 18.8 y 17.2 por ciento, en
términos reales, los recursos aprobados en 2007 y 2008, respectivamente.

Los recursos que el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades canalizara a la atencion de la
poblacién indigena por 10,610.8 millones de pesos, equivalen a 27.8 por ciento del presupuesto
total aprobado para la atencién de este segmento de la poblacién.

Para el Presupuesto de Egresos de la Federacion (PEF) 2009 se autorizé un monto de 8,981 millones
de pesos etiquetados en 72 programas federales destinados a mujeres y la igualdad de género.

1.6.1 Superacion a la pobreza

Los Objetivos de Politica Social tienen como finalidad dictar las lineas estratégicas que permitan
cumplir con lo establecido en la Ley General de Desarrollo Social, la Ley General de Asentamientos
Humanos, el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, y los Lineamientos Generales de Evaluacion de
los Programas Federales de la Administracion Publica.

De una manera alineada a este compromiso, la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) establece
como mision la realizacidn de acciones que contribuyan a la igualdad de oportunidades para todos.
El cumplimiento de este reto requiere de politicas publicas que respondan a los complejos vy
multidimensionales problemas de la pobreza y vulnerabilidad que impiden el adecuado desarrollo
de las capacidades de la poblacidn, asi como a los desequilibrios regionales que delimitan el entorno
y disminuyen las oportunidades de progreso de la poblacidn.
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Las acciones que se llevan acabo para la superacidn de la pobreza, de acuerdo al 3% informe de

gobierno del 2009 son:

1.6.2

Realizar politicas publicas derivadas de la instrumentacién de la Estrategia Vivir Mejor para
retroalimentar la evaluacién externa practicada a los programas federales de desarrollo
social. De igual manera, a fin de optimizar sus resultados, los programas actualmente en
operacion han retomado aspectos fundamentales derivados de dichas evaluaciones tales
como mejorar la calidad de los bienes y servicios publicos ofrecidos a la poblaciéon, medir
los avances en cobertura y calidad de los bienes y servicios, y canalizar mas recursos para la
infraestructura de comunicacidn, transporte y otros servicios que faciliten la inclusién en las
politicas de desarrollo de los sectores sociales geograficamente marginados.

Reducir significativamente el nimero de mexicanos en condiciones de pobreza con politicas
publicas que superen el enfoque asistencialista, de modo que las personas puedan adquirir
capacidades y generar oportunidades de trabajo.

Apoyar a la poblacion mas pobre a elevar sus ingresos y a mejorar su calidad de vida
impulsando y apoyando la generacidn de proyectos productivos.

Elevar el nivel de desarrollo humano y patrimonial de los mexicanos que viven en las zonas
rurales y costeras.

Superar los desequilibrios regionales aprovechando las ventajas competitivas de cada
region, en coordinacién y colaboraciéon con actores politicos, econdmicos y sociales al

interior de cada region, entre regiones y a nivel nacional.

Salud en grupos vulnerables

Es importante fomentar el acceso a servicios de calidad y mejorar los sistemas de salud y nutricion,

atender los grandes rezagos en cuanto a infraestructura y equipamiento y resolver la inadecuada

distribucién de recursos técnicos, materiales y humanos. Para ello se realizan las siguientes

acciones:

En el periodo septiembre de 2008 a agosto de 2009 iniciaron operaciones en 22 unidades

hospitalarias de la SS, incrementando la capacidad instalada en 726 camas en beneficio de 3.2

millones de habitantes de los estados de Chihuahua, Coahuila, Durango, Guanajuato, Hidalgo,

Jalisco, México, Michoacan, Oaxaca, Puebla, Tlaxcala y Veracruz. (Tercer informe de Gobierno. 3
Igualdad de Oportunidades. 3.2 Salud)
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Para ampliar la cobertura del segundo nivel de atencidn, estdn en proceso de construccidon 49
unidades hospitalarias en 21 entidades federativas, con los que se incrementard la capacidad
instalada en 1,320 camas censables. (Tercer informe de Gobierno. 3 Igualdad de Oportunidades. 3.2
Salud).

Para fortalecer y ampliar la cobertura del primer nivel de atenciéon se encuentran en proceso de
construccion 85 centros de salud en 13 estados de la Republica, en beneficio de aproximadamente
un millén de habitantes. (Tercer informe de Gobierno. 3 Igualdad de Oportunidades. 3.2 Salud).

De septiembre de 2008 a agosto de 2009, iniciaron operaciones en 288 Unidades de Especialidades
Médicas (UNEMES): 15 de Salud Mental (CESAME); 302 Centros de Atencion Primaria en Adicciones
“Nueva Vida” (CAPA); 38 centros de atencién al Sindrome de Obesidad, Riesgo Cardiovascular y
Diabetes Mellitus (SORID); seis Centros Ambulatorios para la Prevencion y Atencidon del VIH/SIDA e
Infecciones de Transmision Sexual (CAPASITS), una de oncologia y tres de hemodialisis,
beneficiando a 20.5 millones de habitantes de las 32 entidades federativas. (Tercer informe de
Gobierno. 3 Igualdad de Oportunidades. 3.2 Salud).

Entre 2008 y 2009, la Secretaria de Salud adquirido 557 unidades médicas modviles equipadas para
ampliar la cobertura de servicios de salud en las localidades de dificil acceso y de alta y muy alta
marginacién de todo el pais. Asi, de enero de 2007 a agosto de 2009, el Programa Caravanas de
Salud habria incorporado 1,104 unidades médicas moviles. (Tercer informe de Gobierno. 3 Igualdad
de Oportunidades. 3.2 Salud).

En este contexto, abatir la marginacion y el rezago que enfrentan los grupos sociales vulnerables,
como lo son los pueblos y comunidades indigenas, es una de las problematicas que enfrenta el
gobierno federal que busca proveer igualdad en las oportunidades que les permitan desarrollarse
con independencia y plenitud.

La afiliacion de familias indigenas al Seguro Popular ha mantenido un incremento sostenido desde
el ano 2005, del orden de 539.3 por ciento desde esa fecha considerando la afiliacién en localidades
con 40% y mas de poblacidn hablante de lengua indigena. Con la informacién disponible al mes de
junio de 2009, se habian afiliado al Seguro Popular un total de 888,563 familias indigenas. (Tercer
informe de Gobierno. 3 Igualdad de Oportunidades. 3.4 Pueblos y Comunidades Indigenas).
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CAPITULO 2. PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y CONDICION SOCIAL DE LA
POBLACION VULNERABLE

2.1 Introduccidn

El perfil epidemioldgico es un aspecto clave para el conocimiento de la situacion de salud en una
comunidad. Es la descripcién de la situacion de salud de una comunidad determinada en un tiempo
y lugar definidos, teniendo en cuenta los componentes biolégico, medioambiental, psicosocial y
oferta de servicios de salud.

La importancia radica en que permite a las autoridades de salud identificar cuanta carga de
morbilidad hay en la poblacién, cudles son los problemas de salud mas significativos, como se
distribuyen geograficamente y cuales serdn las tendencias en los préximos afos. Para poder
desarrollar a nivel nacional, estatal o municipal un instrumento para definir las estrategias a seguir
y como guia para sus decisiones de inversidn de largo y mediano plazo.

La vida en condiciones de pobreza puede dificultar de manera significativa el desarrollo de las
capacidades basicas de la poblacidn, sobre todo de grupos vulnerables como nifios y adultos
mayores. La alimentacidn, la salud y la educacién no sélo se presentan como las tres dimensiones
fundamentales en el estudio del bienestar, sino que adquieren una relevancia especial durante la
infancia, periodo en el cual se definen muchas de las habilidades motoras e intelectuales.

Uno de los problemas mas comunes en nuestra sociedad es la demora en la atencién de las
enfermedades, que trae como consecuencia un doble costo social: incrementa el peso de la
discapacidad en personas que viven mas afios, y, por el otro lado, hace mayor el costo de su
tratamiento. Lo cual conlleva a un circulo vicioso: pobreza-enfermedad-pobreza, potenciado por la
desigualdad de oportunidades para el desarrollo de los individuos.

Esta transicidon estd intimamente asociada al envejecimiento de la poblaciéon y al reciente desarrollo
de riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables, dentro de los que destacan el
tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la mala nutricién, el consumo de drogas, las practicas

sexuales de alto riesgo y el sobrepeso.

Para poder hacer frente a tales circunstancias se requiere de estrategias, que fortalezcan y amplien
la lucha contra los riesgos sanitarios y favorezcan la cultura de la salud y el desarrollo de
oportunidades para tener formas de vida saludables. La politica nacional debe incidir sobre los
determinantes criticos de la salud y adaptar los servicios de todo el sector a las nuevas necesidades,
promoviendo altos niveles de calidad, seguridad y eficiencia.
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2.2 Las condiciones Socio-Sanitarias.

Existen diferencias importantes en las condiciones de salud entre poblaciones. En términos
generales, las condiciones de salud que prevalecen en las comunidades rurales, indigenas y
marginadas son mas precarias y deficientes.

* Ocupantes en vivienda. Las cifras indican que el promedio de ocupantes por cuarto es
de 1.1, mientras el de ocupantes por dormitorio es de 2.1 a nivel Nacional. Es de
resaltar los casos de Chiapas, Guerrero, y Oaxaca donde el promedio es de 3 personas
por dormitorio. Ademas existen 33 municipios, localizados en regiones de Guerrero,
Chiapas, y en la frontera de Yucatdn con Quintana Roo donde el promedio es de 2.5 a
3.6 personas por cuarto. (INEGI Conteo de poblacién y vivienda 2005).

* Materiales utilizados en pisos. Las viviendas en México, en su gran mayoria cuentan con
algun tipo de recubrimiento en los pisos (cemento, mosaico, madera, losa, etc.), sin
embargo, una décima parte de las viviendas a nivel nacional tiene pisos de tierra, esto
es, cerca de 2.5 millones. Las cuales estan distribuidas en entidades tales como Oaxaca,
Guerrero y Chiapas. Aproximadamente el 15% de los municipios del pais tienen
proporciones elevadas de viviendas con piso de tierra y estan concentradas en la franja
de Jalisco, Nayarit, Sinaloa, Durango y Chihuahua, ademas de Veracruz y en algunas
zonas de Michoacdn, Guerrero, Oaxaca y Chiapas. (INEGI Conteo de poblacion vy
vivienda 2005).

* Disponibilidad de agua entubada. Una de cada diez viviendas en el pais no cuenta con
suministro de agua entubada. Esta carencia se incrementa en estados como Guerrero,
Oaxaca y Chiapas, en donde la proporcién asciende a una de cada tres viviendas. En
estados como Campeche, Puebla y Veracruz, mas de la mitad de las viviendas no
disponen de agua entubada dentro de la propiedad. (INEGI. Conteo de poblacion y
vivienda 2005).

* Disponibilidad y tipo de drenaje en las viviendas. No todas las viviendas que cuentan
con drenaje estan conectadas a la red publica, 15.1% del total de viviendas en el pais
estan conectadas a una fosa séptica y 2% desaguan a una barranca, grieta, rio, mar,
etc. Campeche y Yucatan son las entidades que registran los porcentajes minimos de
viviendas conectadas a la red publica. En estas entidades se localizan los porcentajes
mas importantes de viviendas cuyo drenaje desemboca en fosas sépticas (77.2% vy
68.5% respectivamente). (INEGI. Conteo de poblacién y vivienda 2005).

* Disponibilidad de energia eléctrica en las viviendas. En 2005 las viviendas que cuentan
con energia eléctrica es de aproximadamente de 23.2 millones y las que carecen de ella
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son aproximadamente 600 mil, esto es, 96.6% de disponibilidad de energia eléctrica a
nivel nacional. El estado con menor acceso a este servicio, es el de Oaxaca, donde poco
mas de 57 mil viviendas, equivalente al 7.2% de sus viviendas carecen de energia
eléctrica. A este le siguen Guerrero con 5.9%, San Luis Potosi y Chiapas, ambas con
5.6% y Campeche con 4.9%.(INEGI Conteo de poblacidn y vivienda 2005).

Disponibilidad y tipo de sanitario en las viviendas. Casi 1.6 millones de viviendas
carecen de sanitario. Las viviendas que carecen de este servicio se encuentran
principalmente en los estados de Guerrero (27%), Yucatan (18%), Zacatecas (12.5%),
Guanajuato (11.4%), e Hidalgo (11.3%). La disponibilidad del servicio sanitario es en su
mayoria con conexion de agua, sin embargo, en Oaxaca, por citar un ejemplo, la
proporcién de sanitarios sin conexion de agua es de 35%.(INEGI Conteo de poblaciény
vivienda 2005).

2.3 Perfil Epidemiolégico

El perfil epidemioldgico que hoy caracteriza a nuestro pais estd dominado por enfermedades

cronico-degenerativas y lesiones, y obedece a determinantes de naturaleza compleja, asociados

tanto a las condiciones de vida de la sociedad, como a las capacidades de las personas para tomar

decisiones en favor de la salud propia y de los suyos. Las muertes por infecciones comunes, en

particular las diarreas y las infecciones respiratorias agudas, se concentran de manera muy

importante en los menores de 5 afios.

La desnutricidon es otro problema que no se ha erradicado. Este mal se asocia con una mayor

susceptibilidad a desarrollar enfermedades infecciosas, una mayor probabilidad de muerte en los

primeros afios de la vida y un bajo rendimiento escolar. En el cuadro 2.1 se presenta un analisis

comparativo del nivel de desnutricién y bajo peso en paises seleccionados.

Cuadro 2.1 Comparativo Internacional de bajo pesa para la edad de 0-5 afios

Kenia

Marruecos

Sudafrica

Brasil

Chile

Colombia

Ecuador

Edad Nifios con déficit | Nifios con déficit en Nifios con déficit Nifios con
Periodo (meses) en la relacion la relacion en la relacion Periodo bajo peso
peso/edad estatura/edad peso/estatura al nacer

2003 0-59 20 30 6 2003 10
2003-2004 0-59 10 18 9 2003 15
2003 0-59 12 27 5 1998 15
2003-2004 0-59 5 11 2 2005 8
2006 0-71 1 1 0 2005 6
2005 3-59 7 12 1 2000 9
2004 0-59 9 23 2 1999 16
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Edad Nifios con déficit | Nifios con déficit en Nifios con déficit Nifios con
Periodo (meses) en la relacion la relacion en la relacion Periodo bajo peso
peso/edad estatura/edad peso/estatura al nacer

E. U.A. 1999-2002 24-59 2002 8
México 2005 0-59 5 13 2 2005 8
China 2005 0-59 7 11 ND 2005 2
India 2005-2006 0-59 48 43 17 2005-2006 28
Turquia 2003 0-59 4 12 1 1998 16

Fuente: UNICEF, 2009

En varios estados del pais la frecuencia de diarrea en menores de 5 afios continda presentando
diferenciales importantes. Por ejemplo, mientras en Zacatecas la prevalencia es de 5.9%, en
Chiapas es de 21.1%. Las entidades que presentaron una prevalencia por arriba de la media
nacional son: Chiapas, Distrito Federal, Puebla, Tabasco, Colima, Jalisco, México, Baja California,
Guerrero, Quintana Roo y Baja California Sur.”

Un numero considerable de enfermedades crénicas degenerativas son causadas por la obesidad.
En México 7 de cada 10 personas padecen obesidad y en este dmbito nuestro pais le disputa a
Estados Unidos el primer lugar a nivel mundial. El sobrepeso causa problemas fisioldgicos, tales
como dolores musculares, alteraciones 0seas, infertilidad, cancer, diabetes, enfermedades
circulatorias y de miocardio, baja autoestima y depresion.

De acuerdo con datos de la Secretaria de Salud, en 2006 el 70% de los adultos presentaban exceso
de peso severo, y un 30 % se ubicaba en la categoria de obesidad. Mas de cuatro millones de nifos
y 25 de cada 100 jovenes entre 16 y 18 afios padecen alguin grado de obesidad, con el riesgo de
desarrollar enfermedades propias de los adultos, como Diabetes Mellitus tipo Il, aumento de grasas
y colesterol en sangre, hipertension arterial y trastornos cardiovasculares.

La diabetes es uno de los padecimientos que mas complicaciones y muertes genera en nuestro pais
y su principal factor de riesgo es el sobrepeso, 8 de cada 10 diabéticos, tuvieron antecedente de
obesidad. Ademas de ser la primera causa de muerte, es la principal causa de demanda de atencidén
médica en consulta externa, una de las principales causas de hospitalizacidn y la enfermedad que
consume el mayor porcentaje del gasto de las instituciones publicas (alrededor de 20%).
Actualmente mas de 5 millones de personas mayores de 20 afos padecen esta enfermedad, lo que
arroja una prevalencia de 8%. El porcentaje de la poblacidén que padece diabetes aumenta con la
edad. Después de los 50 afios de edad, la prevalencia supera el 20%.

La enfermedad cerebro-vascular, otro de los grandes problemas de salud en México, se caracteriza
por la falta de aporte de oxigeno al cerebro como resultado de una hemorragia o la obstruccién de

> ENSANUT 2006 (Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn).

40



una arteria. Estas enfermedades suelen ser muy graves y frecuentemente terminan con la muerte
de la persona afectada. Mas de 70% de las muertes por este tipo de padecimientos ocurre en
sujetos mayores de 60 afios.

El sobrepeso, el riesgo cardiovascular y la Diabetes Mellitus, representan un serio problema de
salud para México y un alto costo econdmico, politico y social.

2.3.1 Principales enfermedades

Entre las enfermedades que mayormente se presentan en la poblacién no asegurada son
las causas maternas, muchas de las cuales pudieron ser evitadas con una adecuada
atenciéon durante el embarazo, parto y puerperio. Entre estas causas maternas son
comunes la asfixia y trauma durante el nacimiento y las afecciones del periodo perinatal.
En el cuadro 2.2 se presenta un resumen de las principales enfermedades que exhibe la
poblacién no asegurada.

Cuadro 2.2 Principales enfermedades de la poblacién no asegurada.

Secretaria de IMSS
Grupo de Causas TOTAL
Salud Oportunidades
1028 299 98 666 | 1126965
Causas maternas
Enfermedades digestivas 212653 18318 230971
. . L 140 121 9971 150 092
Enfermedades del sistema genitourinario
. . . . . 96 000 11347 107 347
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
72 501 21 22
Enfermedades infecciosas y parasitarias >0 80 805
72704 1008 73712
Fracturas
Enfermedades cardiovasculares 66 620 > 581 72201
. . . 62 353 7 451 69 804
Infecciones respiratorias
Diabetes Mellitus >1807 6911 >8 718
. 54 373 1033 55 406
Tumores malignos
49 703 4419 54122
Otros tumores
44 271 4257 48 528
Enfermedades respiratorias

Fuente: Sistema Nacional de salud, Boletin de Informacion Estadistica, 2007.
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2.3.1.1 Por sexo

Entre las enfermedades mds comunes en el género masculino se encuentran las del
sistema digestivo, donde las principales causas estan la Colitis, el Reflujo Gastroesofagico,
el Colon irritable, la Hepatitis C, la Salmonelosis, Amibiasis, Gastritis, Ulceras, Calculos
biliares, Agruras o pirosis y otras mas, las cuales también son prevenibles con las medidas
adecuadas de higiene. En el cuadro 2.3 se muestran las principales enfermedades que
aquejan a la poblacion masculina.

Cuadro 2.3 Principales enfermedades en la poblacién masculina no asegurada.

Secretaria de IMSS

Grupo de Causas TOTAL
Salud Oportunidades
Enfermedades digestivas 94117 7 685 101802
Enfermedades del sistema genitourinario 63866 2842 66708
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 53821 5987 59808
Fracturas 46705 635 47340
Enfermedades infecciosas y parasitarias 36444 3705 40149
Infecciones respiratorias 34578 4019 38597
Enfermedades cardiovasculares 32190 2363 34553
Traumatismos 31376 2244 33620
Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso 25871 1263 27134
Diabetes Mellitus 23149 2655 25804
Enfermedades respiratorias 22422 2080 24502
Tumores malignos 22771 352 23123

Fuente: Sistema Nacional de salud, Boletin de informacion estadistica, 2007.

Por su parte, en las mujeres ademds de las enfermedades antes mencionadas, las enfermedades
del sistema genitourinario ocupan el tercer lugar en importancia, entre estas se encuentran el
Sindrome nefritico agudo (Inflamacion de los rifiones) Uropatia obstructiva por reflujo (Vias
urinarias tapadas) Insuficiencia renal aguda (Falla repentina de los rifiones) Diverticulo de la vejiga
(Vejiga de la orina mal formada) Fistula vesicovaginal (Comunicacion entre vegija/vagina). En el
Cuadro 2.4 se muestran las principales enfermedades que se presentan en la poblacién femenina.
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Cuadro 2.4 Principales enfermedades en la poblacion femenina no asegurada.

SR TS Secretaria de IMSS
Salud Oportunidades
Causas maternas 1028 299 98 666 1126 965
Enfermedades digestivas 118453 10 627 129 080
Enfermedades del sistema genitourinario 76 227 7127 83354
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 41 825 5341 47 166
Otros tumores 40924 3708 44 632
Enfermedades infecciosas y parasitarias 36025 4303 40328
Enfermedades cardiovasculares 34394 3216 37610
Diabetes Mellitus 28 632 4253 32885
Tumores malignos 31587 681 32268
Infecciones respiratorias 27741 3419 31160
Fracturas 25984 370 26 354
Enfermedades respiratorias 21833 2172 24 005

Fuente: Sistema Nacional de salud, Boletin de Informacion Estadistica, 2007.

2.3.1.2 Por edad.

Las muertes maternas han disminuido en las Ultimas décadas. Entre 1990 y 2005 la razén de
mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos se redujo de 89 a 63. A pesar de ser un descenso
importante continda siendo un gran problema en el pais. Entre 1990 y 1999 la mortalidad materna
disminuyd a un ritmo de 1.84% anual, que se incrementd a 2.84% entre 2000 y 2006, las que
presentan las mayores cifras de mortalidad materna son las zonas marginadas. En 2005 se
presentaron en el pais 1,242 muertes maternas. De este total, 67.7% ocurrieron en mujeres sin
seguridad social y 19%, fuera de una unidad médica (hogar, via publica). Por citar un ejemplo existe
el caso de Guerrero en donde fue dos veces mayor que el promedio nacional y cinco veces mayor
qgue el de las embarazadas de Nuevo Ledn. Las entidades con problemas de mortalidad materna
mas serios son Chiapas, Chihuahua, Guerrero, Nayarit y Oaxaca, que presentan cifras de razén de
mortalidad materna superiores a 80 por 100,000 nacidos vivos.

Las principales causas de muerte materna en México son los trastornos hipertensivos del embarazo
y las hemorragias durante el embarazo, el parto y el puerperio. En las zonas urbanas casi la mitad
de las muertes maternas se debe a complicaciones del embarazo, dentro de las que destaca la
preeclampsia. En las zonas urbanas de los estados mas desarrollados, las muertes maternas se
deben a padecimientos sistémicos subyacentes, como la diabetes, que se ven agravados por la
maternidad (causas obstétricas indirectas). Por lo tanto, es importante realizar una deteccidn
temprana, y un tratamiento oportuno de estas complicaciones. En las areas rurales la mitad de las
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muertes se debe a hemorragias (causas obstétricas directas). El cuadro 2.5 muestra un resumen de
las principales enfermedades por grupos de edad.

Cuadro 2.5 Principales enfermedades por grupo de edad en poblacién no asegurada.

Grupo de causas <1 afio 1a 4 afios 5al4afios 15a44afios 45a64afios  65afosy
mas

Causas maternas 0 0 10487 1114180 2292 0
Enfermedades digestivas 4079 7806 24279 104963 57133 32685
Enfermedades del sistema genitourinario 1104 4094 10206 69516 41617 23537
Ciertas afecciones originadas en el periodo 96253 10594 406 94 0 0
perinatal

Enfermedades infecciosas y parasitarias 12284 17115 10097 26378 8574 6067
Fracturas 458 3671 15714 30372 11734 11752
Enfermedades cardiovasculares 520 643 1165 13288 24435 32148
Infecciones respiratorias 24321 21019 6798 6381 3767 7514
Diabetes Mellitus 14 187 828 11397 27869 18422
Tumores malignos 411 4562 9588 15216 15329 10294

Fuente: Sistema Nacional de salud, Boletin de Informacion Estadistica, 2007.

2.3.2 Mortalidad general y por causas.

Analizando los 100 municipios mdas marginados del pais, en donde la poblacidon es
predominantemente indigena, vemos que casi una tercera parte de las defunciones se deben a
padecimientos transmisibles, de la nutricion y la reproduccion (alrededor de 30% de esta poblacion
se concentra en Chiapas, 20% en Oaxaca, 17% en Guerrero y 15% en Veracruz). Estas enfermedades
se han denominado enfermedades del rezago por dos razones basicas: porque se trata de
padecimientos esencialmente prevenibles, incluso con intervenciones de bajo costo, y porque
afectan a poblaciones pobres que tienen problemas de acceso a bienes y servicios basicos, dentro
de los que destacan los servicios de salud. En México las enfermedades del rezago epidemioldgico
son responsables de 13% de las muertes en el pais, pero en los municipios de alta y muy alta
marginacién contribuyen con 21% de las defunciones.

Las muertes por infecciones comunes, en particular las diarreas y las infecciones respiratorias
agudas, se concentran de manera muy importante en los menores de 5 afios. Las muertes por
infecciones comunes contindan siendo un problema en algunos estados y en los municipios y
localidades mas pobres del pais. En Chiapas, una de cada cuatro defunciones en menores de 5 afios
es producto de una enfermedad diarreica o una infeccidn respiratoria. En Nuevo Ledn, en

44



contraste, sélo una de cada 20 defunciones en menores de 5 afios se debe a este tipo de
enfermedades.

En los municipios de alta marginacidon la edad promedio de muerte de una mujer es de 51 afios y la
de un hombre, de 49. Los menores de un afio presentan un riesgo de morir dos veces mayor que en
el resto del pais. En los preescolares el riesgo aumenta a 4.1 en las niflas y a 3.7 veces en los nifios.

El riesgo de morir de un adolescente de estas comunidades es 1.5 veces mayor que el riesgo que
presentan los adolescentes del resto del pais. En este grupo de edad, la distancia entre los pobres y
el resto es mayor en las mujeres. Lo mismo sucede en los jovenes de 20 a 35 afios de edad. Estas
desigualdades se deben a diferencias en las condiciones generales de vida, pero también a
diferencias en el acceso a recursos y servicios de salud, y en la calidad en la atencién.

La mortalidad infantil es un factor que indica las desigualdades sociales existentes en el pais, Nuevo
Ledn presenta el menor nivel, con 10.6 defunciones de menores de un afio por cada mil nacidos
vivos, le siguen el Distrito Federal (11.4) y Baja California (11.9). Por el contrario, las tres entidades
con mayor tasa de mortalidad infantil son Guerrero (21.5), Chiapas (21.0) y Oaxaca (19.2). Cabe
destacar el hecho que dentro de las comunidades indigenas la diabetes mellitus en el caso de
mujeres y la cirrosis hepatica en el caso de los hombres son las principales causas de muerte, esta
ultima asociada al consumo excesivo de alcohol. El riesgo de morir por esta causa en comunidades
indigenas es 1.3 veces mas alto que en el resto del pais. En los cuadros 2.6 y 2.7 se muestran un
resumen de las principales causas de muerte en la poblacién femenina y masculina indigena
respectivamente.

Cuadro 2.6 Principales causas de muerte en municipios indigenas en la poblacién femenina.

Causas ‘ Numero ‘ Porcentaje
Diabetes 1864 10.9%
Enfermedades isquémicas del corazén 1319 7.7%
Enfermedad cerebro-vascular 1036 6.0%
Cirrosis y otras enfermedades del higado 735 4.3%
Infecciones respiratorias agudas 698 4.1%
Desnutricidn calérico-proteica 685 4.0%
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 633 3.7%
Enfermedades infecciosas intestinales 483 2.8%
Nefritis y nefrosis 450 2.6%
Cardiopatia hipertensiva 450 2.6%
Causas mal definidas 1183 6.9%

Fuente: Secretaria de Salud, Programa Nacional de Salud ,2007
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Cuadro 2.7 Principales causas de muerte en municipios indigenas en la poblacién masculina.

Causas Numero ‘ Porcentaje
Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 2447 11.3%
Enfermedades isquémicas del corazén 1697 7.8%
Diabetes mellitus 1471 6.8%
Enfermedad cerebro-vascular 1024 4.7%
Infecciones respiratorias agudas 755 3.5%
Homicidios 709 3.3%
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 597 2.7%
Desnutricion proteico-caldrica 571 2.6%
Consumo excesivo de alcohol 569 2.6%
Enfermedades infecciosas intestinales 491 2.3%
Causas mal definidas 1156 5.3%

Fuente: Secretaria de Salud, Programa Nacional de Salud ,2007

Las nifias y nifios indigenas por lo general nacen fuera de las unidades de salud, con ayuda de una
partera, son producto de embarazos que no cuentan con atencién prenatal. Es muy frecuente que
las madres tengan menos de 20 afios de edad, su riesgo de morir antes de cumplir 1 aifo de vida es
1.7 veces mas alto que el del resto de las nifias y nifios del pais. Este riesgo aumenta a 2.5 veces en
poblacidn preescolar. Aunque las coberturas de vacunacién son adecuadas en estas poblaciones,
los problemas carenciales y relacionados con las malas condiciones de vida siguen cobrando
victimas desde temprana edad. El riesgo de morir por diarrea, desnutricién o anemia, por ejemplo,
es tres veces mayor que el de una nifia o nifio de la poblacidon general. En las adolescentes
indigenas el riesgo de morir por una causa materna es tres veces mas alto que el que presentan las
adolescentes del resto del pais. Las principales causas de muerte de los jévenes adolescentes

indigenas son las lesiones intencionales y los homicidios.
Poblacién no asegurada

Dentro de las principales causas de muerte en México las enfermedades cardiovasculares son la de
mayor importancia. Estas enfermedades son provocadas por los malos habitos alimenticios, el
sedentarismo la falta de ejercicio fisico, entre otros. Todo ello originado por el estilo de vida, los
cambios sociales y culturales que se viven en la actualidad. En el cuadro 2.8 se presentan las
principales causas de muerte que se presentan en la poblacién no asegurada.
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Cuadro 2.8 Principales causas de muerte en la poblacién femenina no asegurada.

Grupo de Causas ‘ Secretaria de IMS_S TOTAL
Salud Oportunidades
Enfermedades cardiovasculares 8139 341 8480
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 6629 244 6873
Enfermedades digestivas 5824 275 6099
Enfermedades infecciosas y parasitarias 4567 118 4685
Diabetes Mellitus 4415 189 4604
Tumores malignos 3751 112 3863
Infecciones respiratorias 2731 169 2900
Enfermedades respiratorias 2663 136 2799
Enfermedades del sistema genitourinario 2384 63 2447
Accidentes 2189 22 2211
Anomalias congénitas 2028 36 2064
Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso 1471 27 1498

Fuente: Sistema Nacional de salud, Boletin de informacién estadistica, 2007.

2.3.2.1 Por sexo

Entre las enfermedades mas frecuentes en la poblacién no asegurada se encuentran las afecciones
originadas en el periodo perinatal tales como prematurez, bajo peso al nacer la asfixia y trauma al
nacimiento, las anomalias congénitas y las enfermedades infecciosas y parasitarias. En los cuadros
2.9 y 2.10 se presentan las principales causas de muerte en la poblacion masculina y femenina
respectivamente.

Cuadro 2.9 Principales enfermedades en la poblacién masculina no asegurada

Grupo de Causas Secretaria de iIVISS TOTAL
Salud Oportunidades
Enfermedades cardiovasculares 3890 161 4051
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 3848 114 3962
Enfermedades digestivas 3683 190 3873
Enfermedades infecciosas y parasitarias 2 866 63 2929
Diabetes Mellitus 2 066 79 2145
Tumores malignos 1723 49 1772
Accidentes 1635 16 1651
Infecciones respiratorias 1498 91 1589
Enfermedades respiratorias 1412 69 1481
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Secretaria de IMSS

Grupo de Causas

- — Salud Oportunidades

Enfermedades del sistema genitourinario 1308 42 1350
Anomalias congénitas 1073 16 1089
Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso 993 21 1014

Fuente: Sistema Nacional de salud, Boletin de Informacidon Estadistica, 2007.

Cuadro 2.10 Principales enfermedades en la poblacion femenina no asegurada.

Grupo de Causas Secretaria de iVISS TOTAL
Salud Oportunidades

Enfermedades cardiovasculares 4246 179 4 425
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 2767 130 2 897
Diabetes Mellitus 2347 110 2457
Enfermedades digestivas 2140 85 2225
Tumores malignos 2 027 63 2090
Enfermedades infecciosas y parasitarias 1698 55 1753
Enfermedades respiratorias 1249 67 1316
Infecciones respiratorias 1232 78 1310
Enfermedades del sistema genitourinario 1076 21 1097
Anomalias congénitas 939 20 959
Enfermedades enddlcrinas, metabdlicas, hematoldgicas e 478 11 489
inmunoldgicas (excepto diabetes mellitus)

Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso 477 6 483

Fuente: Sistema Nacional de salud, Boletin de Informacion estadistica, 2007.

Las mujeres tienen tasas de mortalidad mas bajas que los varones en todos los grupos de edad y la
esperanza de vida al nacer es mayor.

2.3.2.2 Por edad.

Las enfermedades cardiovasculares son una de la causas mas frecuente de mortalidad en el ambito
mundial, muy por encima de la mortalidad causada por enfermedades infecciosas y parasitarias en
la mayoria de los paises. Las enfermedades cardiovasculares avanza rapidamente tanto en los
paises desarrollados como en los que se encuentran en vias de desarrollo. En el cuadro 2.11 se
muestran las principales causas de muerte por grupo de edad.
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Cuadro 2.11 Principales causas de muerte por grupo de edad.

o 65 afios y
<lafio la4afios 5aldafios 15a44afios 45 a 64 aiios )
Grupo de causas mas

Enfermedades cardiovasculares 170 145 62 916 2275 4912
Ciertas afecciones originadas en el 6845 14 14 0 0 0
periodo perinatal

Enfermedades digestivas 82 124 95 1382 2301 2115
Enfermedades infecciosas y parasitarias 415 251 147 1896 995 980
Diabetes Mellitus 0 75 7 594 1945 1983
Tumores malignos 30 183 269 923 1205 1253
Infecciones respiratorias 254 164 67 459 539 1417
Enfermedades respiratorias 63 84 27 31 575 1719
Enfermedades del sistema genitourinario 45 38 60 585 791 928
Accidentes 30 75 104 968 478 552
Anomalias congénitas 1702 121 89 105 30 17

Fuente: Sistema Nacional de salud, Boletin de informacion estadistica, 2007.

2.4 Condicion social.

La condicion social es la situaciéon que el individuo ocupa en la sociedad y que lo sujeta a
determinadas conductas, tales como la falta de oportunidades laborales, condicionamientos
culturales; ausencia o goce de derechos de acceso al sistema de salud publica o privada; de acceso
a una vivienda digna, a planes sociales, a un medio de transporte digno, a una jubilacién digna; en
suma, de acceso y goce, efectivo, sostenido, y sustentable de sus derechos humanos y que no
implique discriminacién o exclusidn alguna.

La salud de la poblacién estd relacionada con las condiciones materiales de vida, con la organizacion
social en la produccién de bienes y servicios, con la dinamica demografica, econdmica y social de

una poblacién.

Es importante reconocer las diferencias existentes en las condiciones de vida entre las localidades
rurales, urbanas y metropolitanas.

A nivel nacional 22.2% de los hogares son localidades rurales, 24.3% pertenece a localidades
urbanas y 54.5% se ubica en localidades metropolitanas.
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2.4.1 Zona geografica de residencia.

El indice de desarrollo humano (IDH) es una medida de potenciacion que indica que los individuos
disponen de una serie de capacidades y oportunidades basicas, como son la de gozar de una larga
vida saludable; adquirir conocimientos, comunicarse y participar en la vida de la comunidad; asi
como disponer de los recursos suficientes para disfrutar de un nivel de vida digno. En el cuadro 2.12

y en la grafica 2.1 se presentan los municipios con menor indice de desarrollo humano.

Cuadro 2.12 Municipios con menor indice de desarrollo humano.

Entidad .. Entidad o Entidad ..
) Municipio ) Municipio ) Municipio
Federativa Federativa Federativa
. Amatenango  del . Santa Maria
Chiapas Nayarit Del Nayar Oaxaca
Valle Apazco
. o Coicoyan de las Santa Maria la
Chiapas Chalchihuitdn Oaxaca Oaxaca .,
Flores Asuncién
. Eloxochitlan de Santa Maria
Chiapas Chamula Oaxaca i Oaxaca .
Flores Magon Chilchotla
. Santa Maria
Chiapas Chanal Oaxaca Huautepec Oaxaca .
Pefioles
. i Magdalena Santa Maria
Chiapas Chenalhé Oaxaca . Oaxaca
Pefiasco Temaxcaltepec
. - Mazatlan Villa de Santa Maria
Chiapas Chiléon Oaxaca Oaxaca .
Flores Tepantlali
. X i i . Santa Maria
Chiapas Francisco Ledn Oaxaca San Agustin Loxicha Oaxaca .
Tlalixtac
. L 3 3 Santiago
Chiapas Huixtan Oaxaca San Andrés Paxtlan Oaxaca
Amoltepec
. L. San Antonio X
Chiapas Larrainzar Oaxaca . Oaxaca Santiago Ixtayutla
Sinicahua
i i . San Bartolomé Santiago
Chiapas Mitontic Oaxaca Oaxaca i
Ayautla Texcalcingo
. San Francisco Santiago
Chiapas Ocotepec Oaxaca Oaxaca
Chapulapa Tlazoyaltepec
. 3 San Francisco X .
Chiapas Pantelhd Oaxaca 3 Oaxaca Santiago Xanica
Huehuetldn
. San Francisco X .
Chiapas Pantepec Oaxaca . Oaxaca Santiago Yaitepec
Tlapancingo
. o San José Santo  Domingo
Chiapas Sitald Oaxaca . Oaxaca
Independencia de Morelos
. 3 ; o Santo  Domingo
Chiapas Tumbala Oaxaca San José Lachiguiri Oaxaca
Tepuxtepec
X i 3 , Santos Reyes
Chiapas Zinacantan Oaxaca San José Tenango Oaxaca 3
Yucuna
. San Juan
Chiapas San Juan Cancuc Oaxaca 3 Oaxaca Yogana
Coatzéspam
. San Juan
Chiapas Aldama Oaxaca Puebla Camocuautla
Comaltepec
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Entidad L. [ EL o [ EL L.
) Municipio ) Municipio ) Municipio
Federativa Federativa Federativa
. San Andrés San Juan Juquila
Chiapas Oaxaca X Puebla Coyomeapan
Duraznal Mixes
Chiapas Santiago el Pinar Oaxaca San Juan Petlapa Puebla Chiconcuautla
X San Lorenzo -
Durango Mezquital Oaxaca - Puebla Eloxochitldn
Cuaunecuiltitla
. San Lorenzo
Guerrero Ahuacuotzingo Oaxaca , Puebla Huehuetla
Texmellcan
Alcozauca de San Lucas
Guerrero Oaxaca i Puebla Hueytlalpan
Guerrero Camotlan
Atlamajalcingo del San Lucas San Felipe
Guerrero Oaxaca ., Puebla i
Monte Zoquiapam Tepatlan
. San Marcial San Sebastian
Guerrero Atlixtac Oaxaca Puebla
Ozolotepec Tlacotepec
X San Martin -
Guerrero Copalillo Oaxaca Puebla Zoquitlan
Itunyoso
San Miguel Veracruz de .
Guerrero Copanatoyac Oaxaca o . Astacinga
Ahuehuetitlan Ignacio de la Llave
General Heliodoro . 3 Veracruz de .
Guerrero . Oaxaca San Miguel Coatlan . Atlahuilco
Castillo Ignacio de la Llave
. San Miguel Veracruz de| .
Guerrero Malinaltepec Oaxaca . . Filomeno Mata
Mixtepec Ignacio de la Llave
3 . Veracruz de 3
Guerrero Metlaténoc Oaxaca San Miguel Peras . llamatlan
Ignacio de la Llave
Pedro Ascencio San Miguel Santa Veracruz de 3
Guerrero . Oaxaca . Mecatladn
Alquisiras Flor Ignacio de la Llave
San Miguel San Pablo Cuatro Veracruz de | Mixtla de
Guerrero Oaxaca . .
Totolapan Venados Ignacio de la Llave | Altamirano
. Veracruz de
Guerrero Tlacoachistlahuaca Oaxaca San Pedro el Alto . Los Reyes
Ignacio de la Llave
San Pedro Veracruz de
Guerrero Tlacoapa Oaxaca . . Soledad Atzompa
Ocopetatillo Ignacio de la Llave
3 San Pedro y San Veracruz de
Guerrero Xalpatlahuac Oaxaca . Soteapan
Pablo Ayutla Ignacio de la Llave
X San Simén Veracruz de X
Guerrero Xochistlahuaca Oaxaca | . Tehuipango
Zahuatlan Ignacio de la Llave
L, Santa Ana Veracruz de X
Guerrero Zapotitlan Tablas Oaxaca . . Tequila
Ateixtlahuaca Ignacio de la Llave
: Santa Cruz Veracruz de
Guerrero Zitlala Oaxaca . Texcatepec
Acatepec Ignacio de la Llave
Santa Cruz Veracruz de .
Guerrero Acatepec Oaxaca . Tlaquilpa
Zenzontepec Ignacio de la Llave
Cochoapa el Santa Inés  del Veracruz de
Guerrero Oaxaca . Xoxocotla
Grande Monte Ignacio de la Llave
José Joaquin de Santa Lucia Veracruz de | Zontecomatlan de
Guerrero Oaxaca i 3 . ,
Herrera Miahuatlan Ignacio de la Llave | Lépezy Fuentes
. Santa Lucia
Guerrero lliatenco Oaxaca
Monteverde

Fuente: Secretaria de Desarrollo Social, 2007.
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Grafica 2.1 Localizacién de zonas rurales mas marginadas

Fuente: CONAPO 7777 LOCALIDADES INDIGENAS CON MENDOR INDICE DEDESARROLLO HUMANO

2.4.2 Nivel educativo.

La inequidad de los pueblos indigenas en materia educativa es claramente desigual. Del total de
la poblacién indigena el analfabetismo de 15 afios y mads es de 27.3% y la inasistencia escolar de 6
a 14 afos es del 13%. (Fuente: Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas.”Informe sobre Desarrollo Humano de los Pueblos indigenas de México 2006.”)

El 79.5% y 91.1% de los no indigenas ya han terminado la primaria a los 13 y a los 16 afios de edad,
respectivamente, y a esta ultima edad 60.6 % de los jovenes ya concluyd también la secundaria.
Sin embargo, para la poblacidn indigena estos porcentajes son significativamente menores: sélo
60.1y 78.3 % ha completado la primaria a los 13 y 16 afios de edad respectivamente y apenas 37.9
% de los adolescentes indigenas de 16 afios cuentan con la secundaria terminada. (Fuente:
Comisidn Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas.”Informe sobre Desarrollo Humano
de los Pueblos indigenas de México 2006.”)

En materia de alfabetismo el 90.5% de la poblacién de 15 afios y mas del pais es alfabeto mientras
que la poblacién indigena la cifra apenas alcanza solo el 72.8%. Esta situacidén se acentla entre la
poblacién indigena de mayor edad ya que el 66.8% de adultos de 30 afios y mas son analfabetas
en contraste con 87.7% en los jovenes de 15 a 29 afios. Los estados que presentan el mayor rezago
es este rubro, con la menor proporcién de indigenas alfabetos, son Chiapas y Guerrero con el
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59.8% y 52.5%, respectivamente. (Fuente: Comisidn Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas.”Informe sobre Desarrollo Humano de los Pueblos indigenas de México 2006.”)

En cuanto a la asistencia escolar la poblacién rural, la indigena, y la que vive en condiciones de
pobreza es la que presenta menor asistencia a nivel secundaria. Los estados que presentan el
menor indice de asistencia escolar son Guanajuato, Michoacan y Guerrero.

Las mayores diferencias entre la poblacidn indigena y la no indigena se presenta en casos como
Sinaloa en donde menos de la mitad de los nifios y jévenes de 6 a 18 afios asisten a la escuela en
comparacion con mas de cuatro de cada cinco no indigenas del mismo grupo de edad que lo
hacen. En Nuevo Ledén y Chihuahua son estados en los que apenas poco mas de la mitad de los
nifios indigenas estan en la escuela frente a cerca de cuatro de cada cinco de los no indigenas. En
el cuadro 2. 13 se presenta el porcentaje de poblacién alfabeta que sabe leer y escribir, y en el
cuadro 2.14 el nivel educativo a nivel nacional.

Cuadro 2.13 Poblacidn alfabeta de 8 a 14 afios de edad por entidad federativa.

Estado Sabe leer y escribir

Entidad federativa Total Hombres Mujeres

Estados Unidos Mexicanos 96.7% 96.3% 97.0%
Aguascalientes 98.4% 98.1% 98.7%
Baja California 97.7% 97.4% 98.0%
Baja California Sur 97.7% 97.4% 98.1%
Campeche 95.4% 95.0% 95.9%
Coahuila de Zaragoza 98.7% 98.5% 99.0%
Colima 97.4% 96.9% 98.0%
Chiapas 90.4% 90.5% 90.2%
Chihuahua 97.3% 97.1% 97.5%
Distrito Federal 98.8% 98.7% 98.9%
Durango 97.7% 97.4% 98.1%
Guanajuato 97.0% 96.5% 97.6%
Guerrero 91.4% 90.9% 92.0%
Hidalgo 97.0% 96.7% 97.3%
Jalisco 97.6% 97.2% 98.0%
México 98.6% 98.5% 98.7%
Michoacdn de Ocampo 95.9% 95.2% 96.7%
Morelos 97.7% 97.3% 98.1%
Nayarit 97.3% 97.1% 97.6%
Nuevo Ledn 98.7% 98.6% 98.9%
Oaxaca 93.5% 93.0% 94.0%
Puebla 95.7% 95.4% 96.1%
Querétaro 97.4% 97.1% 97.8%
Quintana Roo 96.8% 96.5% 97.1%
San Luis Potosi 97.1% 96.6% 97.7%
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Estado Sabe leer y escribir

Sinaloa 98.0% 97.6% 98.3%
Sonora 98.0% 97.7% 98.4%
Tabasco 96.1% 95.5% 96.7%
Tamaulipas 98.0% 97.6% 98.4%
Tlaxcala 98.3% 98.1% 98.5%
Veracruz de Ignacio de la Llave 95.0% 94.5% 95.5%
Yucatén 96.3% 95.9% 96.6%
Zacatecas 98.0% 97.6% 98.4%
Fuente: INEGI

Cuadro 2.14 Nivel educativo Nacional

Grado Total Hombres Mujeres
Educacioén basica 25,380,505 12,898,814 12,481,691
Preescolar 4,739,234 2,393,703 2,345,531
Primaria 14,585,804 7,466,936 7,118,868
Secundaria 6,055,467 3,038,175 3,017,292
Educacién media superior 3,742,943 1,812,272 1,930,671
Profesional técnico 352,511 179,710 172,801
Bachillerato 3,390,432 1,632,562 1,757,870
Educacidn superior 2,528,664 1,257,064 1,271,600
Normal licenciatura 136,339 39,443 96,896
Técnico superior 80,176 45,968 34,208
Licenciatura universitaria y tecnoldgica a 2,150,146 1,089,100 1,061,046
Posgrado 162,003 82,553 79,450

Fuente: INEGI

2.4.3 Nivel de ingresos.

La definicion del ingreso debe captar la capacidad real del gasto que tiene la unidad perceptora
considerada (ya sea el individuo o el hogar) en cada periodo de tiempo.

De acuerdo con la Comisidon Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas en cuanto al
ingreso por producto del trabajo declarado por los ocupados indigenas, pocos son los que tienen
una situacion minima aceptable, 25 indigenas ocupados de cada cien no recibe ingreso, 56 de cada
cien recibe hasta dos salarios minimos mensuales y solamente 19.4% recibe mds de dos salarios

minimos mensuales.
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Uno de los elementos del IDH °, que presenta mayores diferencias entre entidades es el PIB per
cdpita, ya que, por citar un ejemplo, el PIB per cdpita mas alto del pais es el Distrito Federal con
23,072 ddlares en el afio 2007, pero en cambio el estado de Chiapas presenta el PIB per cdpita mas
bajo con 3,641 délares . Pero las mas notables diferencias son al comparar la poblacién indigena
contra la poblacién no indigena, ya que la poblacion indigena de Chiapas alcanzo un PIB per cdpita
de apenas 1891 délares, casi 79% menor al promedio nacional. También las poblaciones indigenas
de los estados de Guerrero, Nayarit y Oaxaca cuentan con un PIB per cdpita de 2,762, 2,761 y
2,700 dolares, respectivamente. Asimismo cerca de los estados mencionados anteriormente,
tenemos a Hidalgo (2,874 ddlares), Veracruz (3,017 ddlares) y Tabasco (3,342 ddlares). De acuerdo
a la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo del 2009 los niveles de ingreso para la poblacién
son los que se presentan en el cuadro 2.15.

Cuadro 2.15 Nivel de ingresos.

Hasta un salario Mas de 1 hasta 2 Mas de 2 hasta 3 Mas de 3 hasta 5 Mas de 5 salarios

minimo salarios minimos salarios minimos salarios minimos minimos

| 12.64 23.19 20.55 17.65 10.4
1l 12.97 22.2 19.75 17.79 10.65

2.4.4 Ocupacion.

El 82% de la poblacion indigena que es econdmicamente activa estd ocupada y se desempefia
fundamentalmente en el sector primario de la economia, mismo que concentra al 43% de los
ocupados indigenas; en donde la ocupacion principal de los indigenas se centra en el cultivo de
maiz y frijol, seguida por el cultivo de café y cacao.

En el sector secundario se ocupa el 22% y la distribucién de ocupados varia, sin embargo la
ocupacion predominante es la de albafiil y ayudante o pedn en la industria de la construccion;
actividades que no demandan mano de obra calificada en términos de escolaridad, toda vez que
en estas actividades la mayoria de los ocupados apenas si cursé la primaria. En el sector terciario
se desempefia el 35%, si bien en el sector terciario el panorama es distinto, la mayoria de los
ocupados indigenas en este sector laboran en actividades de servicio domestico y apenas cubren
la primaria, le siguen los que se ocupan como despachadores y dependientes de comercios con

® El fndice de Desarrollo Humano es un indice compuesto que mide el logro promedio de un pais o regién en cuanto a tres dimensiones
basicas del desarrollo humano: una vida larga y saludable, los conocimientos y un nivel decente de vida. El IDH contiene tres variables:
la esperanza de vida al nacer, el logro educacional (alfabetizacion de adultos y la tasa bruta de matriculacién primaria, secundaria y
terciaria combinada) y el Producto Interno Bruto (PIB) real per capita ajustado en délares.

El IDH puede tener un valor entre 0 y 1. Entre mas se acerca a 1, mayor es el nivel de desarrollo humano.
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secundaria. Destaca aqui la presencia de los profesores de ensefianza primaria como los que
alcanzan mayor escolaridad.

De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Ocupaciéon y Empleo, los datos preliminares
indican que 59.4% de la poblacion de 14 afios y mds, se encontraba disponible para producir
bienes o servicios (esta ocupada o busca estarlo), mientras que 40.6% se dedica al hogar, estudia,
esta jubilado o pensionado, tiene impedimentos personales o lleva a cabo otras actividades. Del
total de ocupados, mas de dos terceras partes (64.3%) opera como un trabajador subordinado
remunerado ocupando una plaza o puesto de trabajo, 4.4% son patrones o empleadores, un 24.3%
trabaja de manera independiente o por su cuenta sin contratar empleados y finalmente un 7%
opera en los negocios o en las parcelas familiares, contribuyendo de manera directa a los procesos

productivos pero sin un acuerdo de remuneracién monetaria.

La poblacién ocupada por sector de actividad se distribuyd de las siguiente manera: en los
servicios se concentrd 42.5% del total, en el comercio 20.2%, en la industria manufacturera 14.7%,
en las actividades agropecuarias 13.5%, en la construccion 7.6%, en “otras actividades
econdmicas” (que incluyen la mineria, electricidad, agua y suministro de gas) 0.9% y el 0.6%
restante no especificd su actividad.

2.5 Rezago social.

El rezago social se mide en funcidn de cuanta gente no tiene acceso a educacidn, salud y otros
servicios como excusado, agua entubada, drenaje y energia eléctrica. Para su medicion se utiliza el
indice de rezago social que es un indicador de carencias que se estima en tres niveles de
agregacion geografica: estatal, municipal y local.

De esta forma se crearon cinco estratos que son: muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto rezago
social, y que dan la idea de grupos de localidades, municipios y estados que van de aquellos que
muestran un menor a una mayor carencia en los indicadores que conforman el indice,
respectivamente. El mayor rezago social a nivel municipal y local se concentra en el Sur-Sureste y
zonas serranas del pais.

De los municipios de México tenemos que 699 estdn en un grado muy bajo de rezago social, 562
en bajo, 557 en medio, 530 en alto y 106 en muy alto.

De los estados de la Republica Mexicana los que cuentan con el grado de muy alto rezago social
son Chiapas, Guerrero, Oaxaca y Puebla. Por otro lado los estados que tienen el grado de muy bajo
rezago social son Aguascalientes, Baja California, Coahuila, Colima, Distrito Federal, Nuevo Ledn,
Sonora.
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Violencia intrafamiliar y desempleo como factores de vulnerabilidad social.

Dentro de la violencia intrafamiliar se encuentra la violencia de pareja, que es la forma mas

comun de violencia contra la mujer y esta no esta limitada a ciertos grupos o condiciones sociales.

Los tipos de violencia que puede sufrir la mujer son:

- Violencia fisica. hace referencia a las agresiones dirigidas al cuerpo de la mujer, lo que se
traduce en un dafio o en un intento de dafio permanente o temporal.

- Violencia Sexual. Toda forma de dominacion que se ejerce sobre la mujer con el fin de tener
relaciones sexuales con ella, sin su consentimiento.

- Violencia econdmica. Son aquellas formas de agresion que el hombre ejerce sobre la mujer a
partir de, o con el fin de, controlar los ingresos o el flujo de los recursos monetarios que
ingresan al hogar; o bien, al cuestionar la forma en que dicho ingreso se gasta.

- Violencia emocional. Se refiere a las agresiones que, aunque no inciden directamente en el
cuerpo de la mujer, afectan su estado emocional o psicoldgico.

En México 43 de cada 100 mujeres de 15 ainos y mas, sufren de algun tipo de maltrato por parte
de su novio, compafiero o esposo a lo largo de su ultima relacion. El estado de México ocupa el
primer lugar de mujeres que sufrieron algun tipo de violencia a lo largo de su ultima relacién con
el 54.1%, seguido por los estados de Jalisco y Colima (52.8% y 50.3% respectivamente). Con lo que
respecta a la comparacion que existe entre las comunidades rurales — urbanas las cifras son las
que se presentan en el cuadro 2.16.

Cuadro 2.16 Comparativo de violencia intrafamiliar entre poblacion rural y urbano.

Entidad federativa, condicion y tipo de Ambito de residencia
violencia Urbano

Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel

Estados Unidos Mexicanos 21631 993 100.0 16 609 472 100.0 5022521 100.0
Sin incidentes de violencia 12 883 249 59.6 9547 836 57.5 3335413 66.4
Con al menos un incidente de violencia 8 656 871 40.0 6984 315 42.1 1672556 33.3
Emocional 6927 327 32.0 5600 769 33.7 1326558 26.4
Econdémica 4955279 22.9 4049779 24.4 905 500 18.0
Fisica 2213941 10.2 1745 880 10.5 468 061 9.3
Sexual 1292127 6.0 995 676 6.0 296 451 5.9
No especificado 91 873 0.4 77321 0.5 14552 0.3

Fuente: INEGI
Por lo que se refiera a las mujeres de 15 afios y mas que han sufrido algin tipo de violencia por

parte de su pareja segln condicion de habla de lengua indigena las cifras son las que se muestran
en el cuadro 2.17
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Cuadro 2.17 Tipo de violencia condicidn de habla de lengua indigena.

Entidad federativa seleccionada, ‘ . Condicién de habla de lengua indigena
condicién y tipo de violencia Hablan lengua No hablan lengua No
indigena indigena especificado
Abs.  Rel. Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.
Estados Unidos Mexicanos 21631993 100.0 1633 808 100.0 19985926 100.0 12 259 100.0
Sin incidentes de violencia 12883249 59.6 1091 055 66.8 11783886  59.0 8308 67.8
Con al menos un incidente de
violencia 8656871 40.0 533 088 32.6 8119949  40.6 3834 31.3
Emocional 6927327 320 430783 26.4 6492765 325 3779 30.8
Econdmica 4955279 229 278 208 17.0 4674714 23.4 2357 19.2
Fisica 2213941 10.2 176 162 10.8 2036481 10.2 1298 10.6
Sexual 1292127 6.0 99 257 6.1 1192416 6.0 454 3.7
No especificado 91 873 0.4 9 665 0.6 82091 0.4 117 1.0
Chiapas 854 072 100.0 208 970 100.0 645102 100.0 0 0.0
Sin incidentes de violencia 613060 71.8 144 604 69.2 468 456 72.6 0 0.0
Con al menos un incidente de
violencia 240571 28.2 64 366 30.8 176 205 27.3 0 0.0
Emocional 190395 223 53 806 25.7 136 589 21.2 0 0.0
Econdmica 95352 11.2 17 752 8.5 77600 12.0 0 0.0
Fisica 66 096 7.7 14 901 7.1 51195 7.9 0 0.0
Sexual 28 817 3.4 5422 2.6 23395 3.6 0 0.0
No especificado 441 0.1 0 0.0 441 0.1 0 0.0
Guerrero 620955 100.0 98 019 100.0 521941 100.0 995 100.0
Sin incidentes de violencia 374187 60.3 65918 67.3 308 150 59.0 119 12.0
Con al menos un incidente de
violencia 243978 39.3 32101 32.7 211001 404 876 88.0
Emocional 185361 29.9 23 455 23.9 161030 30.9 876 88.0
Econdmica 152359 245 18 508 18.9 133090 25.5 761 76.5
Fisica 70094 113 11482 11.7 57 851 111 761 76.5
Sexual 43 328 7.0 4933 5.0 38395 7.4 0 0.0
No especificado 2790 0.4 0 0.0 2790 0.5 0 0.0
México 2928 513 100.0 137 265 100.0 2789133 100.0 2115 100.0
Sin incidentes de violencia 1375009 47.0 82 659 60.2 1290 962 46.3 1388 65.6
Con al menos un incidente de
violencia 1539489 52.6 53531 39.0 1485231 53.3 727 34.4
Emocional 1218068 41.6 45 367 33.1 1171974 42.0 727 34.4
Econdmica 882857 30.1 36 012 26.2 846845  30.4 0 0.0
Fisica 373161 12.7 17 082 12.4 356 079 12.8 0 0.0
Sexual 218 635 7.5 14 864 10.8 203771 7.3 0 0.0
No especificado 14 015 0.5 1075 0.8 12 940 0.5 0 0.0
Puebla 1091832 100.0 145 938 100.0 945894 100.0 0 0.0
Sin incidentes de violencia 636882 58.3 99 379 68.1 537 503 56.8 0 0.0
Con al menos un incidente de
violencia 449173 41.1 43735 30.0 405438 429 0 0.0
Emocional 379347 34.7 39631 27.2 339716  35.9 0 0.0
Econdmica 241889 222 22791 15.6 219098  23.2 0 0.0
Fisica 124532 11.4 16 592 114 107 940 11.4 0 0.0
Sexual 62 008 5.7 8090 5.5 53918 5.7 0 0.0
No especificado 5777 0.5 2824 1.9 2953 0.3 0 0.0
Veracruz de Ignacio de la Llave 1525160 100.0 110439 100.0 1414604 100.0 117 100.0
Sin incidentes de violencia 986311 64.7 85 275 77.2 901036 63.7 0 0.0
Con al menos un incidente de
violencia 535935 35.1 25164 22.8 510771 36.1 0 0.0
Emocional 423886 27.8 18 021 16.3 405865  28.7 0 0.0
Econdmica 304275 20.0 13115 11.9 291160 20.6 0 0.0
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Condicién de habla de lengua indigena

Entidad federativa seleccionada,

condicién y tipo de violencia Habla_n lengua No habla_n lengua - No
indigena indigena especificado
Fisica 163984 10.8 6797 6.2 157 187 11.1 0 0.0
Sexual 80117 53 4043 3.7 76 074 5.4 0 0.0
No especificado 2914 0.2 0 0.0 2797 0.2 117 100.0
Yucatan 397498 100.0 180 593 100.0 216 538 100.0 367 100.0
Sin incidentes de violencia 256634 64.6 121 825 67.5 134442 62.1 367 100.0
Con al menos un incidente de
violencia 137365 34.6 57 026 31.6 80339 37.1 0 0.0
Emocional 106 552  26.8 43 081 23.9 63471 29.3 0 0.0
Econdémica 77050 194 31586 17.5 45 464 21.0 0 0.0
Fisica 34 445 8.7 15791 8.7 18 654 8.6 0 0.0
Sexual 22 256 5.6 12 221 6.8 10 035 4.6 0 0.0
No especificado 3499 0.9 1742 1.0 1757 0.8 0 0.0

Fuente: Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las relaciones en los hogares 2006 (ENDIREH)

Maltrato infantil

Otra de las variantes de la violencia intrafamiliar es el maltrato infantil, el cual es un problema que
compete a todos los paises del mundo. En América Latina no menos de 6 millones de nifios, nifas
y adolescentes son objeto de agresiones severas y 80 mil mueren cada afio por la violencia que se
presenta al interior de la familia. En el cuadro 2.18 se muestra el tipo de maltrato infantil a nivel
Nacional.

Cuadro 2.18 Tipo de maltrato nivel nacional 2005.

Tipo de maltrato Porcentaje

Fisico 23.7
Abuso sexual 3.8
Abandono 7.7
Emocional 21.1
Omisién de cuidados 27.6
Explotacion sexual comercial 0.2
Negligencia 8.3
Explotacion laboral 0.8

Fuente: INEGI, DIF. Direccidn de Asistencia Juridica. Subdireccion de Asistencia Juridica y Adopciones. Programa de
Prevencion del Maltrato del Menor (PREMAN).

Los estados que presentan el mayor porcentaje de maltrato fisico son el Distrito Federal y Nayarit
con el 57.8% y 54.4% respectivamente; en abuso sexual son Tamaulipas y Querétaro con el 12.2%
y 9.7%. En el tema de abandono el mayor porcentaje es para Chiapas e Hidalgo con el 31.3% vy
18.6%, en el maltrato emocional se destacan el Distrito Federal y Puebla con el 82.2% y 69.7%. En
el tema de omision de cuidados encontramos al Distrito Federal y Oaxaca con el 82.2% y el 77.6%
encabezando la lista, en el tema de explotacidon sexual infantil estan los estados de Colima vy
Tlaxcala con el 2.4% y 1%, En la cuestién de negligencia los estados que mayormente presentan

59



estos problemas son Durango y el Estado de México con el 37.1% y 36.5%, y por ultimo la
explotacidn laboral que la encabezan los estados de Quintana Roo y Nayarit con el 6% y 3.6%
respectivamente. En el cuadro 2.19 se muestra el tipo de maltrato infantil por entidad federativa.

Cuadro 2.19 Tipo de maltrato infantil por entidad federativa 2005.

Omision Explotacion

Abuso Explotacion

laboral

Entidad 31 Abandono Emocional [.[3] sexual Negligencia

sexual ) )
cuidados comercial

Estados Unidos

Mexicanos 23.7 3.8 7.7 211 27.6 0.2 8.3 0.8
Aguascalientes 19.2 0.7 0.1 17.3 17.9 0 0 0.2
Baja California 14.4 33 3.2 7.2 56.3 0.1 0 0.1
Baja California Sur 24.6 8.7 4.3 26.1 18.8 0 17.4 0

Campeche 26.6 33 1.6 16 52.3 0.3 0 0

Coahuila de Zaragoza 15.2 2.1 9.2 17.9 31.9 0.8 22.7 0.3
Colima 22.3 8.4 1.8 17.5 45.2 2.4 0 2.4
Chiapas 27.3 5 313 20 8.2 0 6.7 15
Chihuahua 11.5 3.2 4.9 1.1 71.6 0 1.7 1.7
Distrito Federal 57.8 0 0 82.2 82.2 0 0 0

Durango 33.8 2.1 8.4 18.7 0 0 37.1 0

Guanajuato 24.4 3.1 3.2 42.4 31.2 0.1 7.5 0.9
Guerrero ND ND ND ND ND ND ND ND
Hidalgo 37.3 9.1 18.6 12.4 19.9 0.1 0 1.6
Jalisco 29.7 5.3 6.1 16.3 9.7 0.1 1.6 0.2
México 38.5 3.5 5 214 0 0 36.5 0

Michoacén 43.9 3.3 0.3 12.9 39.3 0 0 0.3
Morelos 46 6.4 2 7.7 47.3 0.3 0 0

Nayarit 54.4 5.1 9.7 11.8 9.2 0 0 3.6
Nuevo Ledn 19.6 5.7 13.3 3.9 0 0 24.9 0.6
Oaxaca 13 0 0.3 9 77.6 0 0.1 0

Puebla 21.6 1 5.2 69.7 37.3 0 0.3 0.7
Querétaro 24.4 9.7 6.5 25.1 28.3 0.7 11 3.6
Quintana Roo 36.2 9.7 9.3 33.8 26.2 0 0 6

San Luis Potosi 37.3 8.9 1.1 10.1 30.8 0 0 3.4
Sinaloa 31 5.3 0.7 33.6 42.7 0.4 3.1 0.1
Sonora 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabasco 19 6.2 13.3 11.2 14.7 0.2 0 0

Tamaulipas 26.6 12.2 1.1 19.8 26.6 0 13.7 0

Tlaxcala 30 3.3 12.3 26.7 14 1 12 0.7
Veracruz 43.9 1.8 2.6 10.5 41.2 0 0 0

Yucatén 224 5.7 2.6 26.6 36.3 0.5 4.6 0.7
Zacatecas 14.6 2 2.4 29.6 38.5 0 3.2 0.4

Fuente: INEGI, DIF. Direccidon de Asistencia Juridica. Subdireccién de Asistencia Juridica y Adopciones. Programa de
Prevencion del Maltrato del Menor (PREMAN).
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Desempleo

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo se considera que una persona esta
empleada cuando son mayores de 14 afios y trabajan al menos 6 horas a la semana

A nivel nacional, la tasa de desocupacion al tercer trimestre del 2009 fue de 5.94% de la poblacién
econdmicamente activa cifra que esta por encima del 2008 cuando se situd en 4.11%.

Del total de desocupados que existen en México, el 72.8% son personas que cuentan con
instruccién mayor al del nivel medio inferior (secundaria), mientras que el restante 27.2% son
trabajadores que no la concluyeron. En el cuadro 2.21 se presentan los indicadores a nivel nacional

de empleo y desempleo.

Cuadro 2.20 Indicadores nacionales de empleo y desempleo
Periodo 2009

Indicador 1l
Poblacién econémicamente activa (PEA) 45204274 45709355 46842248
Ocupada 42915615 43344281 43917203
Desocupada 2288659 2365074 2925045
Poblacién no econdmicamente activa (PNEA) 32966802 33008979 32147505
Disponible 5656258 5864619 5447927
No disponible 27310544 27144360 26699578

Fuente: Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo. STPS-INEGI.

En lo referente al desempleo en las zonas rurales la situacion se presenta en el cuadro 2.21

Cuadro 2.21 Indicadores zonas rurales de empleo y desempleo.
Periodo 2009

Indicador Il
I. Poblacién total 23828125 23784418 23738959
2. Poblacion de 14 afios y mas 16077766 16104078 16098456
Poblacion econédmicamente activa (PEA) 8454453 8567596 8941925
Ocupada 8203982 8314831 8612360
Desocupada 250471 252765 329565
Poblacion no econdmicamente activa (PNEA) 7623313 7536482 7156531
Disponible 1557663 1616820 1563223
No disponible 6065650 5919662 5593308

Fuente: Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo. STPS-INEGI
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CAPITULO 3. DIAGNOSTICO DE LA PROTECCION SOCIAL DE LA
POBLACION VULNERABLE.

3.1 Introduccion

Es de vital importancia para fortalecer los sistemas de proteccién social en México, apostar a un
sistema que proteja a su poblacidn sin distincién socioecondmica o laboral. Esta apuesta obliga a
hacer un replanteamiento profundo del alcance y la naturaleza de la proteccion social en México,
en términos de su disefio y de su financiamiento.

Elevar la calidad de los servicios de salud y llevarla a niveles aceptables en todos los estados, de tal
forma que sean percibidos por toda la poblacion a través de una atencién eficaz y lograr
consolidar una cultura de la calidad entre las y los prestadores de servicios, debe de ser la base
para poder consolidar los sistemas de salud.

La correcta toma de decisiones asi como el identificar los alcances y limitaciones de los sistemas
de salud en México, tiene implicaciones que van mas alld de la lucha contra la pobreza: afecta al
cumplimiento de los objetivos de la politica social, impacta la politica fiscal y tendrd repercusiones
en la productividad y el crecimiento.

Es importante realizar un correcto diagndstico para poder identificar aquellos problemas que son
susceptibles de ser tratados, asi como determinar las posibles fallas que existen en la estructura y
politicas de los sistemas de proteccion social en México.

Una de las consecuencias mads visibles de una politica errénea en materia de salud, es la
disminucién en la calidad de vida de la poblacidn, asi como la perdida de afios de vida productiva e
incrementos insostenibles en los gastos para el sistema nacional de salud.

La eleccion adecuada de los factores, tanto positivos como negativos de una entidad, son
elementos claves en la elaboracién de un correcto diagnédstico.

Una de las técnicas analiticas usadas cominmente en inteligencia competitiva’ y que se utilizara
en el desarrollo de este capitulo, es el analisis FODA (Es el proceso de analisis de las fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas). La cual es utilizada en 1a” guerra estratégica” en el que se
interpreta el papel de los diferentes factores, asi como de sus posibles estrategias futuras.

La Inteligencia Competitiva es el proceso de obtencidn, andlisis, interpretacion y difusion de informacion de valor
estratégico sobre la industria y los competidores, que se transmite a los responsables de la toma de decisiones en el
momento oportuno.
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El andlisis FODA es una de las técnicas analiticas mas importante y perdurable que se utiliza en la
administracién estratégica, ya que como muestra una encuesta aplicada a 113 empresas del
Reino Unido, esta técnica ocupa el 4 lugar en su uso.®

3.2 Metodologia FODA

La planeacién estratégica, se ocupa del desarrollo de la misidn, los objetivos, las estrategias y las
politicas de una corporacién. Comenzando con un analisis detallado de la situacién, el cual
consiste en encontrar una concordancia estratégica entre las oportunidades externas y las
fortalezas internas y tomando también en cuenta las amenazas externas y las debilidades

internas.

FODA es un acrénimo que se utiliza para describir las fortalezas, oportunidades, debilidades y
amenazas particulares que son los elementos estratégicos para una organizacién especifica. El
analisis FODA permite la identificacion de las capacidades y los recursos especificos con que una
organizacién cuenta y la mejor manera de utilizarlos, ademas de identificar las oportunidades que
la empresa o institucion no es capaz de aprovechar actualmente debido a la falta de recursos
adecuados.

Las fortalezas y debilidades corresponden al ambito interno de la institucidn, y dentro del proceso
de planeacion estratégica, se debe realizar el analisis de cudles son esas fortalezas con las que
cuenta y cudles las debilidades que obstaculizan el cumplimiento de sus objetivos estratégicos.

De esta forma, el proceso de planeacidn estratégica se considera funcional cuando las debilidades
se ven disminuidas, las fortalezas son incrementadas, el impacto de las amenazas es considerado y
atendido puntualmente, y el aprovechamiento de las oportunidades es capitalizado en el alcance
de los objetivos, la Misién y Vision.

En el analisis del medio ambiente externo, se deben considerar muchos factores. Las amenazas
podrian incluir los problemas de inflacion, pobreza, cambios tecnoldgicos, aumento de la
poblacién, desempleo y acciones gubernamentales entre otros. En general, tanto las amenazas
como las oportunidades podrian quedar agrupadas en las siguientes categorias: factores
econdmicos, sociales o politicos, factores del producto o tecnoldgicos, factores demograficos, y
otros.

8L Wheelen, Thomas ,Hunger, David J., Administracion estratégica y politica de negocios., Pearson
Educacion de México S.A. de C.V., 2007.
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Matriz FODA.

La matriz FODA ayuda a visualizar la forma en la que las oportunidades y amenazas externas que

enfrenta una corporacion, se pueden relacionar con las fortalezas y debilidades internas, para de

esta forma generar cuatro series de posibles alternativas estratégicas. En el cuadro 3.1 se presenta

la manera de realizar una matriz FODA.

Cuadro 3.1 Matriz FODA

Factores
Internos
(IFAS)

Factores

Externos

(EFAS)

Fortalezas (F)
Enumerar fortalezas internas.

Debilidades (D)
Enumerar debilidades internas.

Oportunidades (O)
Enumerar oportunidades externas

Estrategias FO
Crear estrategias que usen fortalezas
para aprovechar las oportunidades.

Estrategias DO

Crear estrategias que aprovechen las
oportunidades superando las
debilidades.

Amenazas (A)
enumerar amenazas externas

Estrategias FA
Crear estrategias que utilicen

fortalezas para evitar amenazas.

Estrategias DA
Crear estrategias que minimicen las
debilidades y eliminen las amenazas.

a. En el cuadro de Oportunidades (O), se enumeran las oportunidades externas disponibles

en el ambiente actual o futuro del sistema de proteccién social.

b. En el cuadro de Amenazas (A) se enumeran las amenazas externas a las cuales se enfrenta

el programa en cuestion actualmente o en el futuro.

c. En el cuadro de Fortalezas (F), se enumeran las areas especificas de fortaleza actual o

futura del sistema de proteccién social.

d. En el cuadro de Debilidades (D) se enumeran las areas especificas de debilidad actual o

futura del sistema de proteccién social.

e. Se elabora una serie de estrategias posibles para los diferentes programas de proteccion

social a considerar, en base a las combinaciones especificas de las cuatro series de

factores.
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1. Las estrategias FO se crean en base a las maneras en que los programas sociales podrian
usar sus fortalezas para aprovechar las oportunidades.

2. Las estrategias FA consideran las fortalezas de los programas sociales como una manera
de evitar amenazas.

3. Las estrategias DO intentan aprovechar las oportunidades superando las debilidades.

4. Llas estrategias DA son fundamentalmente defensivas y actlan principalmente para
minimizar las debilidades y evitar las amenazas.

Es muy util la matriz FODA para elaborar una serie de alternativas para solucionar las diversas
problematicas que se presentan en los diversos programas de asistencia social. Se puede usar para
una corporacion o entidad en general o para una unidad de negocio especifica de una
corporacion.

3.2.1 Objetivo

Entender los acontecimientos por los cuales esta atravesando el pais en materia de salud, asi
como identificar los principales problemas a los cuales se enfrenta el gobierno federal, estatal, y
municipal para lograr las metas fijadas, es de suma importancia para poder lograr un diagnostico
acertado.

El objetivo del analisis de los sistemas de proteccidn social en México, es exponer e identificar el
alcance y las limitaciones de todas las politicas, programas y recursos de las cuales se dispone, y de
esta forma proponer técnicas y métodos de optimizacion, ademas de conocer la circunstancia en
la cual se encuentra la salud de la poblacién vulnerable.

3.2.2 Diagnéstico vigente.

Para la elaboracion del diagndstico de los diferentes programas de proteccidn social se consideran

tanto las variables exdgenas como enddgenas que existen en torno a ellos.

El andlisis que se presenta se desarroll6 tomando en cuenta los elementos mostrados en el
cuadro 3.2
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Cuadro 3.2 Elementos para el desarrollo del analisis

Programas, Sistemas e Institucion de Proteccion Social.

1.  Atencion a los Adultos Mayores de 70 afios y mas en Zonas Rurales

2. Empleo Temporal

3. Atenciodn aJornaleros Agricolas

4.  Seguro Popular.(Sistema de proteccién social en salud)

5.  Apoyo Alimentario en Zonas de Atencion Prioritaria

6. Seguro Médico para una Nueva Generacion

7. IMSS Oportunidades (Sistema de seguridad social con cobertura limitada)

8.  Seguro del desempleo en el D.F.

9. Programa de Reordenamiento del Trabajo No Asalariado en el Distrito Federal.

10. Programa de medicamentos y servicios médicos gratuitos.

11. Programa de Abasto Social de Leche

12. Programa de Apoyo Alimentario y Abasto Rural.

13. Programa de apoyo a las personas adultas mayores mediante el Instituto

Nacional de las Personas Adultas Mayores.
14. Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.
Factores endégenos Factores exégenos
\4
Fortalezas Amenazas
. Idea innovadora . Envejecimiento de la poblacién
e  Poblacién objetivo e Incremento en el nimero de pobres
. Mayor acceso . Duplicidad de programas
. Monitoreo del programa, Sistemas e . Desempleo
Institucion . Recortes presupuestales
. Coordinacidon con otras dependencias . Cambio de gobierno
. Apoyo en diversos factores . Obesidad
e  Sistemas de evaluacion externa
\ 4
v Oportunidades
Debilidades
. Cooperacion con otros programas
e Personal no capacitado sociales
e Ayuda insuficiente e  Reforma al sistema de salud
e Poco presupuesto exicano
" Tardanza en tramites . Vigilancia de organismos
. Cobertura limitada de la poblaciéon |nternaC|.onaIes
objetivo . Plan Nacional de Desarrollo

e  Mala distribucién de recursos e  Asistencia de otras secretarias
. Desabasto de medicamentos federales y estatales
e Infraestructura insuficiente

En base a estos elementos se analizard cada uno de los programas, sistemas e instituciones de
protecciéon social, enumerando los factores externos e internos, asi como sus respectivas
estrategias para optimizar los recursos con los que estos cuentan.
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3.2.3 Diagnostico Prospectivo

3.2.3.1 Atencidn a los Adultos Mayores de 70 afios y mas en Zonas Rurales

Factores Internos | Fortalezas lFI | Debilidades iDI |

F1. Idea innovadora D1 Se toma de referencia una edad de 70 afios
( Tabla IFAS)
F2. Cuenta con cobertura a nivel Nacional D2 Personal no capacitado
Factores Externos
F3 Crecimiento del padrén de beneficiarios D3 Ayuda Insuficiente
F4 Facilidades al otorgar el servicio DA4 Falta de Promocion
( Tabla EFAS)
F5 Constante monitoreo del programa D5 No existen criterios estrictos de elegibilidad

%FO. El apoyar a uno de los sectores de la poblacién mas

vulnerable debe de estar sustentado y apoyado por
instituciones como el INEGI para conocer la poblacién
02 Participacién de organismos publicos objetivo y poder determinar logros y metas, ademas de
descentralizados supervisar y constatar los mismos por medio de la
participacion de redes sociales.El constante

01 Supervisién y evaluacién DO Fomentar el apoyo de otros programas sociales
para complementar la ayuda que se otorga y asi con
ello evitar duplicidad en los programas. Capacitar al
personal por medio de Instituciones especializadas

03 INEGI como herramienta come el Instituto de Geriatria, ademds de sustentar el

04 Cooperacion con otros Programas sociales.

05 El Instituto Nacional de Geriatria

FA Gracias a su cobertura a Nivel nacional y a su

A1l Envejecimiento de la poblaciéon constante crecimiento puede abarcar a gran cantidad

de poblacién y evitar asi que se excluya a personas
¥ ue lo necesiten. El constante minitoreo que se lleva s R

A2 Incremento en el ntmero de pobres. a q DA El programa debe enfocarse a la poblacién mas
acabo ayuda a detectar los errores que se estan . .
cometiendo para realizar las correciones necesarias marginada que exista para lograr con ello que se

POy 1Z: P i
A3 Duplicidad en los programas P - . " |optimicen los pocos recursos que existen.

A4 Malas Evaluaciones externas

AS Desatencién al adulto mayor

Fortalezas

F1. Idea innovadora .Enfoca la atencidn a un sector de la poblacion que, por su entorno, es muy
dificil que cuenten con los servicios y condiciones necesarias para tener una mejor condiciéon de
vida.

F2. Cuenta con cobertura a nivel Nacional. Al contar con cobertura a nivel nacional se puede
abarcar a una mayor cantidad de adultos mayores que viven en condiciones de pobreza extrema.

F3. Constante crecimiento del padron de beneficiarios. Del cierre de 2007 al bimestre julio-agosto
de 2009 el Padrén Activo de Beneficiarios pasé de 1 a mas de 2 millones de adultos mayores de 70
afios 0 mas localizados en 76,514 localidades de hasta 30 mil habitantes. Los apoyos se destinaran
a las localidades de hasta 2 mil 500 habitantes, posteriormente extenderd su cobertura a las
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localidades de hasta 10 mil habitantes y con base en la disponibilidad presupuestal, pudiendo
ampliarse de forma gradual en localidades de mayor a menor marginacion hasta 20 mil habitantes;
todo esto tomando como base el Il Conteo de Poblacién y Vivienda 2005 del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI).

FA. Facilidades al otorgar el servicio. Los interesados en las pensiones del Programa de Atencién a
los Adultos Mayores de 70 afios y Mas en Zonas Rurales sdélo tendran que cumplir con tres
requisitos: acta de nacimiento, credencial de elector o del Instituto Nacional de las Personas
Adultas Mayores (INAPAM) y comprobante de domicilio. El tramite es absolutamente gratuito y se
debe hacer de manera individual ante promotores del programa Oportunidades, y en caso de
algun impedimento fisico deberd avisar a través de un familiar al personal de la SEDESOL para que

acudan a su domicilio.

F5. Constante monitoreo del programa. La Direccion General de Seguimiento (DGS) en
coordinacién con la DGAGP, asi como las Delegaciones de la Sedesol cuando corresponde, realiza
el seguimiento fisico de la aplicacién de los recursos del Programa, el monitoreo de las metas
alcanzadas y de la poblacidn beneficiada, dirigido al cumplimiento de las Reglas de Operacidn

Debilidades

D1. Se toma de referencia una edad de 70 aiios. Las condiciones en las comunidades rurales de
alta marginacion son tales que la edad promedio de muerte de una mujer es de 51 afios y la de un
hombre es a los 49, lo que implica que esa ayuda jamas llegue a la poblacidon que realmente lo
necesita.

D2. Personal no capacitado. No existe en México el suficiente personal especializado en el area de
geriatria, para poder brindar el servicio adecuado a este tipo de poblacion.

D3. Ayuda Insuficiente. La ayuda econdmica es insuficiente si consideramos que el crecimiento de
los precios en los productos que integran la canasta basica, es mayor al incremento que se aplica a
la ayuda financiera que brinda el programa. El crecimiento en los precios provoca un
empobrecimiento mayor en la poblacién mexicana, ya que el segmento mas rezagado destina una
mayor proporcion de su ingreso al consumo basico.

D4. Falta de Promocién. No existe la promocion ni la difusion adecuada para dar a conocer el
programa en las comunidades mas marginadas.

D5. No existen criterios estrictos de elegibilidad. Es indispensable hacer uso adecuado de los
recursos limitados, ya que no se establecen criterios estrictos de elegibilidad para evitar Ia
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duplicacidn de apoyos a una misma persona al también estar inscrito en al esquema para Adultos
Mayores del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.

Amenazas

Al. Envejecimiento de la poblacion. Se estima que la poblacién adulta mayor tendrda un
crecimiento importante, lo que implicara que exista mayor demanda de este servicio.

A2. Incremento en el numero de pobres. Un estudio realizado por el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) revela que de continuar los altos precios de los alimentos a nivel mundial, los
pobres de México podrian incrementarse en un tercio, desde un 20.6% hasta llegar a alcanzar el
27.5% de su poblacion total.

A3. Duplicidad en los programas. El Programa de Desarrollo Humano Oportunidades cuenta en su
componente adultos mayores que brinda atencién a la poblacién mayor de 70 afos.

A4. Malas Evaluaciones externas por parte de ICADI e INDEP .De acuerdo con los indices de
Calidad de Disefio de los programas federales (ICADI) y de Desempeiio de los programas federales
(INDEP) los resultados del Programa de Atencién a adultos mayores son inferiores al promedio
general.

A5. Desatencidn al adulto mayor. En México no existe una cultura el atencién y cuidado al adulto
mayor. En nuestro pais diariamente existen casos de maltrato a los adultos mayores. Los adultos
mayores no sélo constituyen uno de los sectores con mayor crecimiento poblacional, sino también
es el mas postergado.

Oportunidades

O1. Supervisidon y evaluacidon que permitan ajustar las modalidades de su operaciéon o decidir
sobre su cancelaciéon. La Unidad Administrativa responsable del (UARP) conforma una Red Social
integrada por los Promotores Sociales de los Programa y voluntarios (beneficiarios o familiares),
gue apoya en acciones que contribuyen al mejoramiento de las condiciones de vida de la
poblacién objetivo.

02. Participacidon de organismos publicos descentralizados para brindar informacién sobre la
situacidn de la politica social y la medicion de la pobreza en México. La finalidad es proporcionar
los medios entre las organizaciones de la sociedad civil en temas de evaluacion y medicion de la
pobreza. El Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), Alianza
Civica A.C. y el Instituto Nacional de Desarrollo Social (INDESOL) realizan el taller nacional
Evaluacién de programas sociales e incidencia de las Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) con
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el objetivo de proporcionar herramientas a las organizaciones de la sociedad civil en temas de
evaluacion de la politica de desarrollo social y de la medicidn de la pobreza para que participen de
manera informada en el ciclo de las politicas publicas.

03. INEGI como herramienta de localizacion e identificacion de grupos vulnerables. Utilizar la
informacidn estadistica y geogréfica para la localizacidn y cuantificacidon de grupos vulnerables de
forma adecuada, es de vital importancia para poder enfocar y definir las politicas necesarias de
este programa para su adecuado desarrollo.

04. Cooperacion con otros Programas sociales. Es conveniente consolidar mecanismos de
colaboracién con otras dependencias y programas federales que actian en los ambitos
alimentarios (Liconsa y Diconsa) con la finalidad de proporcionar mayores beneficios a esta
poblacidn.

05. El Instituto Nacional de Geriatria .El Instituto Nacional de Geriatria fue creado el 29 de julio
de 2008. Es un dérgano administrativo desconcentrado de la Secretaria de Salud, dotado de
autonomia operativa, técnica y administrativa. Su propdsito es coadyuvar en el fortalecimiento del
Sistema Nacional de Salud, mediante acciones de desarrollo, fomento y promocién en materia de

investigacion y formacion de recursos humanos en geriatria.

Estrategias

Estrategia FO. El ayudar a uno de los sectores de la poblacion mas vulnerable debe de estar
sustentado y apoyado por instituciones como el INEGI para conocer la poblacion objetivo y poder
determinar los logros y metas del programa, ademds de supervisar y constatar los mismos por
medio de la participacidn de redes sociales. El constante crecimiento del padrén de beneficiarios
podria ser apoyado por otros programas de asistencia social, asi como de instituciones
especializadas para atender a este sector de la poblacién.

Estrategia DO. Fomentar el apoyo de otros programas sociales para complementar la ayuda que
se otorga y asi con ello evitar duplicidad en los programas. Capacitar al personal por medio de
Instituciones especializadas come el Instituto Nacional de Geriatria, ademas de sustentar el apoyo
antes de los 70 aiios a través de la participacion del INEGI.

Estrategia FA. Gracias a su cobertura a nivel nacional y a su constante crecimiento puede abarcar a
gran cantidad de poblacién y evitar asi que se excluya a personas que lo necesiten. El constante
monitoreo que se lleva acabo ayuda a detectar los errores que se estan cometiendo para de esa
forma elevar la calidad del mismo. Gracias a la gran facilidad con la que se puede acceder al
programa puede ayudar a que las familias integren al programa a sus familiares.
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Estrategia DA. El programa debe enfocarse a la poblacién mas marginada que exista para lograr
con ello que se optimicen los pocos recursos disponibles.

3.2.3.2 Programa de Empleo Temporal (PET)

Factores Internos M

asi >
F 1 Un programa adecuado por la situacién D 1 Tardanza en la respuesta
(TablaIFAS) actual

F 2 Impulsa el desarrollo social D2 Demasiados tramites
Factores

Externos - D 3 Uno delos programas con menor
F 3 Control en el seguimiento de los programaq _ L
asignacién de recursos
F4 Coordinaciénycooperaciéon de distintas
(Tabla EFAS) dependencias.

_

O1 Desarrollo de proyectos para las zonas
mas necesitadas

O2 Coordinacién con la Secretaria del
Trabajo y Previsién Social

O3 SCT como medio para alcanzar zonas de
dificil acceso

O4 Presenciaycoordinacion con Comites
estatales

O5 Programa sectorial de trabajo y prevision
social

D4 Solucién momentanea

F5 Mayor presupesto trabajo

D O Contar con una mayor participacion de la
F A Elaborar programas en coordinacién con |STPS como herramienta clave en la creacién

laSTPSyconlaSCT paraeldesarrollo de las |de empleos permanentes asi como coordinar
comunidades mas necesitadas,consolidar el proyectos de desarrollo social en las zonas

A1 Dificil acceso alas zonas mas marginadas |FA Lacooperacién coordinada de la SCT con

la STP S para apoyar programas que impulsen
A 2 Desempleo la creaciéon de empleos temporales para la
construccién de nuevas vias de acceso a

D A Optimizar los recursos asignados para
llegar a las zonas de dificil acceso y
aprovechar la supervisién y recomendaciones

A 3 Disminucion en el presupuesto regiones poco comunicadas via

A 4 Aumento enlos impuestos

A5 Personal mal capacitado

Fortalezas

F1. Un programa adecuado por la situacion actual. La falta de empleo es un problema social muy
grave, que se traduce en aumento de la pobreza y la marginacién ademas, de ser un problema
econdmico de primer orden por el desperdicio de recursos que significa la mano de obra
desempleada. La falta de empleo provoca que exista menos gente ligado a la seguridad social y
mayor demanda a los sistemas de proteccién social.

F2. Impulsa el desarrollo social. El programa de empleo temporal estd disefiado, ademas de
otorgar empleo, a la participacién en proyectos de beneficio primordialmente comunitario.
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F3. Control en el seguimiento de los programas. Para la captura de informacidn y las actividades
de seguimiento que realiza cada Dependencia operara el Sistema Integral de Informacién del
Programa de Empleo Temporal (SIIPET), el cual proporcionara a las Dependencias las herramientas
necesarias para el procesamiento de su informacién (nimero de apoyos, nimero de beneficiarios,
sexo y edad de beneficiarios, nimero y tipo de proyectos, porcentaje de recursos destinados al
otorgamiento de apoyos econdmicos directos, porcentaje de recursos destinados a apoyos
complementarios, municipios y localidades en los que opera, recursos programados y ejercidos).

F4. Coordinacion y cooperacion de distintas dependencias. El PET integra y aplica recursos
provenientes de los ramos administrativos: Desarrollo Social (SEDESOL), Medio Ambiente vy
Recursos Naturales (SEMARNAT) y Comunicaciones y Transportes (SCT)

F5. Mayor presupuesto. El PET a partir de 2009 ya no abarcard solamente a zonas rurales, sino
también urbanas; y aumentara su presupuesto de mil 500 a dos mil 200 millones de pesos, lo que
equivale a un 45% mis.

Debilidades

D1. Tardanza en la respuesta. Las Dependencias resolverdn la solicitud dentro de los 30 dias
habiles siguientes al ingreso de la misma. En caso de que el o los solicitante(s) no reciban
respuesta en el plazo establecido, debera (n) considerar que su solicitud no fue autorizada.

D2. Demasiados tramites. Entregar copia fotostatica y presentar original para cotejo de alguno de
los siguientes documentos: Credencial de Elector, pasaporte, cartilla del Servicio Militar Nacional.
Constancia de identidad y edad con fotografia expedida por la autoridad municipal; solicitud
mediante escrito libre que contenga: nombre del solicitante o solicitantes, fecha y lugar.
Manifestar estar de acuerdo en cumplir con su corresponsabilidad dentro de un proyecto de
beneficio familiar o comunitario; no ser servidor publico; no recibir apoyos de otros programas
federales para el mismo fin; firma o huella digital del interesado o en su caso de los
representantes del solicitante. Los proyectos que se soliciten deberan ser de beneficio familiar o
comunitario y estar dentro de la apertura programatica de las dependencias. La solicitud
contendrd como minimo: nombre del municipio y de la localidad en que habitan los solicitantes.
Descripcion breve del proyecto de beneficio familiar o comunitario que se planea realizar; nombre
completo de los interesados y su firma o huella digital. Nombre completo del representante de los
interesados y su firma o huella digital en su caso.

D3. Uno de los programas con menor asignacion de recursos. Del total de recursos asignados a
los programas de asistencia social, éste cuenta con tan solo 7%.
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D4. Solucion momentanea .Los salarios que se ofrecen constan del 99% de salario minimo de la
zona C que es el mas bajo, ademas de no contar con prestaciones de salud, seguro social, y por
supuesto sin contrato.

D5. Poca participacion de la secretaria del trabajo. Su funcidn solo es la de opinar.

Amenazas

Al. Dificil acceso a las zonas mas marginadas. Las zonas rurales contindan con problemas de
acceso a los servicios basicos, entre los que se encuentran las alternativas de empleo.

A2. Desempleo. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), |a tasa de
desempleo abierto durante el primer trimestre del 2009 fue de 5.02%. Esta cifra es la mas alta
desde abril del 2000 y en las zonas urbanas crecid a 6.13%.

A3. Disminucion en el presupuesto. Pueden existir politicas que estén destinadas a la reduccion
de presupuesto, debido a crisis financieras por las que se esté atravesando.

A4. Aumento en los impuestos. El alza en los impuestos es una carga mayor para la gente pobre.

A5. Personal mal capacitado. La falta de capacitacién provoca que se no se realicen los proyectos
adecuadamente.

Oportunidades

O1. Desarrollo de proyectos para las zonas mas necesitadas. Aprovechar la mano de obra para
contribuir a realizar proyectos que mejoren las condiciones de las comunidades.

02 Secretaria del Trabajo y Previsién Social. La participacion mas activa de ésta secretaria podria
ayudar a contribuir a la creacidon de mas empleo para este sector de la poblacién

03 Secretaria de Comunicaciones y transportes. Esta secretaria puede servir como medio para la
creacién de nuevas vias de acceso a las comunidades mas inhdspitas. El proceso de construccion
de loas nuevas vias se traduce en la generacidon de empleos temporales.

04. Comités estatales .En cada entidad federativa, habrd un Comité Estatal del PET que coordinara
las acciones del Programa y estard integrado por los representantes estatales de SEDESOL, SCT y
SEMARNAT, y los correspondientes a los gobiernos de los estados. La Presidencia del Comité
estara a cargo de la SEDESOL.
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05 Programa sectorial del trabajo y prevision social 2007-2012. Instruye a promover las politicas
y generar las condiciones en el mercado laboral que incentiven la creacion de empleos en el sector
formal.

Estrategias.

Estrategia FA. Elaborar programas en coordinacidn con las STPS y la SCT para el desarrollo de las
comunidades mas necesitadas, y que exista un seguimiento de los mismos a través de comités
estatales.

Estrategia DO. Contar con una mayor participaciéon de la STPS como herramienta clave en la
creacién de empleos permanentes asi como coordinar proyectos de desarrollo social en las zonas
mas necesitadas. Apoyarse de los comités estatales para optimizar recursos y tiempos en las
respuestas de los proyectos.

Estrategia FA. La cooperacion coordinada de la SCT con la STPS para apoyar programas que
impulsen la creacion de nuevas vias de acceso y de esta forma crear empleos temporales, ademas
de ayudar a la capacitacion de los trabajadores, y de esta forma aprovechar el mayor presupuesto
asignado.

Estrategia DA. Optimizar los recursos asignados para llegar a las zonas de dificil acceso y

aprovechar la supervisiéon y recomendaciones elaboradas por la STPS para asignar el trabajo a las
personas mas necesitadas.
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3.2.3.3 Atencidn a Jornaleros Agricolas

(TablaIFAS)

Factores
Externos

(Tabla EFAS)

F 1 Atiende a una poblacién claramente
marginada.

F 2 Conocimiento de la situaciéon de la
poblacién objetivo

F 3 Coordinacién Institucional

F4 Apoyo endiversos factores.

pretores ntermes M

D1 Faltade cobertura.

D2 Maladsitribucién en areas cubiertas.

D 3 Tardanza en larespuesta

D4 Poblacién objetivo es muyampliaylos
recursos limitados

O1lCoordinaci6nconlaSTPS

O2 Coordinacién con productores
Productores, las organizaciones, ylos
organismos internacionales

O3 Evaluacién mediante la Encuesta Nacional
de Empleo

O4 Coordinacién con la Organizacion
Internacional del Trabajo

O5 Coordinacién con la Universidad
Auténoma de Chapingo

A 1 Regiones inh6spitas

A 2 Bajos salarios

A 3 Condiciones climéticas

A 4 Pobre nivel de tecnificacién en el campo

A5 Importacion de productos agricolas

FO Elapoyo y coordinacién de organismos
tanto nacionales como internacio nales, para
elaborar proyectos que ayuden a la creaciéon
de nuevos empleos parade estaformalograr

F A Deben existir proyectos que logren

involucrar a la protecciéon y ayuda de las
familias de los jornaleros, asicomo el de
fomentar un mayor crecimiento e inversién en

Fortalezas

DO Lacolaboracién entre instituciones
nacionales e internacionales para poder lograr
una mayor cobertura, ademéas de optimizar los

DA Laimplementaciéon de politicas que
permitan mejorar y optimizar la distribucié n de
los recuros para de esta manera abarcar un

F1. Atiende a una poblacion claramente marginada. Enfrenta la problematica existente entre la

poblacién jornalera agricola y sus familias mediante acciones orientadas a la igualdad de

oportunidades y ampliacion de sus

capacidades.

F2. Conocimiento de la Situacidn de la poblacidn objetivo. Se cuenta con la informacidn necesaria

para poder establecer cudl es la poblacién objetivo y de esa manera poder establecer metas y

objetivos concretos.

F3. Coordinacidén Institucional. La SEDESOL promovera, a través de sus Delegaciones, procesos

gue permitan interactuar con diversas instituciones y dependencias de los tres ordenes de

gobierno, federal, estatal y municipal, a través del Comité de Planeacidn para el Desarrollo del

Estado (COPLADE), con

la finalidad de establecer

bases
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corresponsabilidad, asi como con organizaciones y grupos de los sectores privado y social, con la
finalidad de compartir conocimientos y experiencias; vincular esfuerzos; establecer compromisos
corresponsables; aprovechar y optimizar recursos; conformar equipos y generar programas de
trabajo que respondan a las caracteristicas y necesidades de la poblaciéon jornalera agricola.

F4. Apoyo en diversos factores. Vivienda y saneamiento ambiental vivienda transitoria (albergues,
galeras y campamentos) y la coordinacién con instancias gubernamentales y de la sociedad civil
permite al programa apoyar en areas como , agua potable, salud y seguridad social, alimentacién y
abasto, educacion, cultura y recreacién, empleo, capacitaciéon y productividad, procuracion de
justicia, transito migratorio, apoyo en contingencias.

Debilidades

D1. Falta cobertura. El problema estd en que el programa no opera en algunos estados con alta
presencia de jornaleros agricolas, como Chiapas, Tabasco, Estado de México y Guanajuato;
estableciéndose que se dard atencién a la poblacidn jornalera ubicada dentro de la “Cobertura del
Programa (18 entidades federativas)”, sin que exista una clara explicacion del porqué el programa
opera sélo en esos estados. Esta situacién parece obedecer a la propia dindmica histérica del
programa, a cuestiones de carencia de presupuesto, a deficiencias de personal capacitado y a la
existencia de conflictos locales.

D2. Mala distribucion. En lo referente al ejercicio presupuestal 2004, el apoyo otorgado se
distribuyo diferenciadamente respondiendo a los criterios de marginalidad en los distintos estados
de atencidén; sin embargo, se encuentran diferencias notables entre una entidad y otra en cuanto
al numero de proyectos apoyados y los presupuestos autorizados y ejercidos. Las diferencias mas
notables se encuentran entre las entidades de Baja California y Veracruz, en donde a la primera le
correspondieron apoyos econémicos muy por encima de los otorgados a la entidad veracruzana y
sélo atendié dos municipios; mientras que los municipios que se atendieron en Veracruz
ascendieron a un total de 42.

D3. Tardanza en la respuesta .Con respecto al tramite y entrega de los apoyos, existe cierta
preocupacién por parte de los beneficiarios, dado que ocasionalmente los proyectos tienden a
funcionar meses después de lo planeado.

D4. Pocos recursos. La poblacion objetivo es muy amplia y los recursos limitados. Las familias
jornaleras quedan al margen de otros programas, como por ejemplo “Oportunidades”, por su
movilidad y la temporalidad en el empleo. Se debe llevar a adaptar dichos programas a las
condiciones de migracidn y de discontinuidad en el trabajo de los jornaleros. Ademas el programa
se encuentra dentro de los programas que menos presupuesto para el desarrollo social se le
destina con tan solo el 0.4% para el afio 2009.
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Amenazas

Al. Regiones inhdspitas. La problematica de los jornaleros agricolas no se limita a sus lugares de
origen, pues a esto hay que agregarle las deplorables condiciones de traslado hacia los lugares de
empleo y las condiciones de hacinamiento e insalubridad en las que habitan al llegar a ellos. Asi, la
problematica jornalera identificada se vincula con las deplorables condiciones de vida y trabajo, no
s6lo de hombres y mujeres, sino de las familias de jornaleros agricolas, por lo cual el propésito del
Programa de Atencion a Jornaleros Agricolas (PRONJAG), debiera formularse de la siguiente
manera “Mejorar las condiciones de vida y de trabajo de las familias rurales jornaleras agricolas.”

A2. Constante violacién a sus derechos laborales. La continua violacién que se lleva a cabo a los
derechos laborales tales como jornadas de trabajo, seguridad social, discriminacidn, capacitacion,
trabajo de menores, trabajo de mujeres, vacaciones, reparto de utilidades, dias de descanso
obligatorio, salarios, vivienda, obligaciones de los patrones, pago horas extras, incapacidad por
gravidez, claridad en la relacién laboral, etc.

A3. Condiciones climaticas. Las condiciones climaticas son un fendmeno que afecta a diversos
ramos, entre los cuales se encuentra el campo, por lo que se deberdn tomar medidas que
consideren este factor de riesgo.

A4. Pobre nivel de tecnificacion en el campo. No existe la cultura en el productor, ni en el
gobierno de impulsar la ciencia y tecnologia en el campo.

A5. Importaciones de productos agricolas. Al mismo tiempo, el campesino mexicano se enfrenta a
una desigual competencia entre aquellos productores que subsidiados por su gobierno, como el
caso de Estados Unidos dentro del Tratado de Libre Comercio de América del Norte, permite a
través de leyes que haya un incentivo para la produccion del campo, lo que abarata literalmente
los costos de produccién, contra los que no pueden competir los productores mexicanos.

Oportunidades

01. Coordinacion con la STPS. Que el Programa se relacione mas estrechamente con la STPS para
promover la defensa de los derechos laborales de los jornaleros agricolas.

02. Cooperacion entre instituciones. Las instituciones de los tres niveles de gobierno, los
productores, las organizaciones, las ONG vy los organismos internacionales aportan
progresivamente mayores recursos para operacion, mantenimiento y ampliacién de las acciones y
proyectos del programa.
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03.Evaluacion mediante la Encuesta Nacional de Ocupacidon y Empleo. La encuesta Nacional de
Ocupacién y Empleo sirve para aplicar politicas publicas enfocadas a la creacion del trabajo a nivel
estatal.

O4.Coordinacion con la  Organizacion Internacional del Trabajo (OIT).La Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT) es la agencia tripartita de la ONU y convoca a gobiernos,
empleadores y trabajadores de sus estados miembros con el fin de emprender acciones conjuntas
destinadas a promover el trabajo en un ambiente saludable.

05.Coordinacion con la Universidad Auténoma de Chapingo.La Universidad Auténoma Chapingo
es una institucién mexicana publica, con liderazgo y reconocimiento nacional e internacional en el
ambito de la agronomia con alta calidad académica en la educacion; los servicios y la transferencia
de las innovaciones cientificas y tecnoldgicas que realiza. La importancia y magnitud de sus
contribuciones en investigacion cientifica y tecnoldgica en el ambito del campo mexicano, es vital
para el desarrollo sustentable en el mediano y largo plazos.

Estrategias

Estrategia FO. El apoyo y coordinacidén de organismos tanto nacionales como internacionales, para
elaborar proyectos que ayuden a la creacién de nuevos empleos para de esta forma lograr con
ello una calidad de vida digna para los trabajadores y sus familias.

Estrategia DO. La colaboracion entre instituciones nacionales e internacionales para poder lograr
una mayor cobertura, ademds de optimizar los recursos que se tienen para lograr con ello una
mejor distribucién de los mismos.

Estrategia FA. Deben existir proyectos que logren involucrar a la proteccién y ayuda a las familias
de los jornaleros, asi como el de fomentar un mayor crecimiento e inversién en la agroindustria
nacional para de esta manera reducir las importaciones de productos agricolas del extranjero.

Estrategia DA. La implementacidn de politicas que permitan mejorar y optimizar la distribucién de

los recursos para de esta manera abarcar un mayor porcentaje de la poblaciéon en todos los
estados por igual.
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3.2.3.4 Sistema nacional de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular).

Factores Internos

( Tabla IFAS)

Factores Externos

( Tabla EFAS)

Fortalezas (F;

F1 Acceso a los servicios de salud a las personas que
no lo tienen.

F2 Rapido crecimiento en la cobertura y afiliacion
sencilla.

F3 Apoyo econémico

F4 Parte fundamental del Plan Nacional de Desarrollo
2007-2012

F5 Equidad financiera

Debilidades (D

D1 Desequilibrio en la aportacién solidaria estatal
entre estados.

D2 Desabasto de medicamentos

D3 Infraestructura

D4 Duplicidad de estructuras y procedimientos

D5 Falta de personal

01 El gasto publico en salud esta creciendo

02 La reforma del sistema de salud mexicano

03 Coordinaciéon con el IMSS oportunidades

04 Coordinacién con otras Instituciones de salud

O5Vigilancia de organismos internacionales

Oiortunidades lOI

FO Crear sistema que ayuda a la coordinacién con
otros programas para brindar una mayor y mejor
ayuda a la poblacién que no cuenta con algun sistema
de proteccion social, ademas de contar con la

A1 Desempleo

A2 Politicas que destinen menores recursos al sector
social.

A3 Desconfianza de los afiliados

A4 Uso inadecuado

A5 Impuesto a medicinas

FA Gracias al apoyo al sistema y constante crecimiento
de afiliados, se puede ir abarcando a la poblacién que
no este protegida o que haya quedado sin algun

F1 Protege a las personas que

Fortalezas

DO El aumento que existe de los recursos que se estan
destinando en salud, puede ayudar a mejorar las

condiciones de vida que actualmente hay, asi como de
coordinar los diversos programas que existen para con

DA La creacidn de politicas que permitan una mejor
distribucion de los recursos para de esta manera poder
abarcar un mayor porcentaje de poblacién evitando
duplicaciones con el sistema y logrando con ello

no cuentan con sistemas de seguridad social en salud. Otorga

cobertura de servicios de salud, a través de un aseguramiento publico y voluntario, para aquellas
personas de bajos recursos que no cuentan con empleo o que trabajan por cuenta propia y que no
son derechohabientes de ninguna institucién de seguridad social.

F2 Rapido crecimiento en la cobertura y afiliacion sencilla. Para la afiliacidn se presentan los
siguientes requisitos: Ser mexicano por naturalizacién, no estar afiliados al IMSS o al ISSSTE o
alguna otra institucién de seguridad social, comprobante de domicilio, CURP o acta de nacimiento
de cada uno de los integrantes de la familia, identificacién oficial con fotografia del titular
(credencial de elector, licencia de manejo, cartilla militar, pasaporte, carta de autoridad local). Si
es el caso, comprobante de estudios de los hijos solteros de entre 18 y 25 anos de edad, que
acredite que se encuentren cursando estudios de educacidon media o superior. Si se es
beneficiario de Oportunidades, copia de algin documento que tenga el folio.
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F3. Apoyo econdmico. Protege los ingresos familiares al evitar el pago de bolsillo por la atencién
médica, al momento de su uso.

F4. Parte fundamental del plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 (PND). En este sentido, el PND
y los planes sectoriales ofrecen una amplia contribucién al andlisis de las oportunidades, ya que
guian el quehacer nacional y en especial el educativo, dan lineamientos sobre las prioridades
nacionales y en consecuencia guian la aplicacion de los presupuestos que al final derivan en
planes, programas, proyectos, actividades y metas.

F5 Equidad. Cualquier familia puede ser afiliada si no cuenta con algun tipo de seguro de salud.
Ademads la equidad en la contribucidon familiar basada en la evaluacién socioecondmica mediante
la cual se determina la cuota de aportacién para afiliarse al Seguro Popular, ya que paga mas quien
tiene mayor capacidad econdmica para hacerlo, pero sin afectar su economia familiar y aplicando
un régimen no contributivo para las familias clasificadas en los dos deciles de ingreso mds bajos.

Debilidades

D1. Desequilibrio en la aportacion solidaria estatal (ASE) entre estados. Con respecto a los
contrastes en los esfuerzos estatales para el financiamiento del gasto publico del Seguro Popular
se tienen, en un extremo, nueve entidades federativas (Baja California Sur, Chihuahua, Campeche,
Sinaloa, Aguascalientes, Jalisco, Sonora, Distrito Federal y Tabasco) que podrian financiar la ASE
minima para la totalidad de su poblaciéon objetivo en 2010 con los recursos estatales que
actualmente aportan. En el otro extremo estan el resto de los estados que tendran que aportar
recursos estatales adicionales para poder cumplir con su ASE en 2010.

D2. Desabasto de medicamentos. En la prestacion de Servicios Médicos a los beneficiarios del
Seguro Popular, en la mayoria de las localidades tanto urbanas como rurales, se han identificado
limitantes operativas en el abasto de medicamentos. El origen de dicho desabasto se debe en Ia
mayoria de las veces, a la falta de informacidn oportuna y confiable, esto debido principalmente, a
la imposibilidad de conocer en tiempo real, la demanda en el dia a dia de los medicamentos.

D3. Infraestructura. Existe en la actualidad instalaciones deterioradas, insuficientes y obsoletas.

D4. Duplicidad de estructuras y procedimientos. Las instituciones de seguridad social cuentan ya
con esquemas de incorporacion voluntaria, como el Seguro de Salud para la Familia del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), cuya promociéon tendrd que enfrentar ahora la competencia

del Seguro Popular.

D5. Falta de personal. La falta de personal médico es un problema grave que aqueja en la
actualidad a nuestro pais.
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Amenazas

Al. Desempleo. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), la tasa de
desempleo abierto durante el primer trimestre del 2009 fue de 5.02%. Esta cifra es la mas alta
desde abril del 2000 y en las zonas urbanas crecié a 6.13%. Esta pérdida de empleos, representa
una carga extra para el Seguro Popular.

A2. Menos recursos destinados a la salud. La proporcién de la riqueza total anual que México
destinaba a la salud en el afio 2000 era de 5.6% del PIB, cifra menor a la de varios de los paises
latinoamericanos de ingresos medios e incluso menor que el promedio latinoamericano (6.9%).
Dicha proporcion ascendié en 2008 a 6.5% del PIB.

A3. Desconfianza. Desconfianza de la poblacién objetivo para afiliarse o reafiliarse al Sistema,
debido al desabasto de medicamentos, la falta de médicos especialistas, insuficiencia para atender
la demanda de consulta de primer nivel, el cobro indebido, la falta de oportunidad de insumos
para las medidas de diagndstico y tratamiento, asi como, largos tiempos de espera para la
realizacién de estudios de diagndstico y cirugias o el diferimiento de éstas por falta de espacio,
equipo o recursos humanos.

A4. Poco control. No existen procedimientos para dar de baja a familias que si cuentan con
seguridad social, e incluso tampoco sancionar a aquellas que incurran en falsedad de informacion,
o en el uso inadecuado de las pélizas.

A5. Impuesto a medicinas. El impuesto de ser aprobado provocard que menos poblacidn pueda
acceder a comprar de su bolsillo medicamentos que no estén cubiertos por el Seguro Popular.

Oportunidades

O1. El gasto publico. El gasto publico en salud estd creciendo a un ritmo mayor que el gasto
Privado.

02. La reforma del Sistema de Salud Mexicano. La reforma a la LGS, que dio como resultado la
creacion del Sistema de Proteccidn Social en Salud (SPSS), aprobada el 24 de abril de 2003, y cuyo
brazo operativo es el Seguro Popular, se refiere a un seguro publico de afiliacién voluntaria, cuyo
objetivo principal es brindar proteccidn financiera a todos aquellos mexicanos que no cuentan con
ningun tipo de aseguramiento en salud y garantizar el acceso integral a los servicios publicos de
salud bajo un sistema de aseguramiento universal en salud.
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03. IMSS oportunidades. Complementa los servicios que se brindan con los del IMSS
oportunidades

04. Apoyo de otras instituciones de salud. Los institutos nacionales de salud, si bien, son centros
de investigacidn, también ofrecen servicios médicos de alta especialidad.

05. Vigilancia de organismos internacionales. La existencia de organismos internacionales como
la ONU, la OMS, entre otros, ayuda a tener una perspectiva exterior de la situacion actual, asi
como de recomendaciones que se deben de seguir para alcanzar los minimos estandares calidad
de vida, ya que su misién es la de coordinar la accién sanitaria en el sistema de las Naciones
Unidas. La OMS es la responsable de desempenar una funcién de liderazgo en los asuntos
sanitarios mundiales, configurar la agenda de las investigaciones en salud, establecer normas,
articular opciones de politica basadas en la evidencia, prestar apoyo técnico a los paises vy vigilar
las tendencias sanitarias mundiales entre otros

Estrategias

Estrategia FO. Crear procesos que ayuden a la coordinacion con otros sistemas y programas para
brindar una mayor y mejor ayuda a la poblaciéon que no cuenta con algun sistema de proteccion
social en salud, ademds de contar con la participacion de organismos internacionales para
optimizar y vigilar los mismos.

Estrategia DO. El aumento que existe de los recursos que se estan destinando en salud, puede
ayudar a mejorar tanto las condiciones actuales, como la coordinacidn entre los diversos sistemas
y programas de proteccidn social en salud que existen para con ello evitar duplicidades y dar una
mejor distribucion de los recursos.

Estrategia FA. Gracias al apoyo al sistema y constante crecimiento de afiliados, se puede ir
abarcando a la poblacién que no este protegida o que haya quedado sin algun sistema de
proteccion social en salud.

Estrategia DA. La creacion de politicas que permitan una mejor distribucion de los recursos para
de esta manera poder abarcar un mayor porcentaje de poblacidén y poder evitar duplicaciones de
los programas y sistemas logrando con ello reducir significativamente el uso inadecuado de los

mismos.
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3.2.3.5 Apoyo Alimentario en Zonas de Atencidn Prioritaria

Factores Internos

(TablaIFAS)

Factores
Externos

(Tabla EFAS)

Fortalezas (F

F 1 Atiende a poblacién que no es cubierta por
ninguno de los programas sociales mas
importantes

F 2 Participaciéon de lacontraloria social y
asambleas comunitarias

F3 Mecanismos de seguimiento evaluaciény
supervision

F4 Coordinacién con otras instancias para
evitar duplicidades

F5 Coberturaentodo el territorio nacional.

Debilidades (D

D1 Escasos recursos

D2 Tardanzaen larespuesta

D 3 Tramites excesivos

D4 No delimita la poblacié n objetivo

D5 Duplicacién de programas

O1Participacion de la Asociacionde

M unicipios de M éxico

O2 Evaluacién mediante la Encuestas de
localidad y hogar

O3 Complementarse conotros programas y
sistemas.

F O La participacién de la poblacién de las
comunidades para evaluar el desemperfio del

programa, asi como la ayuda de otros

A1 Mayor empobrecimiento

A 2 Crisis econémica.

A 3 Amenazas de origen natural

A 4 Dispersion de la poblacién

A5 Remesas

FA Lacoberturaentodo el territorio Nacional
contribuye a cubrir ala poblacié n que mas lo
necesitay que no cuenta con la ayuda de algun

Fortalezas

DO LaAsociaciéon de Municipios de M éxico
es una entidad que puede ayudar al programa a
optimizar su funcionalidad, ademas de poder

DA Los pocosrecursos conlos que se
cuentan deben de utilizarse para la poblaciéon
mas vulnerable, ademas de establecer

F1. Atiende a poblacidn que no es cubierta por ninguno de los programas sociales mas

importantes. En el Programa de Apoyo Alimentario la poblacién objetivo son los hogares ubicados

en las localidades identificadas por el Il Conteo de Poblaciéon y Vivienda 2005, en las que no opera

Oportunidades o el Programa a cargo de Diconsa.

F2. Participacion de la contraloria social y asambleas comunitarias. Ayudan a que la comunidad

esté informada, conozca sus derechos y obligaciones, apoye en la vigilancia social de las obras y

verifique que los recursos se invierten correctamente.

F3. Cuenta con mecanismos de seguimiento evaluacion y supervision. Tiene considerado el

seguimiento periddico de los proyectos, obras y acciones y para su cumplimiento, realiza el

seguimiento fisico y financiero, tanto en gabinete como en campo, efectuando la coordinacién

necesaria con las Delegaciones de la SEDESOL e instancias ejecutoras.
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F4. Coordinacion con otras instancias para evitar duplicidades. Se complementa adecuadamente
con los programas estatales y municipales; comparte la responsabilidad en la ejecucidn,
seguimiento y verificacion de obras para evitar duplicidad en las acciones y mejorar el gasto
operativo.

F5. Cobertura en todo el territorio nacional. Es un programa que tiene cobertura en todo el
territorio nacional.

Oportunidades
O1. Participacion de la Asociacién de Municipios de México, A. C. (AMMAC).Es una institucién

gue agrupa gobiernos municipales mexicanos comprometidos con el fortalecimiento del Municipio
Libre. Su caracter de Asociacion de Gobiernos mas que de individuos, le otorga una fortaleza

institucional que va mds alla de los cambios administrativos y politicos en los Ayuntamientos.
Fortalecer a los gobiernos municipales mediante la representacion politica de sus agremiados, la
vinculacién e interlocucién institucional, la investigacién, el intercambio de experiencias y la
profesionalizacion de la administracion municipal para mejorar la calidad de vida de los
ciudadanos.

02. Evaluaciéon mediante las encuestas de localidad y hogar. Los datos de dichas, revisados en
tiempos y forma sirven para que la informacién sea de mayor utilidad para el programa.

03. Complementarse con otros programas y sistemas. EL complementar la ayuda con otros
programas de asistencia social ayudard a brindar mas ayuda a la poblacion que lo requiere.

Debilidades

D1. Escasos recursos. La ayuda que se brinda en materia de alimentacién y nutricion de los
hogares es de 245 pesos mensuales por hogar y esta cantidad es insuficiente ante alzas en los
precios de los alimentos.

D2. Tardanza en la respuesta. Se puede actuar en municipios o localidades distintos a los
sefialados, en casos de emergencia para atender a la poblacién de zonas afectadas por desastres o
contingencias naturales como huracanes, terremotos, deslaves, y otros eventos similares. En estos
casos, se debe contar con un dictamen del Comité Técnico. El cual tendra hasta 45 dias habiles
para su resolucion.

D3. Tramites excesivos. Para cada una de las obras, proyectos o acciones terminadas por los
ejecutores se debera formular la correspondiente acta de entrega-recepcién o acta de
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certificacidon de acciones, incluyendo un plan de conservacién y mantenimiento, cuando se trate
de infraestructura. En dicha acta de entrega-recepcion participara el ejecutor de la obra y la
comunidad beneficiada. Asimismo, deberd invitarse a presenciar el acto al COPLADE, la
dependencia normativa, la Delegacién, la Contraloria Estatal y al Ayuntamiento. El acta deberd
entregarse a la Delegacion correspondiente, al COPLADE y al Municipio, durante el acto o a mas
tardar a los 5 dias habiles de haberse efectuado éste; asimismo, el acta debera contener el
compromiso de la comunidad, de los beneficiarios o de la instancia de gobierno que recibe la obra
concluida sobre su mantenimiento, conservacion, vigilancia y operacion (Formato PAAZAP-C).

D4. No delimita la poblacidn objetivo. Incluye a poblacién en localidades de todos los tamafios, de
diferentes grados de marginacién y con acceso a servicios de salud y educacién, lo cual
contraviene la problematica detectada que le da origen al Programa; ademas de que estas
localidades pueden ser atendidas por programas de mayor impacto.

D5. Duplicacion de programas. El Programa de Apoyo Alimentario en Zonas de Atencidn
Prioritaria (PAAZAP) y el Programa de apoyo alimentario, son programas dirigidos a la misma
poblacidn objetivo, por lo que en términos de disefio el PAAZAP duplicé al PAL, aunque a nivel
hogar y localidad no haya duplicidad, ya que los lineamientos del Programa establecen que no
podran ser beneficiarios aquellos beneficiarios del PAL.

Amenazas

Al. Mayor empobrecimiento Seguln lo reveld el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia entre
2006 y 2008 existid un incremento en el nivel de empobrecimiento, lo que traerd como
consecuencia una mayor demanda y apoyo por parte de los programas de asistencia social.

A2. Crisis econdmica. La crisis econdmica puede provocar que disminuyan los recursos destinados
a los programas de asistencia social, al mismo tiempo que provoque un incremento en la
demanda.

A3. Amenazas de origen natural Las amenazas de origen natural, (como las lluvias) puede
provocar que se vea afectada la poblacién mas marginada y que necesiten de mayor asistencia.

A4. Dispersion de la poblacién .La distribucién territorial de la poblacidn continda siendo bipolar
con una creciente concentracidn en los centros urbanos y una gran dispersién de la poblacion rural

en localidades pequefias y aisladas.

A5. Remesas. El aumento estimado de la pobreza no indica si el aumento pudo haber ocurrido por
la disminucidn en el flujo de remesas, la cual afecta en mayor medida a la poblaciéon rural, cuyo
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ingreso depende en un 14.5 % de ésta de acuerdo con el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia

(Conacyt).

Estrategias

Estrategias FO La participacion de la poblacion de las comunidades para evaluar el desempeiio del
programa, asi como la ayuda de otros programas para complementar el apoyo que se brinda.

Estrategias DO La participacién de la Asociacién de Municipios de México puede ayudar al
programa a optimizar su funcionalidad. Ademads el programa puede lograr delimitar la poblacién

objetivo con la ayuda de las encuestas de localidad y hogar.

Estrategias FA La cobertura en todo el territorio Nacional contribuye a cubrir a la poblaciéon que
mas lo necesita y que no cuenta con la ayuda de algln programa de asistencia social.

Estrategias DA Los pocos recursos con los que se cuentan deben de utilizarse para la poblaciéon
mas vulnerable, ademas de establecer estrategias que permitan llegar a todas las comunidades.
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3.2.3.6 Seguro Médico para una Nueva Generacion

(TablaIFAS)

Factores
Externos

(Tabla EFAS)

F 1 Estadirigido alos nifios menores de cinco
afios

F 2 Ofrece la posibilidad de cubriralos
integrantes de la familia mediante su afiliacio n
al Seguro Popular

F3 Participaciondel IMSS o ISSSTE

F4 Cuotas familiares acorde alos ingresos

F5 Cobertura

Factores Internos | Fortalezas |FI | Debilidades iDI |

D 1 No contempla a nifios mayores de cinco
afios

D2 No tiene mecanismos adecuados de
evaluacion externa

D 3 No setiene lainformacién del nUmero de
poblacié n atendida

D4 No existe seguimiento del programa

O 1 Evaluacié n mediante encuestas de
localidad y hogar

O2 Participacion de UNICEF

O3 Coordinacién con SEDESOL

O4 Evaluacion por CONEVAL

O5 CoordinaciénconDIF

A 1 Crisis financiera global

A 2 Cambio de gobierno

A 3 Obesidad infantil

A 4 Saturaciondel IMSS

A5 Posibles epidemias

FO Lacobertura que es ofrecida por este
programa puede ser evaluado y supervisado
por organismos nacionales e internacionales,
ademas de contar con el apoyo de encuestas

FA Conelapoyo deelIMSSo ISSSTE se
puede brindar apoyo no tan solo ala poblacién
infantil , sino también a sus familiares, esto

Fortalezas

D O Es de vital importancia para determinar el
éxito o fracaso del programa la participacié n
de instituciones que evaluen el funcionamiento
del programa, y aunado a esto, la integracién

DA Debido a que se limita la poblacién ala
que vadirigido el programa se puede llevar un
mayor control de la poblacié n objetivo,

F1. Esta dirigido a los nifios menores de cinco aios. Los nifios en el grupo de edad objetivo son la

poblacién mas vulnerable en el tema de la pobreza. De acuerdo con el reporte de rendicién de

cuentas en salud 2008 se registraron 32,851 defunciones de menores de cinco afios, de las cuales

56 por ciento ocurrieron en nifios. La mortalidad en menores de cinco afios representa el 6.4 por

ciento de las defunciones en el pafis.

F2. Ofrece la posibilidad de cubrir a los integrantes de la familia mediante su afiliacién al Seguro

Popular. Pueden afiliarse todos los integrantes de la familia quienes gozardn de los 266 beneficios

incluidos en el Catdlogo Universal de Servicios de Salud del Seguro Popular, desde el mismo dia de

su inscripcién al Seguro Médico para una Nueva Generacion.
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F3. Participacion del IMSS o ISSSTE. En caso de que el médico familiar del centro de Salud de los
Servicios Estatales de Salud asi lo considere, los podra referenciar a otro hospital ya sea de los
propios Servicios Estatales, del IMSS o del ISSSTE para su atencion.

F4. Cuotas familiares acorde a los ingresos.La afiliacion del menor al Seguro Médico para una
Nueva Generacidn sera gratuita y la afiliaciéon de los miembros de la familia considera que las
familias aporten una cantidad acorde a sus posibilidades. Incluso de estar en los primeros dos
deciles de ingreso, las familias entraran al régimen no contributivo.

F5. Cobertura. Se ofrece cobertura a todos los nifios menores de cinco afios del territorio

nacional.

Oportunidades

O1. Evaluacion mediante Encuestas de localidad y hogar. Revisar las encuestas de localidad y
hogar para que la informacidn sea de mayor utilidad para el programa.

02. Participacion de UNICEF. Trabaja con los gobiernos, organismos nacionales e internacionales y
con la sociedad civil para apoyar acciones fundamentales y eficaces en cada fase del ciclo vital del
nifio o nina, incluida la prenatal, primera infancia, etapa preescolar y los afos escolares

subsiguientes, y en la adolescencia.

03. Coordinacion con SEDESOL La participacion de la SEDESOL para realizar monitoreo vy
seguimiento de los programas.

O4. Evaluacion por CONEVAL. Esta es la instancia oficial que evalia todos los programas
gubernamentales.

05 Coordinacidn con DIF. Esta relacion es importante al ser el DIF la institucidon nacional rectora
de las politicas publicas con perspectiva familiar y comunitaria que hace de la Asistencia Social una
herramienta de inclusién mediante el desarrollo de modelos de intervencidn teniendo como ejes
la prevencion, la profesionalizacién y la corresponsabilidad social.

Debilidades

D1. No contempla a nifios mayores de 5 anos. Este limite de edad en la préactica puede generar
inequidad entre las familias.
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D2. No tiene mecanismos adecuados de evaluacién externa.No se cuenta con resultados de
evaluaciones externas que cumplan con los requisitos de rigurosidad técnica en Impacto,
Seguimiento a Beneficiarios y Otros Resultados Relevantes. En 2008, el programa no definié
acciones de mejora debido a que no le aplicéd el Mecanismo para el Seguimiento de los Aspectos.

D3. No se tiene la informacion del nimero de poblacién atendida. En 2008 aun no existe
informacidn en este rubro. Se espera que en las evaluaciones anuales 2009 en adelante se reporte.

D4. No existe seguimiento del programa. En 2008, el programa no definid acciones de mejora
debido a que no le aplicéd el Mecanismo para el Seguimiento de los Aspectos operativos.

Amenazas

Al. Cambio de gobierno. Al existir cambios en el gobierno, también existen cambios en las
politicas implementadas que podrian poner en riesgo la continuidad del programa.

A2. Saturacion del IMSS. El exceso de la demanda a los servicios otorgados por el IMSS puede
ocasionar que queden sin la atencion médica que requieren los nifios cubiertos por el SMNG
referidos a esta institucién.

A3. Obesidad infantil. Estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia de la
obesidad han aumentado de manera progresiva durante los Ultimos seis decenios y de modo
alarmante en los ultimos 20 afios, hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la infancia. La obesidad
infantil aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas, como la diabetes mellitus.

A4, Crisis financiera global. Millones de nifios en el mundo carecen de derechos elementales para
su educacion y proteccion, y la crisis financiera global agrava esa situacion. La poblaciéon infantil
mexicana no esta exenta de este fendmeno.

A5. Epidemias. Las epidemias son amenazas que pesan sobre la humanidad. Existen al menos
cinco virus identificados que pueden generar epidemias: influenza, dengue, fiebre amarilla, VIH,
cOlera. Las epidemias generalmente atacan a la poblacidn vulnerable, entre la que se encuentran
los menores de 5 afios.

Estrategias
Estrategia FO. La cobertura que es ofrecida por este programa puede ser evaluada y supervisada

por organismos nacionales e internacionales, ademds de contar con el apoyo de encuestas, para
de esta manera determinar la eficiencia del programa.
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Estrategia DO. Es de vital importancia para determinar el éxito o fracaso del programa la
participacion de instituciones que evalten su funcionamiento, y aunado a esto, la integracion de
instituciones que permitan brindar ayuda a la poblacién infantil que por sus caracteristicas no
siempre es tomada en cuenta en la definicidn de las politicas de proteccién social.

Estrategia FA. Con el apoyo del IMSS o ISSSTE se puede brindar atencién a la poblacién infantil
cuando las unidades de atencion médica de los servicios estatales de salud no estén en
posibilidades de brindarla.

Estrategia DA. Debido a que se limita la poblacién a la que va dirigido el programa se puede llevar

un mayor control de la poblacion objetivo, ademas de ayudar a optimizar los pocos recursos con

los que se cuenta.
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3.2.3.7 IMSS Oportunidades

(TablaIFAS)

Factores
Externos

(Tabla EFAS)

F 1 Brinda servicios basicos de salud a la
poblacién que carece de seguridad social

F2 Accién Comunitaria

F 3 Seguimiento y evalucion

F4 Cobertura

F5 Abierto a cualquier poblacién

Factores Internos | Fortalezas |FI | Debilidades 'DI |

D 1 Infraestructura

D2 Maladistribucion

D 3 Duplicidad con otros programas

D 4 Demanda excesiva

D5 Lapoblaciéon potencial no se encuentra
cuantificada

O1 Contribuciéon alos objetivos del Plan
Nacional de Desarrollo 2007-2012

O2 Complementariedad con el Programa
Oportunidades

O3 Seguimiento por parte del INEGly el
CONAPO

A1l Mayordemanda

A 2 Duplicidades de acciones

A 3 Obesidad

F O Existe la necesidad de coordinar

programas que permitan realizar acciones
conjuntas, con la finalidad de brindar una mejor
calidad en los servicios otorgados ademas de
dar seguimiento alas metas y objetivos con la

FA Alserunprograma que abarca una gran
cantidad de comunidades y al estar en
constante seguimiento y evaluacién, se puede
perfeccionar para poder responder a una

Fortalezas

DO Laparticipaciéon de instituciones como el
INEGIy CONAPO es de gran impo rtancia para
de esta forma determinar y cuantificar la
poblacién potencial, y contar con el apoyo del

DA Optimizarlos escasos recursos para
lograr una mejor cobertura y evitar con ello que

F1. Brinda servicios de salud a la poblacién que carece de seguridad social. Protege al sector de la

poblacidn que no cuenta con algun sistema de proteccién social.

F2. Accién Comunitaria. Incorpora a las comunidades e individuos en la practica de habitos

saludables, con lo que busca mejorar la calidad de vida de las personas a largo plazo, a través de

mas de 285 mil Voluntarios de Salud que apoyan las acciones médicas.

El pilar fundamental de IMSS-Oportunidades es el Modelo de Atencidn Integral a la Salud (MAIS)

que se sustenta en la Atencion Primaria a la Salud y se basa en dos grandes componentes: por un

lado, la atencién médica a través de una red de mas de 16,620 doctores, enfermeras vy

paramédicos encargados de proporcionar los servicios de salud y realizar acciones de vigilancia

epidemioldgica; y, por otro lado, la accidn comunitaria, con mas de 287 mil voluntarios que
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asesoran y promueven entre las comunidades el cuidado de la salud y vinculan al programa con los
médicos tradicionales.

F3. Informacion. Se cuenta con informacion referente a la poblacidon objetivo, seguimiento y
evaluacion.

F4. Cobertura. El Programa cubre localidades rurales en 17 estados del pais, asi como localidades
urbanas en entidades federativas.

F5. Abierto a cualquier poblacién. Los servicios del programa IMSS-Oportunidades son abiertos a
la poblacién en general, dentro del dmbito de las unidades médicas de primer y segundo nivel de
atencion, es decir, cualquier persona puede acudir a sus instalaciones fijas o maéviles, y en forma
completamente gratuita, demandar la prestaciéon del servicio. Por lo anterior no se tienen
establecidos criterios de seleccidn ni se han adoptado bajo ninguna circunstancia métodos o
procesos de incorporacion.

Oportunidades

O1. Contribucion a los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 .En este sentido, el
Programa Nacional de Desarrollo (PND) y los planes sectoriales ofrecen una amplia contribucién al
analisis de las oportunidades, ya que guian el quehacer nacional y en especial el educativo, dan
lineamientos sobre las prioridades nacionales y en consecuencia la aplicacidn de los presupuestos
gue al final derivan en planes, programas, proyectos, actividades y metas.

02. Complementariedad. Por complementariedad se entiende a las acciones que estan enfocadas
a mejorar el estado de salud que son brindados por algin Programa diferente a IMSS-
Oportunidades y que para su accién se necesita de la coordinacién de los programas implicados.

03. INEGI y el CONAPO. El INEGI Y CONAPO como herramientas de medicién para el conocimiento
a profundidad de la situacién actual en las zonas donde opera el programa IMSS-Oportunidades.

Debilidades
D1. Infraestructura. Existe una partida para inversidn en obra, ésta se ha destinado al
mantenimiento de las unidades existentes, limitando la ampliacion de cobertura que el
incremento de infraestructura puede ofrecer.
D2. Mala distribucidn. Las delegaciones con el mayor rezago en camas censables son Chiapas,

Oaxaca, Michoacdn, Puebla y Veracruz; ya que se trata de las delegaciones con el mayor
porcentaje de poblacidn Oportunohabiente y mayor indice de marginacién. A pesar de que Oaxaca
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y Chiapas son las delegaciones con un mayor niumero de consultorios, no tienen un indicador
mayor de consultorios por Oportunohabiente. Esto nos habla de las insuficiencias de consultorios
dado la poblacién a la que se atiende.

D3. Duplicidad con otros programas. Dicha duplicidad tiene origen al momento de que una familia
que vive dentro del ambito de influencia de IMSS-Oportunidades es incorporada al padréon de
beneficiarios del Seguro Popular, para luego entonces el Gobierno Federal, de acuerdo a sus
Reglas de Operacién, destinar un subsidio base por familia afiliada. Este escenario muestra una
coincidencia con rubros del gasto del Seguro Popular, en virtud de que dichos recursos forman
parte de los apoyos otorgados por el Programa IMSS-Oportunidades.

D4. Demanda excesiva. El exceso de demanda ha provocado que no se brinde la atencién que se
requiere a la poblacién mas necesitada.

D5. La poblacion potencial no se encuentra cuantificada. La poblacion potencial esta
representada por el total de la poblacion abierta, que no cuenta con acceso regular a los sistemas
de salud a lo largo y ancho de todo el pais. Esta poblacidn se caracteriza por contar con los mismos
criterios de inclusion del Programa IMSS-Oportunidades, pero que no son beneficiados

directamente por el mismo, al no encontrarse en su dmbito de influencia.

Amenazas

Al Mayor demanda. Un aumento en la demanda ocasionaria que una gran parte de la poblacion
afiliada quedara sin acceso a los servicios otorgados.

A2 Duplicidad de acciones con otros programas federales. Las posibles coincidencias o
duplicidades de acciones con otros programas federales puede ocasionar que los recursos no se
aprovechen de manera adecuada.

A3 Obesidad La obesidad es un problema de salud publica porque es el principal factor de riesgo
para padecer enfermedades crénicas como diabetes e hipertension, lo que provocaria una mayor
demanda de este programa.

Estrategias
Estrategia FO. Existe la necesidad de coordinar programas que permitan realizar acciones
conjuntas, con la finalidad de brindar una mejor calidad en los servicios otorgados ademas de dar

seguimiento a las metas y objetivos con la participacion de instituciones como el INEGI Y CONAPO
para determinar los logros obtenidos y continuar con su perfeccionamiento.

93



Estrategia DO. La participacién de instituciones como el INEGI y CONAPO es de gran importancia
para de esta forma determinar y cuantificar la poblacién potencial, y contar con el apoyo del
Programa Oportunidades para poder brindar cobertura a la poblacidén que asi lo requiera.

Estrategia FA. Al ser un programa que abarca una gran cantidad de comunidades y al estar en
constante seguimiento y evaluacion, se puede perfeccionar para poder responder a una mayor

demanda, ademas de lograr evitar duplicidades.

Estrategia DA. Optimizar los escasos recursos para lograr una mejor cobertura y evitar con ello
qgue se dupliquen acciones.
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3.2.3.8 Seguro del desempleo

(TablaIFAS)

Factores
Externos

(Tabla EFAS)

F 1 Protege al desempleado
F2 Acceso eficaz

F3 Pocos tramites.

F4 Padrénde beneficiarios

F5 Capacitacion de los afiliados

Factores Internos | Fortalezas iFI | Debilidades iDI ‘

D1 No abarcaatodos los desempleados

D2 Solo estadirigido alas personas del
sector formal

D3 Poco presupuesto

D4 No fomentalacreacién de empleos

D5 Retraso enlos pagos

O1 Participacién de la Organizacion
Internacio nal del Trabajo

O2 Realizacionde Ferias de empleo

O3 Coordinacioncon el Programa de empleo
temporal

O4 Acceso afinanciamiento de las cuentas
individuales administradas por las
Administradoras de Fondo para el Retiro

A 1 Diferencias con el Gobierno Federal

A2 Poco apoyo por parte de la Secretaria de
Trabajo y Previsién Social

A3 Mayor Desempleo

A 4 Cambio de gobierno

F O Una adecuada capacitacién de los
afiliados puede ser aprovechado por las
empresas atravez de las ferias de empleo,
ademas de contar con el apoyo del programa
de empleo temporal ycontar con el apoyo de

FA Establecer la proteccién del desempleado
como una politica independiente de intereses
partidistas, y brindar una capacitaciéo n de
calidad para ofrecer al desempleado una

Fortalezas

D O Elpoder hacer uso de las
Administradoras de Fondo para el retiro para

poder disminuir los estragos ocacionados por
la falta de empleo, ademas de contar con el

DA Laubicaciéonde los sectores de la
poblacién que mas necesiten de este
programa es importante para optimizar los

F1. Protege al desempleado. Es un beneficio econdmico mensual de $1,500.00 (mil quinientos

pesos 00/100M.N.) por hasta seis meses.

F2. Acceso eficaz. Podrdn ser beneficiados las trabajadoras y trabajadores desempleados

habitantes del Distrito Federal, mayores de 18 afios.

F3. Pocos tramites. Para acceder al programa se presenta: Acta de nacimiento, ldentificacidn

oficial vigente con fotografia, Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP), Comprobante de

domicilio actual en el Distrito Federal. Baja expedida por una institucion de seguridad social u otro

documento que acredite fehacientemente la pérdida del empleo.

F4. Padron de beneficiarios. El programa cuenta con un registro de beneficiarios por delegacién.
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F5 Capacitacion. Capacitacién de los desempleados y desempleadas para desarrollar nuevas
habilidades que les permitan fortalecer su potencial laboral y orientarlos hacia la organizacion
social del trabajo.

Oportunidades

01 Participacion de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT). La OIT es un organismo
especializado de las Naciones Unidas que procura fomentar la justicia social y los derechos
humanos y laborales internacionalmente reconocidos. De lo anterior su participacidon brinda un
apoyo técnico y logistico al programa.

02.Realizacion de Ferias de empleo. Las ferias de empleo ayudan abatir la demanda de apoyo del

programa.

03. Coordinacion con el Programa de empleo temporal .Apoyar temporalmente en su ingreso a
la poblacién objetivo, en situaciones de baja demanda laboral y emergencias, por su participacion
organizada y corresponsable en proyectos de beneficio primordialmente comunitario.

04. Acceso a financiamiento de las cuentas individuales administradas por las Administradoras
de Fondo para el Retiro. Destinado a la gente que pierda su empleo utilice sus ahorros de la
cuenta de Retiro, Cesantiay Vejez (RCV),

Debilidades

D1. No abarca a todos los desempleados. Para acceder al programa debe comprobarse la pérdida
de empleo a partir del 12 de enero de 2006 por acusas ajenas a la voluntad del beneficiario y la
residencia en el Distrito Federal.

D2. Solo esta dirigido a las personas del sector formal. Otorgar una proteccion basica a las y los
trabajadores asalariados del sector formal de la economia que hayan perdido su empleo vy al
mismo tiempo, crear las condiciones para su incorporacion al mercado laboral y al goce del
derecho constitucional al trabajo.

D3. Poco presupuesto .No se destina el presupuesto adecuado para este rubro

D4. No fomenta la creacion de empleos. No existen politicas o sistemas que fomenten la creacién
de empleo.
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D5. Retraso en los pagos. En muchas ocasiones, debido a la falta de presupuesto, se tiene que
postergar los pagos a los beneficiarios a este programa.

Amenazas

Al Diferencias con el Gobierno Federal. Las diferencias politicas existentes entre el Gobierno
Federal y el gobierno del Distrito Federal, pueden ocasionar que no se aprueben los recursos
adecuados para el correcto funcionamiento del mismo.

A2 Poco apoyo por parte de la Secretaria de Trabajo y Prevision Social. Hasta el momento no se
ha logrado que la Secretaria de Trabajo y Previsién Social considere recursos para el Seguro de
Desempleo, y por el contrario, han sido altamente cuestionados por la autoridad federal.

A3 Cambio de gobierno. Al existir cambios en el gobierno, también existen cambios en las politicas
implementadas que podrian poner en riesgo la continuidad del programa.

Estrategias

Estrategia FO Una adecuada capacitacién de los afiliados puede ser aprovechada por las empresas
a través de las ferias de empleo, ademas de contar con el apoyo del programa de empleo temporal
y contar con el apoyo de la Organizacion Internacional del Trabajo como medio para fomentar la
justicia social y laboral.

Estrategia DO El poder usar parte de los ahorros de la cuenta individual administrada por las
Administradoras de Fondo para el Retiro para disminuir los estragos ocasionados por la falta de
empleo, ademas de contar con el apoyo de la STPS para poder abarcar una mayor cantidad de
poblacién, representan un complemento importante al programa de seguro de desempleo.

Estrategia FA Establecer la proteccién del desempleado como una politica independiente de
intereses partidistas, y brindar una capacitacién de calidad para ofrecer al desempleado una

mayor posibilidad de conseguir un empleo de calidad.

Estrategia DA La ubicacion de los sectores de la poblacion en el Distrito Federal que mas necesiten
de este programa es importante para optimizar los pocos recursos con los que se cuenta.
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3.2.3.9 Programa de Reordenamiento del Trabajo No Asalariado en el Distrito Federal

Factores Internos

Protege alos trabajadores del sector no . -
F1 9 ) D1 Acciones de cero crecimiento.

(TablaIFAS) asalariado
Factores F2 Regularizaatodos los trabajadores. D2 No operaentodas las delegaciones.
Externos - 3
F 3 Se complementa con otros programas. D3 No existe evaluacién externa.
(Tabla EFAS) F4 Ayuda a prevenir el delito. D4 No esta bien definido la poblacién objetivo
abla

F5 Existe de coordinaciény seguimiento del
programa.

O1 Coordinacién con el Seguro de desempleo

FO Laintegracion de los trabajadores a
02 Coordinaciéncon IMSSoportunidades. |sistemas de proteccién social, asicomo a
programas que les brinden apoyo en su

DO Laayudaconjuntaconotros programas e
instituciones permitira la posibilidad de seguir
incrementando el nimero de afiliados a este

O3 Coordinaciéncon la Secretaria de
educacién P ublica.

04 Coordinaciéncon el grupo Provecino.

A 1 Oposicién por parte de los empresarios.

FA Se debenimplementar politicas que DA Eldelimitar el crecimiento de los
permitan laimplementacién de este programa |trabajadoresno asalariados permite tener un

A2 Mayordemanda.

A3 Cambio de gobierno.

Fortalezas

F1. Protege a los trabajadores del sector no asalariado. Este Programa Piloto persigue, como
objetivo general, poner en ejecucion un modelo de reconstruccidon del sentido social de la
presencia y actuacion de los trabajadores no asalariados que cuidan y limpian autos en el entorno
social que ubica su fuente de trabajo.

F2. Regulariza a todos los trabajadores. Se trata de regularizar a los no asalariados que operan en
el perimetro de actuacion. Esta regularizacion comprende no solamente el registro de todos y
cada uno de los cuidadores y lavadores de vehiculos del perimetro, lo que implica la expedicidn de
la Licencia y Credencial de trabajador(a) no asalariado(a) correspondiente, sino también su
reorganizacién para el desempefio de su actividad.
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F3. Se complementa con otras ayudas. Tales como regularizacion académica (terminacién de
ciclos escolares, inscripcion a ciclos superiores, programas de becas, etc.); asistencia médica
familiar; asistencia médica individual especializada en tratamiento de adicciones; incorporacién a
programas de vivienda de interés social; integracién familiar; capacitacion para el trabajo.

F4. Ayuda a prevenir el delito. Prevenir el delito es contar con la informacidn y capacitacion
necesarias, suficientes y adecuadas que permiten a quien las adquiere actuar, posiciondndose de
manera apropiada, en condiciones de restar la posibilidad de comisién del evento delictivo o de
disminuir su impacto, segun el caso especifico que se trate.

F5. Existe coordinacion y seguimiento del programa. Para la instrumentacidn, ejecucion,
evaluacion, retroalimentacién e informe de resultados de la aplicacidon de este Programa se crea
una Mesa de Coordinacion integrada por representantes de las instancias gubernamentales, civiles
y sociales involucradas en el mismo.

Oportunidades

O1. Coordinacidn con Seguro de desempleo. Como ayuda complementaria al programa.

02. Coordinacién con IMSS Oportunidades .Podria ser un elemento de ayuda para complementar
y satisfacer las necesidades del programa.

03. Coordinacidon con la Secretaria de Educacidn Publica La participacion de la SEP para brindar
apoyo en los estudios.

04. Coordinacidon con el grupo Provecino. Pro-Vecino, A. C. son un grupo de vecinos, en busca de
generar la franca participacion de los ciudadanos para el mejoramiento del entorno.

Debilidades

D1. Acciones de cero crecimiento. Se trata de asegurar la permanencia de los no asalariados
quienes ya laboran en el perimetro de actuacion e impedir que su nimero se vea incrementado,

aun sea temporalmente, con ocasién de eventos extraordinarios.

D2. No opera en todas las delegaciones. Las areas de accion del programa piloto comprenden:
1.- Buenavista, 2.- Huipulco, 3.- Claveria 4.- Napoles 5.- Cuitldhuac, 6.- Roma CUH-7, 7.- La Raza, 8.-
Polanco, 9.- Central de Abastos y 10.- Coyoacan (Barrio La Conchita, EI Carmen Coyoacdn, San
Lucas y Santa Catarina).
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D3. No existe evaluacion externa. No existen organismos o instituciones que califiquen el
desempeno del programa.

D4. No esta bien definida la poblacion objetivo. Se trata de regularizar a los no asalariados que
operan en el perimetro de actuacion. Esta regularizacion comprende no solamente el registro de
todos y cada uno de los cuidadores y lavadores de vehiculos del perimetro, sino también su
reorganizacién para el desempefio de su actividad.

Amenazas

Al. Oposicion por parte de empresarios. Del perimetro del Auditorio Nacional debido a la
oposicién que generd por parte de los empresarios administradores del auditorio, no se culmind
en dicha area.

A2. Mayor demanda Debido a la falta de oportunidades y desempleo, puede existir una mayor
demanda de este programa.

A3. Cambio de gobierno. Un cambio del gobierno puede ocasionar la falta de continuidad del

programa.

Estrategias

Estrategia FO. La integracion de los trabajadores a sistemas de proteccidn social, asi como a
programas que les brinden apoyo en su formacidn es importante para lograr la superacién de los
trabajadores no asalariados que cuidan y lavan coches en los perimetros de actuacién del

programa.

Estrategia DO. La ayuda conjunta con otros programas e instituciones permitira la posibilidad de
seguir incrementando el nimero de afiliados a este programa.

Estrategia FA. Se deben implementar politicas que permitan la implementacion de este programa
de manera permanente. La regularizacion de los trabajadores no asalariados permitira que exista
confianza y aprobacién por parte de empresarios.

Estrategia DA. El delimitar el crecimiento de los trabajadores no asalariados permite tener un

mayor control sobre estos, ademas de destinar los pocos recursos con los que se cuenta a los
trabajadores del sector no asalariado.
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3.2.3.10 Programa de medicamentos y servicios médicos gratuitos del Distrito Federal.

Factores Internos | Fortalezas iFI | Debilidades iDI |

F 1 Otorga acceso gratuito alos servicios D1 No cuenta con sistemas de evaluacién
(TablaIFAS) médicos ymedicamentos. externa
Fact F2 Facil acceso. D2 Duplicidad con otro programas y sistemas
actores
Externos L .
F 3 Evaluaciéninterna continua D3 Faltade personal
Acceso a unidades hospitalarias y de .
(Tabla EFAS) ::pecialidad p Y D4 Desabasto de medicamentos
abla

F5 Seconoce la poblacién objetivo D5 Poco apoyo presupuestal

O1Leyde Medicamentos y Servicios M édicos DO EICONEVAL puede ser lainstitucion
Gratuitos encargada de realizar las evaluaciones

i | |
O2 Complemento con programas del B S LS S oSl accssoalodaa externas.El apoyo de el IM SS podria ayudar a

. poblacién alos servicios medicos y X .
gobierno federal X O mejorar las condiciones de falta de personal y
medicamentos con el apoyo de instituciones " .
e desabasto de medicamentos, ademas de

de salud como el IM ademas de programa

O3 Evaluacion externaporel CONEVAL

04 Coordinacionconel IMSS

A 1 Reducciénderecursos

. F A Deben existir politicas que aseguren a
A2 Obesidad toda la poblacié n la continuidad del programa,
independientemente del gobierno que entre en

DA Laparticipacién del gobierno federal es
importante para poder solventar la falta de
infraestrectura y de esa manera enfrentar los

A 3 Cambio de gobierno

A4 Desempleo

Fortalezas

F1. Brinda atenciéon médica a quien lo la tiene. Otorga acceso gratuito a los servicios médicos y
medicamentos a las personas residentes en el Distrito Federal que carecen de seguridad social.

F2. Facil acceso. Los requisitos son: acreditar ser residente del D.F., para lo cual se debera entregar
copia simple de comprobante de domicilio vigente, recibo de luz, gas, teléfono, predial o
credencial de elector; acreditar identidad del solicitante y en su caso de cada uno de sus
dependientes, para lo cual se deberd entregar copia simple de alguna identificacidn oficial,
credencial de elector, pasaporte, o cartilla del servicio militar nacional para los mayores de edad y
acta de nacimiento o constancia escolar con fotografia en el caso de menores de edad; no estar
afiliados a las instituciones de seguridad social, firmar la Cédula de afiliacién que proporciona
gratuitamente en las unidades médicas del Gobierno del Distrito Federal. La inscripcidn se realiza
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en trabajo social en dias hdbiles y dias festivos en turno matutino y vespertino sin ninguna
distincion, siempre y cuando se cumplan los requisitos antes sefalados.

F3. Evaluacidn del programa.Evalia mediante encuestas trimestrales la satisfaccion del usuario y
del derechohabiente, sobre los procesos de atencion otorgados por el Programa de Gratuidad.

F4. Acceso a unidades hospitalarias y de especialidad. Las 27 unidades Hospitalarias y 1 Hospital
de Especialidad, proporcionan y registran las atenciones otorgadas en un formato especifico, que
de manera mensual envian a la Jefatura de Unidad Departamental de Gratuidad con la finalidad de
identificar la productividad y dar cumplimiento a los indicadores establecidos en el programa.

F5. Se conoce la poblacidn objetivo. Actualmente se tiene un 70 por ciento de familias
incorporadas al Programa de Gratuidad, considerando que al inicio del programa la poblacion
estimada era aproximadamente de 3.5 millones de poblacidon abierta sin seguridad social.

Oportunidades

O1. Ley de Medicamentos y Servicios Médicos Gratuitos. Esta ley que entrd en vigor desde mayo
2006, que en su articulo 1 menciona: Las personas residentes en el Distrito Federal que no estén
incorporadas a algun régimen de seguridad social laboral tienen derecho a acceder de forma
gratuita a los servicios médicos disponibles y medicamentos asociados en las unidades médicas de
atencién primaria y hospitalaria del Gobierno del Distrito Federal. La ley es el marco legal que
sustenta al programa y en su momento puede brindarlo contra cambios de gobierno.

02. Complemento con programas del gobierno federal. Existir la coordinaciéon por parte de
programas y sistemas del gobierno federal para la optimizacidn de recursos, en particular con el
Seguro Medico para una Nueva Generacién y el Sistema Nacional de Proteccién Social en Salud

(Seguro Popular).

03. Evaluacion externa por el CONEVAL. El CONEVAL como medio para realizar las evaluaciones
correspondientes, las que pueden brindar informacion valiosa para mejorar el programa.

04. Coordinacion con el IMSS. El IMSS como apoyo para satisfacer la demanda de la poblacion

Debilidades

D1. No cuenta con sistemas de evaluacion externa. No existen instituciones que realicen la
evaluacion externa del programa.
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D2. Duplicidad con otro programas. Existe duplicacion con programas tales como IMSS
Oportunidades.

D3. Falta de personal. La falta de personal médico es un problema grave que aqueja en la
actualidad a nuestro pais.

D4. Desabasto de medicamentos. Se presenta un desabasto de medicamentos e insumos en los
hospitales; incluso, carecen de medicinas basicas de las que depende la vida de los pacientes.

D5. Pocos recursos. No se cuenta con la infraestructura necesaria para poder dar atencién a la
poblacién que asi lo requiere.

Amenazas

A1l. Reduccidn de recursos. Existe la posibilidad de que se continle reduciendo el presupuesto del
D.F. en el Presupuesto de Egresos de la Federacion.

A2. Obesidad. La obesidad es un problema de salud publica porque es la principal causa de
enfermedades crénicas como diabetes, hipertensién, enfermedades del corazén e infartos
cerebrales lo que provocaria una mayor demanda de este programa.

A3. Cambio de gobierno. Un cambio del gobierno puede ocasionar la falta de continuidad del
programa.

A4. Desempleo. De continuar con tasas de desempleo altas se tendra un crecimiento no previsto
en la poblacion que puede solicitar los servicios del programa, creando sobre-presion a la
infraestructura y personal médico.

Estrategias

Estrategia FO. Se tiene que asegurar el acceso a toda la poblacidén a los servicios médicos y
medicamentos con el apoyo de instituciones de salud como el IMSS ademdas de programas y
sistemas sociales que puedan existir en el ambito de la salud.

Estrategia DO. El CONEVAL puede ser la institucion encargada de realizar las evaluaciones
externas. El apoyo del IMSS podria ayudar a mejorar las condiciones de falta de personal y
desabasto de medicamentos, ademas de contar con el sustento de otros programas, para que de
esta manera los programas sean complementarios.
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Estrategia FA. Deben existir politicas que aseguren a toda la poblacién la continuidad del
programa, independientemente del gobierno que entre en vigor, asi como brindar a la poblacion
ayuda especializada acorde a su enfermedad.

Estrategia DA. La participacidon del gobierno federal es importante para poder solventar la falta de
infraestructura y de esa manera enfrentar los retos que se presenten.
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3.2.3.11 Programa de Abasto Social de Leche

Factores Internos | Fortalezas IFI | Debilidades |DI |

F1 Apoyo a la nutricién D1 Falla en la cobertura
( Tabla IFAS)
F2 Apoyo a la comercializacién de leche D2 Disminucion de la capacidad de financiamiento
Factores Externos
F3 Amplia cobertura D3 No es para toda la poblacién
F4 Bajos precios. D4 A disminuido la cobertura
( Tabla EFAS)
F5 Se cuenta con un padrén de beneficiarios D5 No siempre existe disponibilidad
01 Coordinacién con el Programa Oportunidades FO La ayuda de la SEDESOL asi como de SHCP a través
de politicas presupuestales que permitan que exista un | DO La asistencia de otros programas como
02 Ayuda de la Sedesol y la SHCP crecimiento para poder ampliar la cobertura, asi como |Oportunidades que permitan solventar el problema de
de comercializar la leche al exterior del programa. La |desabasto, con la participaciéon de SEDESOL , SHCP y
-y . e P i mcrrere ey o o eyt =

03 Venta al exterior del programa

04 Expandir la cobertura

05 Participacion de la Secretaria de Comunicaciones y
Transportes

A1 Variaciones en los precios nacionales o
internacionales de la leche

FA Los bajos precios y la cobertura que existe ayuda a |DA La optimizacidn de recursos que permita llegar a
que la poblacién continue consumiendo el producto, y |los que mas lo necesiten es fundamental para
de esta manera se consigue que la poblacién tenga maximizar la cobertura y de esta manera brindar una

A2 No existe facil acceso

A3 Aumento de la pobreza

Fortalezas

F1 Apoyo a la nutricién. Apoya a la alimentacién y nutricién a los beneficiarios de familias en
condiciones de pobreza, para contribuir al desarrollo de capital humano. Toda la leche Liconsa esta
fortificada con hierro, zinc, acido fdlico y vitaminas A, C, D, B, y Bi,, nutrientes de los que la dieta
de un gran numero de mexicanos, especialmente nifios, acusa déficit

F2 Apoyo a la comercializacién de leche. En forma complementaria, y como un soporte basico a
su funcidn sustantiva, lleva a cabo la adquisicién de leche nacional en apoyo a la comercializaciéon
de lacteo producido por pequefios y medianos ganaderos

F3 Amplia cobertura .El Programa opera en localidades, colonias, zonas urbanas y rurales de las 31
entidades federativas y el Distrito Federal.

F4. Bajos precios.El precio de venta a los beneficiarios por litro de leche sera el que establezca el

Consejo de Administracion de Liconsa y conforme a la normatividad aplicable, en 2009 el precio es
de $4.00 pesos por litro.
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F5. Se cuenta con un padrdn de beneficiarios. Se aplica un estudio socioeconémico a las familias
que viven en las localidades urbanas y rurales atendidas por el programa, con la intencion de
valorar su elegibilidad e integrar un padrén de beneficiarios. A cada familia se le entrega una
tarjeta que le da derecho, en funcién del nimero de beneficiarios, a una dotacién semanal de
leche de $4.00 pesos por litro, ya sea en forma liquida o en polvo, en funcién del nimero de
beneficiarios.

Debilidades

D1. Falla en la cobertura. La operacidn de Liconsa ha sido histéricamente urbana y a pesar de los
esfuerzos, actualmente 50% de los de beneficiarios se encuentran en dichas zonas.

D2. Disminucidn de la capacidad de financiamiento. Disminucién de la capacidad del programay
de la empresa para autofinanciarse, debido fundamentalmente a la brecha entre el precio de
venta de la leche para Programa de abasto social de leche y el aumento de los costos de

produccion.

D3. No es para toda la poblacion. No integra y atiende a los hombres adolescentes entre los 13 y
15 afios.

D4. A disminuido la cobertura. Del 2003 al 2006 la cobertura disminuye en un 2% °.

D5. No siempre existe disponibilidad. En ocasiones se presenta el desabasto debido a la demanda
del producto.

Amenazas

Al. Variaciones en los precios nacionales o internacionales de la leche. El alza en este producto

puede generar que se tenga que incrementar los costos del mismo.

A2. No existe facil acceso. Hay que llevar pequefios volimenes de leche a muchas localidades, que
frecuentemente se encuentran alejadas de los centros urbanos desde donde se produce vy

distribuye ésta.

A3. Aumento de la pobreza .El aumento en la pobreza ocasionaria que menos personas tuvieran
la posibilidad de adquirir este producto.

o Elaboracion del Centro de Estudios Estratégicos (CEE).
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Oportunidades

0O1. Coordinacion con el Programa Oportunidades .El programa de abasto social de leche tiene su
impacto final sobre la nutricién mientras que Oportunidades lo tiene sobre la educacién y la salud;
por lo tanto, los impacto de ambos programas son complementarios

02.Ayuda de la SEDESOL y la SHCP.A través de una definicién tanto politica como presupuestal,
establezcan un esquema adecuado y funcional para el programa de abasto social de leche, que
permita y amplie el logro de sus objetivos fundamentales.

03. Venta al exterior del programa. La ampliacion de Ila produccién y venta de las leches
comerciales de Liconsa, no sdlo para compensar las pérdidas del programa, sino a efecto de
extender sus beneficios sociales sin generar cargas al erario publico.

0A4. Expandir la cobertura. Expandirla hacia las familias en situacion de pobreza alimentaria y de
capacidades que viven en las localidades rurales menores a 5,000 habitantes. Este segmento de
poblacidn deberia ser particularmente relevante para el programa, ya que presenta los mayores
riesgos y déficits nutricionales y por lo mismo requiere mas del tipo de apoyos que proporciona el
programa Ademads, en estos ambitos la alta incidencia y severidad de la pobreza se combina
también con altos indices de marginacion. La cobertura actual de beneficiarios en estas
localidades representa apenas 13.6% del padrdn total.

05. Participacion de la Secretaria de Comunicaciones y Transportes.La SCT como medio para
llegar a aquellas comunidades de dificil acceso.

Estrategias.

Estrategias FO. La ayuda de la SEDESOL asi como de SHCP a través de politicas presupuestales que
permitan que exista un crecimiento para poder ampliar la cobertura, asi como de comercializar la
leche al exterior del programa. La participacion de la SCT como herramienta para tener mayor
acceso a aquellas comunidades que asi lo requiera.

Estrategias DO. La asistencia de otros programas como Oportunidades que permitan solventar el
problema de desabasto, con la participacién de SEDESOL, SHCP y SCT para cubrir mayor poblacion
y poder ayudar a las comunidades menos accesibles.

Estrategias FA. Los bajos precios y la cobertura que existe ayuda a que la poblacién continte

consumiendo el producto, y de esta manera se consigue que la poblacion tenga acceso a un
alimento de primera necesidad.
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Estrategias DA. La optimizacidon de recursos que permita llegar a los que mas lo necesiten es
fundamental para maximizar la cobertura y de esta manera brindar una mayor proteccion.

108



3.2.3.12 Programa de Apoyo Alimentario y Abasto Rural.

Factores Internos | Fortalezas IFI | Debilidades |DI |

F1 Brinda ayuda alimentaria D1 Falta de participacién comunitaria
( Tabla IFAS)
F2 Se cuenta con poblacién objetivo D2 Localidades objetivo no cubiertas
Factores Externos
F3 La red comercial mas grande de México D3 Tardanza en tramites
F4 Bajos precios D4 Infraestructura antigua

( Tabla EFAS)

F5 Fuente principal de abastecimiento local

[ Srermeees @) ]

01 Participacién de otras instituciones FO Se debe de fomentar la participacion de los . .
- . DO El que los beneficiarios se involucren en el
beneficiarios para lograr, en conjunto con las ) . . )
. . . N L funcionamiento del programa ayudard a mejorar los
02 Nuevas tiendas rurales autoridades, mejorar e impulsar el crecimiento de

tiempos de los tramites del programa. Proponer la
apertura de nuevas tiendas en comunidades que asi lo

tiendas y buscar continuar extendiendose a las

03 Incrementar la participacion de los beneficiarios

04 Oferta de productos enriquecidos

05 Compras regionales

A1 Aumento en los productos basicos como el frijol,

arroz y maiz FA Los bajos precios que se ofrecen, ademds de ser la

principal fuente de abastecimiento local de muchas DA Se debe fomentar la participacién comunitaria
A2 El gasto de operacion comunidades ayuda a que mds personas tengan acceso|mediante campafias que informen de los beneficios

a productos que son indispensables para el consumo |con los que cuenta el programa, para poder integrar
A3 Incremento de pobreza persona por ser la red comercial mas grande de i ee erair lleg

A4 Baja asignacion de recursos fiscales

AS5 Dificil acceso

Fortalezas

F1. Brindar apoyo alimentario y abasto rural. El apoyo alimentario podra darse en efectivo o en
especie. La modalidad de abasto rural promueve la existencia de tiendas comunitarias y la
conversion gradual de las tiendas Diconsa en Unidades de Servicio a la Comunidad que cuenten
con servicios adicionales al abasto.

F2. Se cuenta con poblacion objetivo. Las localidades objetivo que retnen las caracteristicas en
2008 ascienden a 23,333.

F3. La red comercial mas grande de México. El programa estd integrado por la red comercial mas
grande de México, con presencia en todas las entidades federativas en 2008, para operar cuenta
con 22,312 tiendas comunitarias, 300 almacenes (272 rurales y 28 centrales) y una flota vehicular
en operacién de 3,254 unidades, integrada por 1,784 vehiculos de carga, 1,310 de supervisiéon y
160 de apoyo.
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F4. Comités Rurales de Abasto y los Consejos Comunitarios de Abasto. Son dérganos de
representacion de la comunidad para fines de la operacién de las tiendas, fomentando su
participacién en el disefio y planeacion del desarrollo integral de su comunidad y de su region.

F5. Fuente principal de abastecimiento local. En 2008 el 85% de los beneficiarios entrevistados
sefialaron que sus compras de abarrotes las realizan principalmente en la tienda comunitaria. Este
resultado por si sélo pone de manifiesto que el programa esta llegando en buena medida a la
poblacién donde las alternativas de compra no existen o son menos aceptables que las que ofrece
la tienda comunitaria DICONSA.

Oportunidades
01 Participacién de otras instituciones. Promover la mayor coordinacién de esfuerzos con otras
instituciones oficiales que inciden en las comunidades rurales, en organizacién social, para que

contribuyan a mejorar la participacion comunitaria en el Programa.

02 Aumentar cobertura. Incrementar la cobertura de atencién a la poblacidn que habita en
localidades objetivo, mediante la instalacidn de nuevas tiendas rurales

03 Participacion de beneficiarios. Incrementar la participacion de los beneficiarios en la
operacion y vigilancia de los programas institucionales.

04 Mas productos. Mejorar el estado nutricional de la poblacién atendida, mediante la oferta de
mas productos enriquecidos.

O5 Compras regionales. Se sugiere revisar con mayor atencidon la manera de adquirir mayor
cantidad de productos que se producen regionalmente, con la intenciéon de abaratar costos de
transporte, adquirirlos a menores precios y apoyar ademas a los productores locales.

Debilidades
D1. Falta de participacion comunitaria. La dificultad con mayor complejidad es la participacion
comunitaria, para lo cual es necesario que los Jefes de Almacén, en coordinacion con los Gerentes
de Sucursal disefien estrategias para motivar la participacion comunitaria.

D2. Localidades objetivo no cubiertas. Porcentaje de localidades objetivo con tienda 50%

D3. Tardanza en los tramites. Un plazo de 90 dias naturales a partir del levantamiento de la

informacion socioeconémica.
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DA4. Infraestructura antigua .Los elementos con los que se cuenta (como camiones, almacén, etc.)
se encuentran en malas condiciones.

Amenazas

Al. Incremento en productos basicos. Frijol, arroz y maiz, son los productos que mas han
aumentado su frecuencia de consumo en los ultimos dos afos, en las tiendas comunitarias
DICONSA.

A2. El maiz .Es uno de los grandes problemas de DICONSA. Su venta representa elevados costos,
que se reflejan en pérdidas para DICONSA, este se adquiere internamente a precios altos, que al
agregarle los costos y gastos de operacién, incrementa su precio de venta.

A3. Incremento de pobreza .El aumento en la pobreza ocasionaria que menos personas tuvieran la
posibilidad de adquirir este producto

A4. Pocos recursos. Baja asignacidn de recursos fiscales para inversién en infraestructura y equipo
de almacén.

A5. Dificil acceso. Se dificulta el poder acceder a las comunidades mds vulnerables, para poder
llevar los productos necesarios.

Estrategias

Estrategia FO. Se debe de fomentar la participacion de los beneficiarios para lograr, en conjunto
con las autoridades, mejorar e impulsar el crecimiento de tiendas y buscar continuar
extendiéndose a las comunidades mas marginadas, y a la vez impulsar el desarrollo de las mismas
mediante la adquisiciéon de productos elaborados por las comunidades

Estrategia DO. El que los beneficiarios se involucren en el funcionamiento del programa ayudard a
mejorar los tiempos de los tramites del programa. Proponer la apertura de nuevas tiendas en
comunidades que asi lo requieran, asi como la participacién de instituciones que ayuden a mejorar
la infraestructura del programa.

Estrategia FA. Los bajos precios que se ofrecen, ademas de ser la principal fuente de
abastecimiento local de muchas comunidades ayuda a que mas personas tengan acceso a
productos que son indispensables para el consumo personal, y por ser la red comercial mdas grande
de México llegard a comunidades a las cuales antes no se tenia acceso.
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Estrategia DA. Se debe fomentar la participacion comunitaria mediante campafas que informen
de los beneficios con los que cuenta el programa, para poder integrar mas gente al mismo y de
esta manera ir llegando a las comunidades mas marginadas.
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3.2.3.12.1 Programa de apoyo a Personas adultas mayores mediante el Instituto Nacional de
las Personas Adultas Mayores (INAPAM)

Factores Internos

(TablaIFAS)

Factores
Externos

(TablaEFAS)

F 1 Brinda distintos tipos de apoyo alos
adultos mayores

F2 Participacion de distintas secretarias

F3 Acceso pordiversos medios

empresas privadas

F5 Seotorgaa partirdelos 60 afios

F4 Convenios con distintas dependencias y

D1 Infraestructura.

D2 Faltade recursos humanos
O

D3 Capacitacién insuficiente

D4 Faltade cobertura

D5 Malapromociénydifusiondelos
programas gerontolégicos

O1Coordinar los programas de las diferentes
instituciones

02 Gestionar mas recursos
03 Capacitar alos adultos mayores
04 Unidades moéviles

05 Manejo transparente

| oremmdades(o) ]

FO Las dependencias ylas empresas

los adultos mayores ,y de esta manera
integrarlos ala vidalaboral.Con la
participacion de las distintas secretarias se

A 1 Abandono ymaltrato de los adultos
mayores.

A2 Envejecimiento de la poblacion

A3 Mayor indice de pobreza.

A4 Deterioro de la credibilidad en las
instituciones.

A5 Discriminacion laboral.

FA Lacolaboracion de las distintas
secretarias, asicomo los acuerdos que
existen con dependencias y empresas
privadas, permitira la integracié n del adulto
mayor alavidasocialy al campo laboral,

Fortalezas

privadas pueden aprovechar la capacitacion de

DO Elcorrecto manejo de los recuros
permitird alcanzar los objetivos del instituto,
aunado a esto, la participacién de los
diferentes programas para complementar la
ayuda que se les brinda. Se podré aprovechar

a experiencia del adulto mayo on una

DA Promover la participacién activa del
adlulto mayor en la sociedad, incentivara a que
este pueda desarrollarse e integrarse dentro de

F1. Brinda distintos tipos de apoyo a los adultos mayores. Las cualidades con las que cuenta son

proteger, atender, ayudar y orientar a las personas adultas mayores.

F2. Participacion de distintas secretarias .La participacion de distintas secretarias como Secretaria

de Desarrollo Social, Secretaria de Gobernacion Secretaria de Hacienda y Crédito Publico,

Secretaria de Educacion Publica, Secretaria de Salud, Secretaria del Trabajo y Previsidn Social.
Sistema Nacional DIF, IMSS e ISSSTE.

F3. Acceso por diversos medios .Los adultos mayores reciben los servicios del INAPAM a través de:

Delegaciones Estatales, Subdelegaciones Municipales, Coordinaciones Municipales, Clubes de Ila
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Tercera Edad a nivel nacional, Centros Culturales, Unidades Gerontoldgicas, Centros de Atencion
Integral en el Distrito Federal, Unidades moviles promotoras de servicios y empleo a la comunidad
y Departamentos de Asesoria Juridica.

F4. Convenios con distintas dependencias y empresas privadas. Agua y Predial, American
Nutrition Life, Burguer King, Devlyn, Prendamex, Distribuciones del Rello Oticon, Universidad
Latinoamericana.

F5. Se otorga a partir de los 60 afios.La credencial es gratuita y las personas adultas mayores de
60 afios de edad y mds, pueden obtenerla en el Distrito Federal y en las representaciones estatales
del Inapam.

Debilidades

D1. Falta de infraestructura. No se cuenta con los elementos necesarios para poder dar atencion a
este grupo de la poblacion.

D2. Falta de recurso humano para la aplicacidn de los programas. No existe el suficiente personal
capacitado para dar la atencién especializada que se requiere

D3. Insuficiente capacitacion. No se cuenta con una adecuada capacitacién a los adultos mayores.
D4. Insuficiente cobertura de grupos de adultos mayores. Se ha logrado promover acciones a
favor de los adultos mayores, pero continta siendo en el que menos se ha avanzado en la

proteccién de sus derechos.

D5. Insuficiente promocidn y difusion de los programas gerontolégicos. No existe el suficiente
fomento a los programas que estan dirigidos a los adultos mayores.

Oportunidades
01 Homologar los programas de las diferentes instituciones. Poder realizar una coordinacién
conjunta con los distintos programas existentes para poder conformar una alianza que permita
brindar una mejor y mayor atencion.
02 Gestionar mas recursos para los programas de asistencia social. El poder destinar una mayor

cantidad de recursos a estos programas contribuiria a realizar mejoras en los programas de
asistencia social.
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03 Capacitacion del adulto mayor. Capacitar a los adultos mayores en la produccion de diferentes
articulos, que al ser comercializados les genera un ingreso y propician a la vez una forma de
ocupar su tiempo libre.

04 Unidades mdviles. Ofrecer los servicios de afiliacién, asistencia juridica, consultas médicas y
odontoldgicas a las personas de 60 afios 0 mas que no pueden acudir a los centros de Atencién
Integral, ya sea por su lejania o por su condicion fisica.

05 Correcto manejo de recursos. Manejo transparente y adecuado a los programas con la
participacidn de recurso humano a partidista para la correcta distribucidn.

Amenazas

Al. Abandono y maltrato de los adultos mayores.El maltrato al anciano es un problema de salud
publica, que cada vez se incrementa en México, esta poblacién estd siendo sujeta a golpes,
insultos, discriminacién, asi como a violencia emocional y sicolégica.

A2. Envejecimiento de la poblacién .La piramide de poblacion de México perderd su forma
triangular, caracteristica de una poblacién joven, para adquirir un perfil rectangular abultado en la
cuspide, propio de las poblaciones envejecidas y las pensiones y los servicios médicos
especializados podrian no ser los suficientes o los adecuados para hacer frente a dicha situacion.

A3. Crecimiento del indice de la pobreza. Un estudio realizado por el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) revela que de continuar los altos precios de los alimentos a nivel mundial, los
pobres de México podrian incrementarse en un tercio, desde un 20.6% hasta llegar a alcanzar el
27.5% de su poblacidn total.

A4. Deterioro de la credibilidad en las instituciones.En nuestro pais la ciudadania esta falta de
credibilidad en las instituciones del Estado.

A5. Discriminacidn laboral. En México se sigue presentando la discriminacion laboral ,que se
presenta con mayor frecuencia en los adultos mayores.

Estrategias
Estrategia FO. Las dependencias y las empresas privadas pueden aprovechar la capacitacién de
los adultos mayores, y de esta manera integrarlos a la vida laboral. Con la participacion de las

distintas secretarias se impulsara el desarrollo del Instituto, para que cuente con el personal
calificado y la infraestructura que este requiere.
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Estrategia DO. El correcto manejo de los recursos permitird alcanzar los objetivos del instituto,
aunado a esto, la participacion de los diferentes programas para complementar la ayuda que se
les brinda. Se podrd aprovechar la experiencia del adulto mayor , con una capacitacion adecuada
para de esta manera, brindarles una herramienta para competir en el campo laboral.

Estrategia FA. La colaboracion de las distintas secretarias, asi como los acuerdos que existen con
dependencias y empresas privadas, permitird la integracion del adulto mayor a la vida social y al
campo laboral, ademas de brindarle sustento econémico para evitar que este dependa de terceros
para continuar con su sustento.

Estrategia DA. Promover la participacidn activa del adulto mayor en la sociedad, incentivara a que
este pueda desarrollarse e integrarse dentro de la misma.
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3.2.3.13 Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.
Factores Internos
F1 Impulsa el desarrollo humano D1 Calidad de los servicios de educaciony
(TablaIFAS) salud

F2 R.lg.un.)so sistema de seleccion de D2 Limita el nivel de educacién

Factores beneficiarios

Externos F3 Fortalecer la posicién de las mujeres enla |D3 Se excluye a cientos de miles de familias
familia enlocalidades
F4 Los gpoyos monetaln'os se entregan de D4 Falta de equipo, infraestructura

(Tabla EFAS) manera directa a las familias

F5 Participacion de diversas secretarias

O1Incorporacién de poblacién elegible urbana

aeste programa

02 Programade Abasto Social de Leche

03 Ampliar la oferta de educacion media
superior

04 IMSS-Oportunidades.

A1 Crisis econémica

A2 Obesidad

A 3 Envejecimiento de la poblacién

F O Complementar el programa con otros que
sean destinados para impulsar el desarrollo
humano de las comunidades que asi lo
requieran, incluyendo a aquellas que se
encuentren en las zonas urbanas. La

FA Gracias aque se impulsa el desarrollo
humano ,a traves de brindar apoyo en
educacion, salud, nutricié n e ingreso, ayuda a
disminuir los estagos ocacionados por

Fortalezas

DO Lainclusién de las familias de las zonas
urbanas permitira alcanzar a aquellas que se
encuentran en condiciones de extrema
pobreza, y de esta forma cumplircon su
cometido.La coparticipacién de distintos

DA Laoptimizacién delos pocos recursos
conlos que se cuenta destinandolos a las
familas mas marginadas y condicionando el

F1. Impulsa el desarrollo humano. Oportunidades es un programa federal para el desarrollo

humano de la poblacidn en pobreza extrema. Para lograrlo, brinda apoyos en educacion, salud,

nutricion e ingreso.

F2. Riguroso sistema de seleccion de beneficiarios .Cuenta con un riguroso sistema de seleccion

de beneficiarios basado en las caracteristicas socioecondmicas del hogar, que permite focalizar los

recursos a las familias que realmente lo necesitan, superando los subsidios y los apoyos

discrecionales y definidos con criterios politicos.

F3. Fortalecer la posicidn de las mujeres en la familia. Son las madres de familia las titulares del

Programa y quienes reciben las transferencias monetarias correspondientes.
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F4. No existen intermediarios. Los apoyos monetarios se entregan de manera directa a las
familias, sin la intermediacién de funcionarios, autoridades o lideres, por medio de instituciones
liguidadoras, garantizando la transparencia en su distribucion.

F5. Participacion de diversas secretarias. La Secretaria de Educacién Publica, la Secretaria de
Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social, la Secretaria de Desarrollo Social, y los gobiernos
estatales y municipales.

Oportunidades
O1. Extender la cobertura .Incorporacidn de poblacion elegible urbana a este programa.
02. Programa de abasto social de leche.Oportunidades podria tener complementariedades vy
sinergia importantes con el Programa de Abasto Social de Leche. Ya que en la actualidad se
plantea que no podrdn ser beneficiarios del programa los hogares de localidades que reciban

apoyos alimentarios de otros programas del Gobierno Federal, incluyendo Oportunidades

03. Ampliar la oferta educativa .Se tiene que contemplar la posibilidad de extender el apoyo no

tan solo a nivel secundaria, sino ademas a nivel medio superior.

04. IMSS Oportunidades. Como medio para complementar la ayuda y apoyar de manera mas
eficiente a la poblacién que lo necesita.

Debilidades
D1. Calidad de los servicios de educacién y salud. La calidad de los servicios de educacién y salud
gue se otorgan a los beneficiarios debe mejorarse para incrementar el impacto potencial del

programa sobre sus beneficiarios.

D2. Es necesario ampliar la oferta de educacion media superior. El apoyo educativo solo llega a
nivel secundaria.

D3. Falta de cobertura. Se excluye a cientos de miles de familias en localidades que no tienen
acceso a unidades de salud y centros educativos simultaneamente, que por definicién son las mas

pobres y presentan los mayores déficits de capacidades basicas.

D4 Falta de equipo, infraestructura. No existen los elementos necesarios para dar cobertura a
todos los afiliados.
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Amenazas

A1l. Crisis econdémica. La crisis econdmica puede provocar que disminuyan los recursos destinados
a los programas de asistencia social, al mismo tiempo que provoque un incremento en la
demanda

A2. Obesidad. La obesidad es un problema de salud publica porque es la principal causa de
enfermedades crénicas como diabetes, hipertension, enfermedades del corazén e infartos
cerebrales lo que provocaria una mayor demanda de este programa.

A3. Envejecimiento de la poblacion. Se estima que la poblacidn adulta mayor tendra un
crecimiento importante, lo que implicara que exista mayor demanda de este servicio.

Estrategias

Estrategia FO. Complementar el programa con otros que sean destinados para impulsar el
desarrollo humano de las comunidades que asi lo requieran, incluyendo a aquellas que se
encuentren en las zonas urbanas. La coordinacidn con la Secretaria de Educacion Publica mediante
un apoyo educativo que permita continuar los estudios a nivel medio superior.

Estrategia DO. La inclusion de las familias de las zonas urbanas permitira alcanzar a aquellas que
se encuentran en condiciones de extrema pobreza, y de esta forma cumplir con su cometido. La
coparticipacién de distintos programas ayudara a elevar la eficacia del programa y de esta manera
satisfacer la demanda

Estrategia FA. Gracias a que se impulsa el desarrollo humano, a través de brindar apoyo en
educacién, salud, nutricion e ingreso, ayuda a disminuir los estragos ocasionados por factores
como la obesidad y la crisis econdmica.

Estrategia DA. La optimizacién de los pocos recursos con los que se cuenta destindndolos a las

familias mas marginadas y condicionando el apoyo educativo a aquellos que mantengan
calificaciones de excelencia.
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CONCLUSIONES

México esta caracterizado por grandes niveles de desigualdad social que se expresan en la
distribucidon del ingreso, en el acceso a la educacién, a la salud, a la previsién social, a la vivienda, a
la cultura, etcétera.

La desigualdad en materia de salud estd determinada por factores socioecondmicos y de condicion
laboral, y por caracteristicas propias de los individuos como el sexo y la edad. Los hogares pobres
se enfrentan a barreras econdmicas no solamente para tener acceso a los servicios de salud de
alto costo como el servicio de hospitalizacidn, sino también para obtener los servicios bdsicos y

elementales como medicinas y atencién ambulatoria.

En México son diferentes las oportunidades en cuanto a la proteccién y acceso a los servicios de
salud, ademas de las desigualdades por razones de género, edad, lugar de residencia, preferencia
sexual, condicién econdmica y étnica. Dichas desigualdades vulneran derechos fundamentales e
impiden el acceso a una calidad de vida saludable y digna.

La desigualdad en México no sélo es ocasionada por una mala politica, sino también es originado
por problemas de ineficiencia y la falta de inversion a la ciencia y tecnologia.

En México, siguen ocurriendo casos de muertes ocasionadas por complicaciones del embarazo,
parto y puerperio en donde es uno de los principales problemas de salud de las mujeres en edad
reproductiva y es un indicador de la profunda desigualdad social que estd relacionado con la
pobreza.

El origen estructural de la pobreza y la desigualdad en México debe reconocerse con la finalidad
de adoptar politicas publicas para combatirlas.

El resultado de la globalizacion, ha dejado a los grupos de la poblacion mas vulnerables totalmente
rezagados y condenados al olvido y sumidos en las peores condiciones de vida.

Los pueblos indigenas no han tenido avances importantes en materia econdmica y social y ademas
de que contintan sufriendo altos niveles de pobreza, menor educacién y mayor incidencia de
enfermedades y discriminacién que otros grupos. La incidencia de la pobreza extrema es mayor
en los municipios predominantemente indigenas en comparacion a los no indigenas, lo cual se
encuentra por encima de la proporcion.

La poblacion joven indigena enfrenta las mismas problemdticas para acceder a los servicios de
salud reproductiva que otros jovenes, pero ellos encuentran obstaculos adicionales debido a sus
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raices indigenas. Se enfrentan a problemas de discriminacién social e institucional y pueden
rehusarse a utilizar los servicios de salud reproductiva disponibles. Los indigenas usualmente
habitan en lugares menos accesibles, y por consecuencia tampoco pueden acceder tan facilmente
a servicios que son indispensables para ellos.

Para los indigenas que habitan en las zonas rurales el acceso a los servicios son limitados, y si
viven en dareas urbanas, pueden enfrentar problemas de de discriminacién. Muchos jévenes
indigenas, especialmente las mujeres, hablan sélo su idioma nativo y encuentran dificultades de
desarrollo en la cultura predominante.

La poblacion rural mexicana se caracteriza por su fuerte dispersién y distanciamiento, ademas de
estar caracterizada por tener mayor vulnerabilidad econédmica que la poblacidon urbana. Este

retraso econdmico también se ve reflejado en la salud, asi como en cuanto a vivienda y educacién.

La marginacion y dispersion ponen a la poblacidon rural en una situacién de vulnerabilidad, donde
las desigualdades socioecondmicas pueden ser adn mayores, por lo que es importante la
aplicacién de nuevas politicas y tecnologias que ayuden a contribuir al desarrollo de estas
comunidades y de esa manera reducir esas diferencias y ofrecer servicios de calidad para todos.

La salud en México estd dirigida o enfocada mas hacia el aspecto puramente curativo y no
preventivo. Es indispensable que las politicas de salud se transformen para lograr la conjuncién de
estos dos aspectos.

Los principales retos del sistema de salud mexicano son la de alcanzar mayor equidad en las
condiciones de salud, mejorar la calidad de sus servicios y otorgar proteccién financiera a la
mayoria de la poblacién. Mientras que los dafios a la salud en las regiones y grupos de mayores
ingresos del pais tienen un perfil similar al de algunas naciones europeas, en las regiones y grupos
sociales empobrecidos el cuadro es el de un pais de escaso desarrollo.

El hecho de conseguir desarrollar las condiciones de salud provocara que exista un mayor
bienestar en la poblacidn y de esa manera se promovera el desarrollo integro de las capacidades
humanas. La proteccion a la salud es un derecho constitucional que obliga a mejorar los servicios,
tanto en cobertura como en calidad. El objetivo es alcanzar una sociedad en donde todos tengan
las mismas facilidades y oportunidades para tener acceso a servicios de salud de calidad.

Los programas de asistencia social que actualmente existen en México, consideran una gran
variedad de factores para cubrir a la poblacidon que no cuentan con algin sistema de seguridad
social, sin embargo, estos aun cuentan con deficiencias en su funcionamiento debido
principalmente a la falta de presupuesto y a la gran demanda que estos tienen.
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El seguro popular es un sistema que ha sido de gran ayuda para la poblacidon, pero dificilmente
serd un elemento efectivo de proteccion, y de creaciéon de equidad, si este no cuenta con el
respaldo operativo necesario. Las personas continuaran haciendo gastos de bolsillo ineficientes y
poniendo en riesgo su patrimonio. Una alternativa importante es la cooperacidén entre los
distintos programas que existen para complementar la ayuda, es decir, un esquema donde
médicos, hospitales, laboratorios, recursos pueden unirse para atender aquellos servicios que el
Seguro Popular no pueda atender, y de esta manera tratar de optimizar los recursos de manera
mas eficiente.

No se puede permitir que la mitad de los mexicanos continden inmersos en la pobreza
enfrentdndose todos los dias a riesgos de salud que pueden llevarlos a la bancarrota. A la vez se
tiene que reconocer la creciente limitacion de recursos y la existencia de malos manejos
organizacionales que existen en el sector publico y que, aun con el Seguro Popular, no es posible
dar una atencidn adecuada a todos. Por lo que es de vital importancia considerar e implementar
otras opciones, en las cuales el gobierno aproveche las estructuras ya existentes en algunos
rubros, y utilice capacidades disponibles de todos los programas, para otorgar servicio a los grupos
mas vulnerables. El no avanzar en ello serd una gran irresponsabilidad, y una gran injusticia.

La mayoria de los sistemas y programas de proteccién social contaron con la informacion
necesaria que permitieron elaborar un analisis detallado de los factores tanto externos como
internos de cada uno de ellos para de esa forma realizar una evaluacién de los mismos y proponer
estrategias que permitiran mejorar las condiciones en la que estos se encuentran. Sin
embargo no todos tienen las condiciones necesarias para elaborar un estudio a fondo y por
consecuencia no se logro desarrollar una evaluacién adecuada.
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