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Grafica I5

Fuente: Elaboracion propia con datos de la CHPF 2001-2013, PEF 2014 y PPEF 2015.
Las cifras de los componentes se refieren al presupuesto aprobado.

*El dato de 2015 se refiere al proyecto de presupuesto.

Como se puede observar, el presupuesto total asignado a Prospera en todos sus componentes ha ido aumentando
de manera constante desde el 2001 a la fecha. En realidad, el presupuesto se ha duplicado a lo largo de los ultimos
|4 anos al pasar de 24 mil millones de pesos en el 2001 a mas de 40 mil millones de pesos en el presupuesto
propuesto por el Ejecutivo en 2015. A diferencia de IMSS-Prospera, Prospera no muestra tendencias marcadas
de subejercicio de los recursos, excepto en 2010 y 201 I. Es interesante analizar que no todos los componentes
del programa reciben la misma prioridad en términos presupuestarios, aunque la politica publica les asigne el
mismo nivel de importancia. Como se puede observar, son los componentes de alimentacion y educacién los
que se llevan una proporcion mas elevada del presupuesto, mientras que el componente de salud siempre ha
recibido una menor cantidad de fondos. El componente con el comportamiento presupuestario mas erratico es
educacion, ya que se pueden observar alzas y bajas en el presupuesto en varios anos. Salud, en cambio, siempre
ha visto aumentado su presupuesto a pesar de que recibe una proporcion mas baja del presupuesto. Esto no es
claro, pero podemos inferir que responde a que parte de las familias beneficiarias de Prospera reciben los apoyos
por medio del IMSS-Prospera. La otra razon es que el estar inscrito en Prospera no implica no se pueda estar a
la vez, en el padron del Seguro Popular u otros esquemas de proteccion en salud. Es posible,aunque no se explica
con claridad en los documentos oficiales, que se espere que las necesidades de salud de las familias beneficiarias
de Prospera se financien por medio de otros esquemas.



Desempeiio del Programa segun el CONEVAL

Aspectos Positivos del Programa

¢ El disefio del programa es innovador ya que fomenta la corresponsabilidad entre el gobierno y las familias
beneficiarias potenciando el uso de los servicios que se ofrecen y sus posibles resultados en materia de
salud y alimentacion.

e Se muestran impactos importantes en términos de la calidad y la cantidad de la alimentacion y en
términos de la redistribucion del ingreso a través de transferencias monetarias.

e Es un programa que a lo largo de los afios ha logrado empadronar a un nimero muy importante de
familias que viven condiciones de pobreza extrema.

¢ Es el programa de mayor cobertura y presupuesto entre todos los programas dirigidos a la poblacion en
condiciones de marginacion.

Aspectos a Mejorar

¢ En materia de salud y de acuerdo a la ENSANUT 2012, 18.1% de los beneficiarios de Prospera reportaron
no estar incorporados a un sistema de seguridad social y 15.5% siguen haciendo uso de consultorios
médicos privados con lo cual no se disminuye el gasto de bolsillo;

e La cobertura en cuanto a acceso efectivo y calidad es baja;

e La cobertura de nifas y nifos en términos de suplementos alimenticios esta 10% por debajo del porcentaje
de nifas y nifios beneficiarios en control nutricional lo cual resulta inconsistente;

e Parece haber duplicidad con otros programas alimentarios como el PAL lo cual genera duplicidad y
costos administrativos;

¢ Se han aumentado los montos y tipos de apoyos del programa sin que exista un sustento o un diagnéstico
previo que lo justifique;

¢ En el 2012 14,131 localidades fueron cubiertas pero 2,272 son de ingreso medio, bajo o muy bajo con lo
cual se contradice el objetivo de atender a las localidades de muy alto nivel de marginacién

En términos generales, Prospera es un programa que ha logrado incrementar de manera sustancial a su padron
de beneficiarios desde que empezo hasta la fecha y es reconocido en todo el mundo como un programa exitoso
para llevar servicios basicos de salud y alimentacion a las familias mas pobres del pais. Sin embargo, no queda del
todo claro la medida en la cual las personas que reciben estos apoyos salen de la pobreza. Sin lugar a dudas el
programa cubre necesidades basicas que de no existir constituirian una violacion flagrante a derechos basicos
de las personas. Pero en un contexto nacional en donde el crecimiento econémico no es sostenido, suficiente
ni equitativo no queda claro que las capacidades que se adquieren a través del programa se traduzcan en un
aumento en su nivel socioeconémico y de oportunidades.*®

Este programa ha operado por casi dos décadas, sin embargo actualmente la pobreza afecta a 46 millones
de mexicanos. Es importante que el programa ajuste su vision de largo plazo y haga cambios basados en las
evidencias de evaluaciones internas, externas y de impacto. De esta situacion surgen distintas preguntas, ;qué
pasa con las familias si dejan de recibir el subsidio?; ;como pueden asegurar los niveles basicos de alimentacion si
su poder adquisitivo global no aumenta? En términos del presupuesto, ;por qué unos componentes reciben mas
que otros, y en el caso de salud, qué explica que reciba una proporcion bastante mas reducida del gasto? Estas
son solo algunas de las grandes interrogantes en torno a este programa.

C) Salud Materna y Perinatal (SMP)

El programa SMP es la continuacion del programa Arranque Parejo en la Vida (APV) el cual llevd este nombre
hasta el ano 2014. Se distingue de los otros cinco que se analizan porque no es un programa sujeto a reglas
de operacion a través de las cuales se definan con exhaustividad poblaciones y areas geograficas objetivo o
componentes de accion. SMP es mas bien lo que se conoce como un programa de accion especifico que como se
explica en su definicion es “un instrumento rector que se ha elaborado de manera consensuada con estrategias
56 Ibid
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sustentadas en mejores practicas para definir la direcciéon que todas las instituciones y niveles de gobierno
deberan seguir para avanzar en los retos de salud.”*” En este sentido se trata mas bien de un instrumento de
politica publica que proporciona lineamientos mas generales sobre como y quién debe abordar un objetivo de
salud, como en este caso lo es la salud materna y perinatal. Por este motivo no es comparable con el resto de
los programas que este estudio analiza.

SMP surge en el aho 2001 como APV en el marco de los ODM y como la estrategia que el gobierno mexicano
busca instrumentar para alcanzar los objetivos 4 y 5 vinculados con la reduccion de la mortalidad infantil y la
mortalidad materna. Como lo indica el documento que describe el programa, “APV es el instrumento de la
politica nacional de salud con el que se busca contribuir a 2 de los 8 ODM.” Este programa de accion especifico
no presenta ningln cambio entre los Ultimos dos sexenios; de hecho, los documentos que lo describen en cada
sexenio son practicamente iguales. Su objetivo general es “brindar informacion y servicios de salud de calidad
para garantizar un embarazo saludable, parto seguro y puerperio sin complicaciones asi como la igualdad de
oportunidades en el crecimiento y desarrollo de todas las nifas y los nifios hasta los 28 dias de vida.”*® De acuerdo
a los lineamientos generales, SMP enfatiza acciones para ampliar la cobertura y calidad de la atencién en salud,
elevar las capacidades resolutivas de las unidades médicas para la atencién obstétrica de emergencia, mejorar el
equipamiento, y fortalecer los sistemas de redes de referencia para el traslado oportuno de embarazos riesgosos.

No se puede determinar por medio de los documentos que describen el programa, una poblacion potencial
u objetivo, ni las areas geograficas en donde va a operar. Simplemente se menciona que sus acciones seran
implementadas por medio del sistema nacional de salud en unidades de atencion que incluyen, Unidades Médicas
Moviles, los sistemas estatales de salud y el SPSS. Quizas una accion que si es particular a este programa es el
establecimiento de lo que se llaman Modulos de Atencion a Mujeres Embarazadas dentro de los cuales se brindara
seguimiento y atencion a mujeres con embarazos riesgosos. Lo que si es similar a los otros programas es que
también se propone incorporar a las mujeres embarazadas al Seguro Popular para garantizar el seguimiento al
embarazo y la atencion obstétrica de emergencia.

Con base en la informacion oficial lo que se puede concluir con respecto a la operacion de este programa es
que aunque su 6rgano rector es el Centro de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CEGSR) de la SSA, la
implementacion de las acciones esta a cargo de varias instituciones y unidades administrativas que conforman el
sistema nacional de salud. En este sentido, la informacion oficial es un tanto ambigua en términos de acciones muy
especificas que puedan ser evaluadas o localizadas, por ejemplo, en el presupuesto como se vera mas adelante.

En términos de lo que se relaciona con la salud perinatal, el programa de accion especifica las siguientes estrategias
generales y otorga informacion con respecto a los distintos niveles de responsabilidad en términos de rectoria
y operacion para cada una de ellas en términos de unidades administrativas:

57 Plan de Accion Especifico, Arranque Parejo en la Vida, 2007-2012.
58 Ibid



Tabla 4

Rectoria y Operacion de Acciones vinculadas con SMP

Rectoria Operacién
Estrategias COFE.  Seguro e Resto
CNEGYSR  DGCYES CENAVECE DGPLADES DGIS INSP CENSIA DGPS DGCS  sejos  OSC  DGTl SESA IMSS ISSSTE
PRIS  Popular idi del SNS
Garantizar b atencién
inegral del recién
nacido en las unidades
de atencion obstétrica y
neonatal
Prevenir la discapa-
cidad por defectos y
patologias del pericdo
perinatal
Fortalecer y desarroliar
clinicas multidiscipli-
narias en kos Sewvicios
Ingrales para &
B Sy Rt
de 13 Discapacidad
{SinDis)

Mejorar el registroy
Lvigilancia epide-
miclégica de muertes
perinatales

Mejorar la calidad de
los sistemas de registro,
asi como el andliss y
wtilizacién de & infor-
macién en |a operacidn
de los sesvicios
Garantizar el trashdo
de mcién nacidos de
riesgo o complicados 3
wnidades con capacidad
msolutiva 365 dias

del af0

. Responsable Corresponsable

Fuente: tabla extraida del Plan de Accidon Especifico, Arranque Parejo en laVida, 2007-2012.

Aunque en términos de la politica publica este documento nos indica las estrategias generales, no desmenuza las
acciones especificas que se vinculan con cada estrategia y que cada entidad operativa tiene que regir y operar.
Esto hace dificil la rendicion de cuentas para este programa que contiene intervenciones instrumentales para
salvar las vidas de mujeres, ninas y nifos. Esta ambigiiedad se reproduce en términos presupuestarios ya que SMP
aparece en el presupuesto de egresos de la federacion (PEF) solo en 2002 y 2003 dentro del Ramo |2. Para el
resto de los afos evaluados no se encuentra informacion dentro de los documentos presupuestarios federales,
ni siquiera en términos globales. No podemos ofrecer resultados sobre la evaluacion de este programa de
accion porque al no ser un programa con reglas de operacion no tiene seguimiento exhaustivo por medio de las
evaluaciones del CONEVAL. Por lo tanto, al momento no es posible conocer la medida en la cual los objetivos
del programa se estan cumpliendo y cual es el nivel de implementacion desde que el programa fue puesto en
practica en el 2001.

Inferimos que al conformarse como la respuesta a los ODM 4y 5 el programa existira hasta que estos objetivos
se cumplan o hasta el 2015, que constituye la fecha limite para los ODM. No queda claro en qué medida el
programa tendra continuidad posterior al 2015; es importante que el gobierno responda a esto. No hay una
vision clara de largo plazo para dar continuidad a acciones especificamente enfocadas en la salud materno-infantil
posterior al 2015. Se esperaria que dada la importancia de la salud materno-infantil en las discusiones para el
marco de desarrollo Post 2015, el gobierno mexicano asegure la continuidad de este programa o ponga en
practica estrategias alternativas o adicionales. De dar continuidad a este programa especifico una recomendacion
es que se instrumente a partir de reglas de operacion que logren transparentar su operacion.

Evolucién presupuestaria del programa

De todos los programas analizados, SMP es el mas dificil de explorar en términos presupuestarios porque la
informacion disponible es sumamente limitada. No hay, excepto para dos ahos, informacién referente a este
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programa dentro del PEF. Los unicos afos en donde fue posible encontrar informacion que permita saber que
se trata de acciones vinculadas al programa es 2002 y 2003. A partir del 2004, coincidentemente con la entrada
en vigor del SPSS, esta informacion desaparece de los documentos presupuestarios. La tabla 5 resume lo que se
encontré dentro del PEF para estos anos:

Tabla 5
Presupuesto para SMP (cuando era APYV)

Millones de pesos constantes del 2015

| 2002 I 2003
Ramo 12 Direccion General de Salud Reproductiva
Original 123,271,170 111,566,946
Devengado 116,431,608 105,992,298
Ramo 33 FASSA (Totalidad de las Entidades)
Original ND 1,043,601,039
Devengado ND 1,037,457,776

Fuente: elaboracion propia con datos de la CHPF 2002 y 2003.

Como se observa en la tabla anterior, los montos destinados a SMP son bastante elevados aunque disminuyen
entre un ano y el otro. Los montos reflejan el presupuesto traido a precios del 2015, para que sean comparables
con el resto de los programas para cuyo analisis estamos considerando la inflacién.*” La Unica desagregacion
adicional que se encuentra en los documentos presupuestarios es la desagregacion economica. Para el 2002 el
64% del gasto total devengado se destiné a servicios personales, es decir pago de salarios, el 28% a materiales y
suministros,®® el 6% a servicios generales (pago agua, luz, etc.) y el 2% a gasto de capital (inversion en obra publica).
Estas tendencias se mantienen en el 2003 con una proporcién mas alta porque incluye el presupuesto del FASSA;
lo que destaca es el pago de salarios. Para conocer cuanto se asigna y se gasta en torno a las intervenciones que
pretende poner en practica, es necesario realizar solicitudes de acceso a la informacion, como lo han tenido que
hacer durante los Ultimos diez anos las organizaciones parte de la Coalicion por la Salud de las Mujeres. Durante
esos anos, una de las demandas permanentes de este grupo es que se transparenten los recursos de SMP.

Es posible encontrar un mayor nivel de desagregacion para SMP dentro de los Acuerdos para el Fortalecimiento
de las Acciones de Salud Publica en los Estados (AFASPE). Estos acuerdos voluntarios, fueron creados a partir
del 2007 (aunque el primero data del 2009) entre la Direccion General de Programacion, Organizacion y
Presupuestacion y la Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud de la SSA con cada una de las
entidades federativas, para identificar y ordenar la ejecucién del presupuesto proveniente del gobierno federal
por parte de los estados. Estos acuerdos se firman cada afio y proporcionan mayor detalle sobre los programas
de salud, incluido el SMP' Como ejemplo, la siguiente imagen nos muestra en nivel de detalle para SMP dentro
del AFASPE de Oaxaca para el afo 2013:

59 Como se explica en la nota metodoldgica, el analisis presupuestario siempre tiene que tomar en cuenta el efecto de la inflacion en el presupuesto.
Esto es importante si pretendemos comparar varios afios entre si ya que el valor del dinero, es decir su poder de compra, cambia de un afio al otro por el
efecto de la inflacién en los precios de los salarios y los insumos. En este documento el afio base es el mas reciente, es decir, 2015 con lo cual se utiliza
la formula que trae los montos del pasado a precios constantes del presente. La formula se detalla en la nota metodoldgica que acompafa este analisis.
60 Esta clasificacion puede incluir desde medicamentos hasta productos de limpieza y oficina pero no es posible saber la desagregacion.

61 Fundar, Centro de Analisis e Investigacion, Las Diez Faltantes del Presupuesto, http://www.las10faltantes.com/lasdiez/afaspe-presupuesto-para-
programas-de-salud-sexual-y-reproductiva/



Tabla 6

AFASPE, Oaxaca 2013
02-CM-AFASPE-0OAX/2013
[ CiPSS
ANEXO IV FPaC
PRORES
SPPSRANO 12 RANO 33 APORTACION | gpoRTuniDADES oTRA Movo | APOYOFEDERAL
UNIDAD ESTATAL FEDERAL INSUNOS Y
RESPONSABLE / SUBTOTAL INSUNOS Y APOYO FEDERAL
No. PROGRAMA DE SUBTOTAL PRUEBAS D& TOTAL
ACCION I N CONSEG LABORATCRIO
RECURSOS RECURSOS
EINANCIEROS FINANCH
NSUBOS VNGEROS | recursos RECURSOS RECURSOS RECURSOS RECURSOS
CAUSES FASSAC FINANCIEROS FINANCIEROS FINANCIEROS FINANGIEROS FINANCIEROS
REGTORIA
L0O CENTRO NACIONAL DE EQUIDAD OE GENERC ¥ SALUD REPRODUCTIVA
T Cancer de bama 5,962.50000 0.0 997,00000 ) 0w TG00 | 57,0000 B0 |
2| Clneer Conmauranne 4406,35698 | 7.116,762.08 581671600 [ 00r 000 | GeEr8n 574 |
3 Arangua Perejo enfa 30,414,732.78 2,442,000.30 5\&2.’,35:56 Q. 000 0.00 5437 %000 73067 417 ;A ¥
Vida ’ 7417 &
4| PlanifiGiaen Fami W | 686 5aE0 | 3850 7] TRXTT
ﬁ:t:u;:: ;Mm ary 0.00 86,553 60 GBS 53360 42085000 .00 000 2.00 0000 22773150 00 | ST BT
5 Seud Senal % 0,000 3 R 7 5 CPEXE? .
V.nrw;;m ;s'a 1.009,340.00 168,000.00 1,207,340.00 s37180 0.00 000 000 52071922 T750 17408 R PP TRN
Addluscantas
& Prevencie y Atanen de 292800200 | 20,7600 | 504378200 | K T e : —-
s Vielorcin Fg:,,a;m . 1000 0.00 aca 0.00 37,000.00 112676000 D00 | earssazto |
Género
7 lé::(:ad 96 Ganoro en 200,000.30 22030 204280 12208000 000 000 000 T m | 700 000 | 72631830 |
Total: ] 6503557575 |- 10,688.311.98 | 75,604,8871.13 1600387522 |+ 0 3 0,00 ... 00O [{BOD3ETRZZ | 157.119.49040 | . 000 | 23132775308

Fuente: Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, Convenio AFASPE Oaxaca 201 3.

Como se puede observar en este ejemplo, a través de los AFASPES es posible conocer los recursos asignados
para el programa SMP con un nivel de desagregacién adicional que nos indica la fuente de los recursos. Sin
embargo, no nos proporciona la informacion mas importante que se refiere a cémo se distribuyen estos recursos
entre distintas intervenciones vinculadas con la reduccion de la mortalidad materno-infantil. Por lo tanto, aunque
los AFASPES nos proporcionan informacion sobre el programa por estado, sigue habiendo un reto en términos
de transparencia que se vincula con la necesidad de contar con una desagregacién mas exhaustiva que nos
permita evaluar si el presupuesto se vincula con las necesidades mas apremiantes en términos de salud materna
e infantil que este programa busca, en teoria, atender. Hay que aclarar que los AFASPES no incluyen informacion
desagregada para ninguno de los otros programas que se analizan en este estudio; es decir, no se encuentra en
estos convenios una partida que mencione el gasto por programa.®?

Se puede inferir que la falta de informacion presupuestaria desagregada se debe a que se trata de un programa
sin reglas de operacion, con las implicaciones que ya se explicaron y que por lo tanto, no se desagrega de manera
clara en el presupuesto.Ademas, que como sus acciones forman parte del SPSS es posible que su presupuesto se
encuentre al interior de esa enorme bolsa presupuestaria no desagregada. Esto tiene implicaciones importantes
en términos de la rendicion de cuentas de este programa tan importante para la consecucion de los ODM 4
y 5.Si no se puede ubicar al programa dentro del presupuesto no es posible conocer cuanto esta invirtiendo
el gobierno en instrumentar las acciones y compromisos vinculados con el programa. Aunque el programa se
pueda ubicar en los AFASPES, cuyos recursos provienen en su mayoria del Ramo 12, éstos deberian de aparecer
desagregados en los documentos presupuestarios como es el caso del resto de los programas que este estudio
explora. Mas aun, la reduccion de la mortalidad materno-infantil implica una serie de intervenciones especificas,
todas muy importantes para salvar las vidas de las mujeres, las ninas y los ninos. El presupuesto no solo deberia
ser transparente y aparecer en los documentos presupuestarios, sino que deberia estar desagregado por
componentes para saber cuanto se esta invirtiendo de manera especifica en acciones prioritarias para salvar
vidas como por ejemplo, la atencion obstétrica de emergencia.

D) Programa de Apoyo Alimentario (PAL)
El PAL es el Unico programa de los que aqui analizamos que no ha cambiado su nombre en este Ultimo periodo

sexenal. Como muestra la grafica 10 sobre la evolucién historica de los seis programas objeto de este andlisis, el
PAL se pone en practica alrededor del aho 2001 en respuesta al hecho de que 4 de cada |10 mexicanas y mexicanos

62 Por esta razon no se utiliza esta informacion como fuente para el analisis del resto de los programas.
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sufren de algiin grado de inseguridad alimentaria. Por ende este programa pretende asegurar el derecho a la
alimentacion como una estrategia complementaria al Programa Prospera en su componente alimentario. En las
reglas de operacion vigentes para el 2014 se especifica que el programa Prospera atiende el rezago alimentario
de 5.8 millones de familias pero hay un importante nimero de familias que pese a formar parte de la poblacion
objetivo de Prospera no estan siendo atendidas por este programa que opera Unicamente en aquellas localidades
en donde hay las condiciones minimas de infraestructura en salud las cuales no existen en todo el pais.®

La instancia ejecutora del PAL es su Comité Técnico el cual se coordina con otras instancias del gobierno
federal, estatal y municipal para la entrega de los apoyos. El objetivo general del PAL es “contribuir a mejorar el
acceso a la alimentacién de las familias mediante la entrega de apoyos monetarios.”** Sus objetivos especificos
incluyen |) compensar el ingreso de las familias, 2) promover que las familias accedan a la oferta institucional de
programas sociales federales y 3) establecer la instrumentacion de la Cruzada contra el Hambre como estrategia
de inclusion social.®® La logica del PAL es muy similar al componente alimentario de Prospera en tanto que se trata
de proporcionar apoyos monetarios directos y mensuales a las familias, apoyos alimentarios complementarios
y apoyos infantiles. Lo que agrega este programa es lo que se llama un apoyo especial para ayudar a que las
familias incorporadas al PAL transiten a Prospera. Lo que se puede deducir es que el PAL atiende a familias que
no estan en el campo de accidn de Prospera por las razones que ya se discutieron (falta de presencia fisica en
las localidades, principalmente) y que es un mecanismo a través del cual se va incorporando a mas familias a
Prospera. Un elemento adicional de PAL es que incluye apoyos no monetarios, es decir en especie, a través del
mecanismo denominado Apoyo Sedesol sin Hambre. Estos apoyos son una transferencia adicional en especie
que se otorga a las familias de nueva incorporacion y por medio de las cuales se pueden adquirir productos en
las tiendas Liconsa y Diconsa.®® Los montos de los apoyos segUn las reglas de operacion mas recientes y al 2012

son los siguientes:

Tabla 7
Tipos de Apoyo Alimentario de PAL
(Montos vigentes a Dic.2012)

Apoyos PAL Apoyos PAL sin Hambre
Alimentario MXN$310 por familia | Alimentario SH MXN$310 por familia
Complementario | MXN$130 por familia | Complementario MXN$130 por familia
Infantil MXN$115 por nifio Infantil MXN$ 115 por nifio
(hasta 3) (hasta 3)
SEDESOL SH MXN$88.00

Fuente: Reglas de operacion PAL, 2014

Los apoyos proporcionados responden a una légica similar a la de Prospera en términos de corresponsabilidad
aun que las condiciones que deben de seguir las familias beneficiarias no son exactamente iguales. En el esquema
del PAL hay que acudir a las unidades de salud para recibir la Cartilla Nacional de Salud y solicitar atencion médica,
participar en las acciones del comité comunitario del programa y, obviamente, utilizar los apoyos monetarios para
mejorar la alimentacion de la familia.

La poblacion objetivo del programa son aquellos hogares cuyas condiciones socioeconémicas y de ingreso no

sarrollar sus capacidades alimentarias y que no son atendidas por Prospera. Opera en localidades
63 Diario Oficial de la Federacion, Reglas de Operacién para el Programa de Apoyo Alimentario para el ejercicio fiscal del 2014. (27 de Diciembre del 2013)
64 Ibid
65 Ibid
66 “El Apoyo Especial para el Transito a Oportunidades se entregara por dos bimestres, en efectivo y en forma individual a las titulares beneficiarias del
Programa, en funcién de la disponibilidad presupuestal del Programa de Apoyo Alimentario.” Reglas de Operacién PAL, 2014



tanto rurales como urbanas de alta marginacion. El PAL es un programa con reglas de operacion y sujeto a
evaluaciones de desempeno realizadas por el CONEVAL, sin embargo al momento de este analisis no fue posible
encontrar la evaluacion completa; por lo tanto no contamos con un mapa de cobertura geografica para el
programa.

Con base en la informacion disponible en la ficha técnica del CONEVAL en 2013 sabemos que la cobertura
incluyd a 32 entidades, 2,357 municipios, 53,339 localidades y 933,222 familias. De estas familias el CONEVAL
informa que 732,715 forman parte del padrén activo del programa y 200,507 son familias a quienes se les
brindaron los apoyos para transitar al programa Prospera. No hay desagregacion por sexo ni por edad de la
poblacién atendida por el programa.

Es posible que el aumento en la poblacion atendida se deba, segtiin el CONEVAL, a que se reporta la totalidad de
las familias que reciben algun apoyo del programa incluyendo aquellas que estan en transito a Prospera ya que
estas familias no estan formalmente en el padrén de ninguno de los dos programas.®’

Desempeiio del Programa Segun el CONEVAL

Aspectos Positivos del Programa

e Es una estrategia importante para atender las necesidades alimentarias de las poblaciones
marginadas que no son alcanzadas por Prospera;

e Cuenta con criterios claros y precisos de elegibilidad y procesos para la identificacion de familias.

Aspectos a Mejorar

¢ No hay claridad con respecto a cémo se coordina con otros programas sociales dirigidos a la
misma poblacién;

¢ Existen inconsistencias en cuanto a la definicién y cuantificacion de la poblacién potencial y
objetivo;

¢ El disefio del programa no ha sido actualizado para responder a cambios en las necesidades de
la poblacién o su migracion;

¢ No se ha evaluado el componente PAL sin Hambre;

e El impacto en la nutricién es limitado porque no hay evaluaciones actualizadas de impacto

Evolucién presupuestaria del programa

El PAL recibe sus recursos por medio del Ramo 20 a cargo de la SEDESOL. Su evolucion presupuestaria de
describe en la grafica 16 a continuacion:

67 Opcit
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Grafica 16

Evolucion presupuestaria Programa Apoyo Alimentario
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la CHPF 2004-2013, PEF 2014 y PPEF 201 5.
* El dato de 2015 se refiere al proyecto de presupuesto.

Como ya se explico, PAL pretende llegar a aquellas familias que no pueden ser atendidas por Prospera, si
comparamos los montos entre Prospera y PAL observamos que los asignados a este ultimo son sustancialmente
menores a lo que recibe el componente alimentario de Prospera. Por ejemplo, para el 2014 el componente
alimentario de Prospera recibio 40 mil millones de pesos mientras que PAL recibié aproximadamente 5 mil
millones. Esta tendencia es similar para todos los anos. Por otro lado, mientras que Prospera muestra una
tendencia creciente, PAL es mas erratico presupuestariamente.

Del 2004 al 2008 su presupuesto es muy bajo y no rebasa los 800 millones de pesos; de hecho tiene mas recursos
en los primeros anos que del 2006-2008. Después repunta de manera muy significativa hasta llegar a los 6 mil
millones en el ano 2010, pero luego vuelve a disminuir y a mostrar una tendencia erratica hasta el 2015. No hay
explicaciéon para estas tendencias, y particularmente para el incremento tan sustancial en 2010, el cual coincide
con un incremento en Prospera. Lo que destaca es que a pesar del incremento en el presupuesto aprobado,
en este ano se da un sub-ejercicio muy importante y no se ejerce arriba de 4 mil 200 millones de pesos, cifra
similar a las que le seguiran en los anos siguientes. Esta tendencia erratica y de presupuestos tan inferiores a
Prospera nos hace preguntarnos si el gobierno esta efectivamente dando prioridad a las familias mas necesitadas.
Recordemos que PAL llega a aquellas familias en donde no estan ni Prospera ni el IMSS-Prospera.

E) Unidades Médicas Moviles (UMM)

Aunque el programa Unidades Médicas Moviles tiene su antecedente directo en el programa Caravanas de la
Salud (2007-2012), la estrategia de llevar servicios de primer nivel a las comunidades mas marginadas del pais no
es nueva. Historicamente, este tipo de acciones se gestan en la década de los setentas y ochenta con programas
como Extensién de Cobertura (1976), Comunitario Rural (1978), Salud Rural (1981) Ampliacién de Cobertura
(1996) y el componente de salud del programa Prospera. En el 2007 se introduce el programa Caravanas de



la Salud con la idea de atender a las personas que habitan en poblaciones geograficamente dispersas y que
por su ubicacidon geografica no pueden tener acceso a servicios de salud. El programa en su denominacion
actual conserva los mismos elementos y objetivos de Caravanas de la Salud los cuales son dos: |) estrategia de
acercabilidad®® de los servicios de salud y 2) fortalecer la red de servicios de salud (REDESS) lo cual se articula
por medio del plan maestro de infraestructura y el Modelo de Integracion de Servicios de Salud (MIDAS).*
UMM, como ahora se le conoce, pretende ser el primer contacto con los servicios de salud para la poblacion
de alta y muy alta marginacion que vive en lugares remotos y en donde hay nula presencia de servicios de salud.
El programa depende del Ramo 12 de la SSA y su rectoria esta a cargo de la Direccion General de Planeacion y
Desarrollo en Salud (DGPLADES).

Por medio de equipos de salud itinerantes y unidades médicas moviles los objetivos del programa son: |) ofrecer
servicios de primer nivel de atencion, 2) promocion, prevencion y atenciéon médica y odontologica que se ofrece
por los equipos itinerantes quienes trabajan de forma complementaria con unidades médicas fijas, 3) ofrecer
servicios de salud con un enfoque intercultural y 4) fomentar la afiliacion al SPSS. Las UMM ofrecen, por lo tanto,
servicios gratuitos de primer nivel a poblaciones marginadas de dificil acceso y fomentan que éstas se incorporen
de manera gradual al Seguro Popular y al Siglo XXI. De acuerdo a lo estipulado en las reglas de operacion del
programa para el 2014, UMM opera a través de tres modalidades de atencion: Extensién de Cobertura, que
involucra equipos de salud itinerantes que recorren rutas definidas bajo calendarios mensuales de visitas y
proporcionan apoyo a las Casas de Salud.Ampliacion de Oferta de Servicios, que brinda servicios de odontologia,
laboratorio y gabinete en unidades moviles. Finalmente, hay un componente de Contingencias que proporciona
atencion médica preventiva y en salud en localidades victimas de desastre, de urgencias epidemioldgicas, y provee
apoyo a unidades de salud inoperantes.

En términos de sus intervenciones el programa abarca 154 de las incluidas en el CAUSES. Estas intervenciones
contienen algunas importantes para la salud infantil como vacunacion, consulta medica general y familiar, referencia
a urgencias Yy servicios hospitalarios en casos de emergencia. Las UMM son operadas por los Sistemas Estatales
de Salud (SESA) en los 31 estados y el Distrito Federal. Se haran convenios con distintas unidades médicas del
sistema de salud para poder referir casos que requieran segundo y tercer nivel de atencion.

Los criterios de inclusion para recibir los servicios especifican que operaran en localidades que no tienen
cobertura efectiva de servicios de salud, que son de alta y muy alta marginacion, indigenas y en municipios
que forman parte de la Cruzada contra el Hambre. Esto Ultimo se agregd en el presente sexenio. Es de notar
que todos los programas he hemos explorado hasta el momento se insertan tanto en el SPSS al fomentar la
incorporacion al Seguro Popular como dentro de la Cruzada contra el Hambre. Con respecto a esto ultimo no
queda claro si la logica de esta estrategia nacional va a afectar de manera positiva o negativa la determinacion de
las poblaciones objetivo de cada programa en lo individual.

Segun la evaluacion del desempeino de UMM entre 2012-2013, el programa opero en las localidades que se
pueden identificar en el mapa de cobertura siguiente y atendio a la poblacion que se especifica en la tabla:

68 Este es el término utilizado en las reglas de operacion.
69 MIDAS implica un nuevo paradigma para la atencion en salud que pretende eliminar las barreras de acceso, asegurar la calidad y continuidad en los
servicios de salud, y fortalecer el REDESS.
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Mapa CONEVAL, UMM™

Localizacion de la Poblacion Atendida

Entidades sin atender
. Entidades atendidas
o} Municipios atendidos

Si observamos el mapa de cobertura y lo comparamos con los de IMSS-Prospera, Prospera y Prospera es posible
darse cuenta de que la cobertura de UMM es mucho mas baja que la del resto de los programas que aqui
analizamos y que aunque llega a todo el pais, no lo hace en la misma proporcion que otras acciones dirigidas a
las poblaciones mas vulnerables. No es posible encontrar la razon de estos niveles de cobertura;lo que se puede
inferir es que llega a menos localidades porque su objetivo son aquellas de mas dificil acceso. Ni dentro de la
informacion del CONEVAL ni en las reglas de operacion se desagrega la poblacion atendida por edad con lo cual
es dificil saber en qué medida sus acciones tienen un posible impacto en la salud infantil. A la fecha este programa

no cuenta con una evaluacién de impacto.

Evaluacion del Desempefio del Programa segun el CONEVAL

La evaluacion a las UMM no es muy optimista y resalta los rasgos de mejora por encima de sus
aspectos positivos. Como aspecto positivo el CONEVAL destaca que este programa es importante
en tanto que opera en un contexto en donde el sistema de salud no garantiza el acceso universal
y de calidad. Ademas cuenta con la aceptacion de las comunidades en donde opera. El 31% de
las localidades rurales de entre 1,500 y 2,500 habitantes no cuentan con establecimiento médico
alguno.

El CONEVAL identifica varios aspectos a mejorar:

¢ Aunque el programa es una estrategia positiva, lo que ofrece es insuficiente y sus acciones
tienen un enfoque bioldgico y asistencial;

¢ No existen procedimientos sistematizados para llevar a cabo las referencias de casos a otras
capas del sistema;

« El programa carece de un sistema funcional de supervision;

e Hay problemas operativos en cuanto a identificacion de la poblacion objetivo porque no hay un
padrén de beneficiarios y no se puede determinar a la poblacién que recibe los servicios y si ésta
se encuentra afiliada a algun esquema de proteccion social en salud;

e Los valores de cobertura son idénticos en el 2008 y el 2011 y muestran un 100% de cobertura lo
cual parece artificial. En 2012 se reporta la misma poblacion atendida que en el 2011 por lo cual
es dificil determinar esto con exactitud;

e Los indicadores para medir el programa son débiles porque no consideran la necesidad de la
poblacién, la calidad ni la continuidad en la atencion.

70 CONEVAL, Informe de la Evaluacion Especifica del Desempefio Caravanas de la Salud 2012-2013



Los hallazgos del CONEVAL nos indican que aunque en teoria el programa UMM es una buena estrategia para
acercar los servicios de primer nivel a las poblaciones marginadas y alejadas, en realidad su operacion deja mucho
que desear en términos de garantizar el derecho a la salud para las personas a las que atienden, incluyendo a las
ninas y a los ninos. Son un punto de entrada pero proporcionan lo minimo indispensable sin que quede claro
como resuelve en el mediano y largo plazo el problema real del acceso. Este tipo de estrategias pueden ser
funcionales en la medida en la cual se trabaje de manera simultanea en la construccién de unidades fijas que estén
ahi todo el anho proporcionando servicios de salud a la comunidad y que establezcan mecanismos efectivos para
que las personas puedan acceder realmente al sistema de salud.

Evolucion presupuestaria del programa

Como ya pudimos observar en el andlisis inicial de todos los programas estudiados UMM es el que recibe la
proporcion mas reducida del presupuesto con solo un .08% de la suma total del presupuesto para todos los
programas en su conjunto. Sin embargo, ya observamos que UMM es el programa que pretende atender las
necesidades basicas de salud de las poblaciones mas marginadas entre las marginadas. Los recursos para la
operacién de las UMM son entregados a las entidades federativas por medio del Ramo |2 y se asignan con base
en el numero de unidades médicas moviles asignadas a cada entidad y los servicios de capacidad resolutiva con
los que éstos cuenten. Los SESA reciben los recursos de la DGPLADES y tienen que reportar sobre su utilizacion
de forma trimestral.

En la siguiente grafica podemos ver la evolucion presupuestaria individual de este programa desde el 2007 al
2015.

Griafica 17
Evolucion presupuestaria Unidades Médicas Moviles 2007-
2015
millones de pesos a precios constantes de 2015
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la CHPF 2001-2013, PEF 2014 y PPEF 201 5.
Con fines de claridad, el eje del monto no empieza en cero.
* El dato de 2015 se refiere al proyecto de presupuesto.
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El primer elemento a destacar con respecto al presupuesto destinado a UMM es que desde que existe nunca ha
llegado ni siquiera a los mil millones de pesos. Su presupuesto mas elevado se da también en el 2010 y llega solo
a los 871 millones de pesos. Imaginemos que este presupuesto es distribuido entre todas las unidades moviles
que operan en las casi 18 mil localidades objetivo del programa. Este presupuesto aglutina gasto operativo y
gasto en los insumos necesarios para proporcionar los servicios de salud del primer nivel. Del 2007 al 2012 el
programa muestra una tendencia erratica con el repunte sustancial en 2010 y luego parece estancarse a partir del
201 3. Esta tendencia constante a partir del 2012 indica que quizas durante los uUltimos tres afos el programa no
se ha expandido ni en cobertura, ni en intervenciones, ni en su poblacion atendida. De hecho, como se observa
en la evaluacion del CONEVAL, entre 2012 y 2013 se atendié a menos personas de las que se habian planteado.
Adicionalmente, en todos los anos el presupuesto para UMM muestra subejercicio; en el 2008, un ano después
de su insercion, el programa subejercié casi la mitad de los recursos asignados. No obstante, en 2009 y 2010
se aumentan las asignaciones de manera significativa. En 201 | el subejercicio es de nuevo muy notorio y parece
estabilizarse en los afios subsecuentes aunque todavia se muestra que el programa no ejerce todos los recursos
que se le asignan. De nueva cuenta, este subejercicio puede ser el resultado de muchos factores que ya se
explicaron en parrafos anteriores. Lo importante es que este programa que se supone atiende a los mas alejados
y vulnerables de toda la poblacion, recibe poco presupuesto en relacion a otros programas, y constantemente
lo subejerce. Estas tendencias en el presupuesto para el programa, aunadas a los elementos resaltados por el

CONEVAL en cuanto a su operacion, nos hacen preguntarnos que tan efectiva es esta estrategia para llevar

servicios de salud a las poblaciones mas marginadas.

F) Seguro Médico Siglo XXI

De todos los programas que se analizan en este estudio el Seguro Médico Siglo XXI (Siglo XXI) es el Unico
que esta dirigido de forma especifica a la infancia, y en lo particular a nifas y ninos menores de cinco anos. El
programa Siglo XXI aparece dentro de la politica de salud en el afno 2007 con el nombre de Seguro Médico para
una Nueva Generacion a cargo de la SSA, para financiar la cobertura integral en salud para nifas y ninos menores
de 5 anos que no cuenten con esquema de proteccion social. El programa plantea contribuir a la disminucién de
la mortalidad y morbilidad neonatal e infantil. El objetivo general del programa es financiar “mediante un esquema
publico de aseguramiento universal, la atencion de las ninas y los ninos menores de cinco afnos para contribuir a
evitar el empobrecimiento.””' El programa que como indica, también pretende contribuir a disminuir el gasto de
bolsillo de las familias, se convierte en uno de los brazos operativos del SPSS junto con el Seguro Popular, con la
diferencia de que Siglo XXI se enfoca en una poblacion muy especifica: aquella menor de 5 afos y nacida a partir
del Iro enero del 2006.

Este aspecto relacionado con su poblacién objetivo resulta controversial en términos de equidad ya que se
enfoca en ninas y ninos nacidos a partir de una fecha particular. En ninguno de los documentos de politica publica
dentro de los cuales se aborda el programa (PND, PNS, RDO, Evaluaciones de el CONEVAL) se ofrece una
justificacion clara para ofrecer la cobertura solamente a quienes hayan nacido a partir de esta fecha. Tampoco se
ofrece una explicacion con respecto a como se integraran al SPSS a nifias y ninos que hayan nacido antes de esa
fecha, por ejemplo un mes o dos meses antes y quienes por lo tanto se integran en el mismo rango de edad. Por
otro lado el Siglo XXI parece operar hasta que las ninas y los nifios cumplen los 5 anos; inferimos que una vez
que cruzan este rango de edad son incorporados de manera automatica al Seguro Popular.

71 Diario Oficial de la Federacion, Reglas de Operacién del Programa Seguro Médico para una Nueva Generacion para el ejercicio fiscal del 2014. (28
de diciembre 2013)



La rectoria del programa Siglo XXI esta a cargo de la SSA por medio de la Comisidon Social de Proteccion
Social en Salud (CSPSS) aunque también tiene responsabilidad la Subsecretaria de Prevencion y Promocion
de la Salud. Al igual que el Seguro Popular, Siglo XXI| es operado a nivel estatal y municipal por medio de los
servicios estatales de salud, unidades de salud operadas por la SSA, IMSS-Prospera y el IMSS, e ISSSTE a través
de convenios. Es decir, su operacion es practicamente idéntica a la del Seguro Popular y constituye también un
seguro de afiliacion voluntaria. La unica diferencia con el Seguro Popular es en términos de las intervenciones que
cubre ya que ademas de las estipuladas en el CAUSES agrega intervenciones incluidas en el Fondo de Proteccion
para Gastos Catastroéficos (FPGC).

El programa no cuenta con una evaluacion de impacto hasta la fecha pero si con evaluaciones de desempeno
realizadas por el CONEVAL.De acuerdo a la evaluacion realizada en el periodo 2012-2013 la cobertura geografica

y poblacional del programa Siglo XXl es la siguiente:

Mapa CONEVAL, Siglo XXI"?
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Poblacion Atendida: 3,839,056
Entidades Atendidas: 32
Municipios Atendidos: 1009
Localidades Atendidas: 17,484
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Los datos de la distribucion geografica del programa Siglo XXI muestran una concentracion en el centro y sur del
pais con una serie de intervenciones importantes en el estado de Oaxaca, Puebla y Veracruz y menor cobertura
en los estados del norte del pais. Como se observa en la tabla que acompana el mapa aqui si podemos saber
cuantas nifias y ninos se incorporaron a este esquema de aseguramiento; 7 millones de nihas y ninos en mas de
83 mil localidades. Segin el CONEVAL la cobertura avanza mucho entre el 2008 y el 201 | y luego se estabiliza
para el afo 2012.73

72 CONEVAL, Informe de la Evaluacion del Desempefio del Programa Siglo XXI, 2012-2013
73 Ibid
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Evaluacion del Desempeiio segtin el CONEVAL

La evaluacion del desempefio del programa arroja informacién preocupante en torno a su funcionamiento
y potencial efectividad para garantizar el acceso universal a la salud de las nifias y los nifios a quienes ha
afiliado.

Aspectos positivos del programa

¢ El incremento en la afiliacion entre los afios 2009 y 2012 es sustancial y puede contribuir de manera
importante a disminuir el nivel de carencia en el acceso a los servicios de salud;

e EI 54.3% de las nifias y los nifios asegurados en el 2008 utilizaron los servicios curativos con un 74.7%
de satisfaccion. El 89.6% de quienes solicitaron la atencion la recibieron y el tiempo de espera fue de 30
minutos en promedio;

e La cobertura meta de 5.8 millones de nifias y nifios ya ha sido cumplida.

Aspectos a mejorar

e En el 2008 los hogares afiliados al Siglo XXI reportaron erogaciones en recursos propios. El 37% de los
afiliados tuvieron que financiar parte de los servicios por medio de gasto de bolsillo. Esto contradice uno
de los principales objetivos del programa;

¢ Por problemas econémicos 15% de los hogares tuvieron que posponer la atencion en salud;

e El 63% de los afiliados gastaron en medicamentos, consultas y otros servicios, este gasto representa
casi el 40% de su gasto total;

e Se debe de reconocer que la afiliacién per se no garantiza el acceso a los servicios, su calidad ni los
resultados en salud;

¢ No hay datos completos para saber a cuantas nifias y nifios se atiende en el tercer nivel de atencion;

e Existe una confusién entre las nifias y nifos afiliados al Siglo XXI y aquellos que ya estaban afiliados
Seguro Popular

Evolucién presupuestaria del programa

Si retomamos el analisis del principio en donde agregamos el presupuesto destinado para todos estos programas
en su conjunto se observa que Siglo XXI representa el 2.8% del presupuesto total para estos programas en su
conjunto. Después de UMM es el programa que menos presupuesto recibe de todos los que aqui se analizan. La
grafica 18 nos proporciona informacion sobre la evolucion presupuestaria de este programa desde el aho 2008
hasta el presupuesto propuesto por el Ejecutivo para el ejercicio fiscal del 2015.



Grafica 18

Evolucion presupuestariaSeguro Medico Siglo XXI 2008-2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la CHPF 2001-2013, PEF 2014 y PPEF 2015.
Con fines de claridad, el eje del monto no empieza en cero.

* El dato de 2015 se refiere al proyecto de presupuesto.

Por un lado, se observa que los anos en los que recibi6 mayor presupuesto fueron el 2008 y el 2009 que
constituyen sus primeros dos afios de operacion. Durante el 2008 Siglo XXI recibié 3 mil 387 millones de pesos,
y éste ha sido el presupuesto mas alto desde que se cred. El presupuesto se disminuye hasta el 2011 cuando
se aumenta un poco, y luego vuelve a bajar para mantenerse practicamente igual entre 2014 y el presupuesto
propuesto para el 2015. Su presupuesto si es bastante mayor al de UMM pero es menor al que se destina al
resto de los programas. Esto puede ser porque se enfoca solamente en atender a una capa de la poblacion muy
particular que son las ninas y los ninos menores de 5 anos.

Lo que también se puede observar es una tendencia al subejercicio, excepto en el 2012 cuando por el contrario,
se ejercen casi 500 millones de pesos adicionales a los provistos en el presupuesto aprobado para el programa.Sin
embargo en el resto de los anos siempre se muestra un nivel importante de sub-ejecucion en donde destacan el
ano 2008 y el 201 3. Las razones de estos subejercicios tampoco son detalladas en los documentos presupuestarios
ni de politica publica y se pueden deber a las mismas razones que ya hemos expuesto para otros programas; se
podria suponer que se incorporaron menos ninos a este esquema de aseguramiento, sin embargo los datos de el
CONEVAL en cuanto a poblacion objetivo y atendida muestran lo contrario. En el periodo 2012-2013 se atendio
a una proporcion mayor que la poblacion objetivo. Si tomamos en cuenta los resultados de esta evaluacion que
nos dice que ya se cumplié con la meta de afiliacion, quizas se puede explicar la disminucién en el presupuesto; lo
que no es tan facil de dilucidar es el subejercicio de los recursos. De nuevo, conocer estos detalles requiere de
una investigacion mas exhaustiva sobre el flujo de los recursos y su utilizacion para saber si esto se debe a que
los recursos no llegan a tiempo, o si estos no estan siendo utilizados de manera eficaz y eficiente.

Concluimos este andlisis con la grafica 19 la cual nos muestra la distribucion del FASSA por entidad federativa
en el 2015 para conocer si las entidades mas vulnerables en términos de salud reciben un monto proporcional a
sus necesidades en términos del presupuesto:
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Grafica 19

Distribucion del FASSA por Entidad PPEF 2015

millones de pesos constantes 2015

Aguascallentes

Zacatecas g,000 Baja California
Yucatan Baja California Sur
Veracruz 8,000 Campeche
7,000
Tlaxcala Coahulla
6,000
Tamaulipas Colima
Tabasco Chiapas
Sonora Chihuahua
Sinaloa Distrito Federal
San Luls Potosi Durango
Quintana Roo Guanajuato
Querétaro Guerrero

Puebla Hidalgo

Estados con mayor carencia en
acceso a servicios de salud:
Puebla, Michoacan, Veracruz, Nuevo Ledn Estado de México
Guerrero y Edomex Nayarit Michoacén

Morelos

Oaxaca lalisco

Fuente: elaboracién propia con datos del PPEF 2015

La grafica |9 nos muestra los recursos destinados a las entidades federativas por concepto del FASSA para el
presupuesto propuesto por el Ejecutivo para el ejercicio fiscal del 2015. Como se puede observar en tres de
las entidades en donde existe mayor carencia en servicios de salud, el gasto federalizado—es decir una parte
del presupuesto que reciben las entidades federativas para la operacion de los servicios de salud en forma de
subsidios—no llega a rebasar los 3 mil millones de pesos. Michoacan es la entidad que menos recursos recibira
del FASSA en el ejercicio fiscal del 2015. Dentro de estas entidades solamente el Estado de México que recibira
un monto sustancialmente mayor del FASSA; de hecho es la entidad que mas recursos recibe llegando a casi 9
mil millones de pesos. Otras entidades con rezagos importantes como Oaxaca y Chiapas también reciben una
proporcion que no llega a superar los 5 mil millones de pesos. Esta distribucion de los recursos se realiza con
base en una férmula que se detalla en uno de los anexos a este estudio’, dentro de la cual se toman en cuenta
elementos como la poblacion total, el indice de marginacion y el indice estandarizado de mortalidad, entre otras
cosas.Aunque desde la entrada en vigor del SPSS la relevancia del FASSA para financiar los servicios de salud a
nivel subnacional ha decrecido, surge la pregunta de por qué de todas formas lo que le llega de este fondo a las
entidades con mayores rezagos es menos en comparacion con otras entidades; esto, sobretodo, si se considera
que los indices de marginacién y de mortalidad son elementos que se toman en cuenta para la distribucion
de estos recursos. Podemos inferir que |) el per capita tiene una relevancia mas importante que los demas
elementos de la formula y que 2) el rezago en salud para estas entidades se pretende cubrir con recursos del
SPSS y de los programas que aqui se analizan.

El andlisis de estos programas en términos de la politica publica y el presupuesto dan luz sobre el nivel de
prioridad que tienen para garantizar la salud de las nifas y ninos mas vulnerables. Por un lado y dado su diseno
y poblacion objetivo podemos concluir que en efecto, estos son los programas que se dirigen de manera muy
dedicada a la poblacion mas marginada y que operan en los lugares en donde las tasas de mortalidad infantil y

74 La fuente proviene del Centro de Finanzas Publicas de la Camara de Diputados, “Ramo 33 Aportaciones federales para Estados y Municipios”
(2006) en: http://www.cefp.gob.mx/intr/fedocumentos/pdf/cefp/cefp0362006.pdf




de menores de 5 anos son mas preocupantes. Sin embargo, en el agregado no parecen recibir una proporcion
prioritaria del presupuesto programable del gobierno ya que como se observo al principio, nunca han superado
el 3% del total del gasto programable. Por otro lado, programas como UMM que se dirigen a los mas rezagados
entre los marginados, reciben una proporcién muy escueta del presupuesto tanto total programable, como en
comparacion con el resto de los programas. El programa que mas recursos recibe es Prospera y dentro de éste
el componente de salud es el mas endeble presupuestariamente hablando.

Todos los programas presentan tendencias erraticas y subejercicios importantes en varios anos con la excepcion
de Prospera; esto implica como ya se dijo, que el presupuesto o no llega a tiempo, o no se utiliza de manera

eficiente y eficaz para garantizar los servicios que estos programas prometen a sus poblaciones beneficiarias.

En tanto que la mayoria de estos programas no cuentan con una evaluacion de impacto (solamente Prospera)
no podemos conocer si las intervenciones que ofrecen estan teniendo cambio real en la salud de las nihas y los
nifos mas vulnerables de México.

V. Chiapasy laincorporacién de los ODM en su Constitucion estatal:

jen qué medida esto se reflejd en acciones adicionales para la
salud infantil?

Este capitulo busca detallar el seguimiento a las politicas publicas y el presupuesto de los programas enfocados
a la salud de la infancia de Chiapas desde la inclusion de los ODM a la Constitucion Politica estatal. En julio de
2009 se hicieron publicos a través del Periodico Oficial del Estado los cambios constitucionales que incorporan
los ODM a la Carta Magna Estatal. Estos cambios se encuentran en los articulos 30 fraccion VI, 42 fraccion Vil y
62 fraccion IX y que respectivamente enuncian:

El Organo de Fiscalizacién tendré a su cargo
Revisar y fiscalizar de manera cudlitativa las politicas publicas en materia de desarrollo social, que alineadas
a los Objetivos del Milenio, establezca el Ejecutivo del Estado y los Ayuntamientos.

Son facultades del Gobernador

Para mejorar e incrementar el indice de Desarrollo Humano en la entidad, deberd alinear las politicas
publicas en materia de desarrollo social del estado a los Objetivos de Desarrollo del Milenio del PNUD de
la ONU.

Los Ayuntamientos ejerceran sus atribuciones conforme a las siguientes bases:
Para mejorar e incrementar el Indice de Desarrollo Humano de su poblacion, los Ayuntamientos deberan

alinear las politicas publicas en materia de desarrollo social del municipio a los Objetivos de Desarrollo del
Milenio del PNUD de la ONU.
Con respecto al Objetivo 4 de los ODM sobre la reduccion de la mortalidad infantil, la Constitucion Estatal
enuncia el articulo 77 fraccién IV:

Para erradicar la pobreza extrema, elevar el indice de desarrollo humano y la calidad de vida de los habitantes
del Estado y los Municipios que lo integran, los Poderes del Estado y los Ayuntamientos, en la esfera de su
competencia deberdn establecer e implementar politicas publicas con el fin de lograr los Objetivos de
Desarrollo del Milenio del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, y sus metas.
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Reducir la mortalidad infantil y combatir enfermedades como neumonia, diarrea y sarampion.

De acuerdo a este articulo 77 fraccion |V, el estado alinea los indicadores del PNUD a sus propios indicadores
de la siguiente forma:
Tabla 8
Linea basal para el seguimiento y evaluacion de las metas de los objetivos de desarrollo del

milenio para Chiapas

Indicadores PNUD Linea basal Chiapas
4.1 Mortalidad de menores de cinco | 4A1-30 Tasa de mortalidad de menores de cinco
afnos (defunciones por cada 1000 | anos (defunciones por cada 1000 nacidos vivos
nacimientos) estimados)

4.2 Mortalidad de Infantil (defunciones | 4A2-31 Tasa de mortalidad Infantil (defunciones de
de menores de 1 ano por cada 1000 | menores de un afo por cada 1000 nacimientos)
nacimientos)

4.3 Proporcion de ninos de un ano | 4A3-32 Proporcion de nifos de un afo vacunados
vacunados contra el sarampion contra el sarampidén

4A2-33 Mortalidad por infecciones respiratorias
agudas (IRAs) en menores de 5 afos

4A2-34 Tasa de mortalidad por enfermedades
diarreicas agudas (EDAs) en menores de 5 afios

Fuente: Elaboracion propia con base en el documento Linea basal para el seguimiento y evaluacion de las metas de los objetivos de desarrollo

del milenio para Chiapas, Comision Estatal de Informacion Estadistica y Geografica de Chiapas, pag. | 1.

De esa alineacién se buscé encontrar programas o acciones en la politica publica de la presente administracion
estatal. El Plan Estatal de Desarrollo Chiapas 2013-2018 considera que para reducir la mortalidad infantil (ODM
4) la incidencia de las politicas publicas para su cumplimiento son:”

[.2.2. Planeacion y Gestion Puablica
2.1.1.Promocidn de la Salud

2.1.2. Redes integradas de servicios de salud
2.1.3. Salud Publica

2.2.1.Vivienda digna y servicios basicos
2.2.3. Juntos por la Alimentacién saludable
2.2.7. Pueblos y comunidades indigenas

SALUD INFANTIL EN MEXICO Anilisis exploratorio de la Politica Publica y presupuestal 2000-2015

Con respecto a los puntos 2.1.1.a 2.1.3. en el apartado de salud no se hace referencia a programas concretos
que emanarian del Plan Estatal para dar cumplimiento al ODM 4. Se busc6 también el actual Programa Estatal de
Salud, pero al momento de esta investigacion no se encontro dicha informacion en el portal de la dependencia
responsable.’

También se consulto la informacion presupuestaria de salud del Gobierno del Estado.En ella tampoco se encontro
evidencia que haga suponer que a raiz de la inclusion de los ODM en la constitucion estatal, se hayan puesto en
operacién acciones (diferentes a los programas federales o en complemento con recursos propios estatales)
para hacer cumplir con lo contenido en la Carta Magna Estatal.

75 Plan Estatal de Desarrollo Chiapas 2013-2018, paginas 32 y 33.
76 http://salud.chiapas.gob.mx/informacion/planeacion-y-desarrollo/programas-2/ consultado el 12 de diciembre de 2014.



En el documento del Gobierno del Estado “Estrategia para Erradicar la Pobreza Extrema de Acuerdo a los
Objetivos de Desarrollo del Milenio” se encontré que los programas alineados al cumplimiento del ODM 4 no
son distintos a los federales analizados aqui. Dichos programas son:”’

Mas adelante y en el mismo documento, se detallan los recursos convenidos por el estado con el Gobierno
Federal en 2010:

Tabla 9

Recursos Convenidos con la Federacion 2010

Programas por sector Cobertura Federal | Estatal | Munidpal | Total
SECTOR: SALUD

Caravanas de la salud Estatal

Promaocién y prevencion de la
salud

Estatal

Fuente: Estrategia para Erradicar la Pobreza Extrema de Acuerdo a los Objetivos de Desarrollo del Milenio del PNUD de la
ONU, pag. 102

Esto evidencia que no hay inversiones estatales especificas para los programas que se abordan en el presente
estudio y como se menciona anteriormente, no hay informacion presupuestaria que permita conocer si la
entidad invierte recursos propios en programas distintos dirigidos a la salud infantil.

Seria posible utilizar un recurso de informacion a través del Instituto de Acceso a la Informacién Publica del
Estado de Chiapas (IAIP Chiapas) para conocer los programas y recursos que el Instituto de Salud lleva a cabo
para cumplir con los ODM. No obstante, la inexistencia de informacion presupuestaria desagregada y detallada
que de cuenta de las acciones concretas en materia de salud infantil y cumplimiento de los ODM es una situacién
preocupante y cuestion de recomendacion de transparencia para el Estado de Chiapas.

Por ultimo, se buscé informacion presupuestaria en los Acuerdos para el Fortalecimiento de Acciones de Salud
Publica en las Entidades Federativas (AFASPE) que contienen la informacion de los programas de salud federales
ejecutados en los Estados y financiados a través del Ramo 12 y 33. Dichos acuerdos son firmados anualmente
desde 2009 por las 32 Entidades Federativas y en ellos ademas es posible conocer la existencia de recursos
estatales propios para ampliar los programas federales.
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Dado que Chiapas incluyé los ODM en su constitucion, era posible que agregara recursos propios en los
programas de salud infantil como por ejemplo el Programa Salud de Materna y Perinatal (antes Arranque Parejo
en la Vida) o el Programa de Reduccion de la Mortalidad Infantil; ademas se buscaron recursos asociados a
los programas de salud analizados en presente estudio y que potencialmente fueran detallados en los AFASPE
(Programa de Apoyo Alimentario, Unidades Médicas Moviles y Seguro Médico SXXI). Los programas de IMSS-
Prospera y Prospera no se buscaron en los AFASPE por ser acuerdos firmados Unicamente con la Secretaria de
Salud Federal y no asi con la Secretaria de Desarrollo Social o el Instituto Mexicano del Seguro Social.

De la busqueda de los programas antes mencionados, no se encontré que el gobierno del Estado de Chiapas
agregara recursos extras a dichos programas. Se concluye que a pesar de existir un articulo constitucional estatal
especifico para el cumplimiento del ODM 4, no hay evidencia que existan programas estatales con recursos
propios o que de los programas federales, el Estado de Chiapas ponga dinero propio con el fin de hacer cumplir
su compromiso internacional.

77 Gobierno del Estado de Chiapas, “Estrategia para Erradicar la Pobreza Extrema de Acuerdo a los Objetivos de Desarrollo del Milenio del PNUD de la
ONU”, pag. 102, (2010)
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V. Conclusiones y recomendaciones

A lo largo de los ultimos veinte ahos, México ha adquirido una serie de compromisos tanto internacionales como
nacionales en torno a la salud infantil. Se ha comprometido, de manera muy explicita a través de su marco legal
y politica publica a asegurar que las ninas y los nifos en situacion de marginacion y desventaja social aumenten
sus capacidades y puedan ejercer con plenitud su derecho a la salud y a la alimentacion. Esto, en reconocimiento
a que por muchas décadas la ninez que nace en condiciones de pobreza ve afectada su posibilidad de salir del
circulo de la pobreza y por lo tanto no cuenta con las mismas posibilidades de futuro que aquellas ninas y ninos
que nacen en condiciones mas favorables.

Todos los programas que este estudio ha explorado tienen por objeto contribuir a resarcir esta deuda. El mas
reciente de estos compromisos se vincula con la inserciéon de México en el marco de Desarrollo del Milenio a
través del cual desde el afo 2000 se comprometio a reducir las tasas de mortalidad infantil y en menores de 5
anos. México establecid metas especificas para la reduccion de estas tasas y agregd metas adicionales mas alla
del 2015, fecha limite para cumplir los ODM. Sin duda, este compromiso es importante y se debe de reconocer
el esfuerzo que se ha llevado a cabo para cumplirlas. La siguiente tabla muestra el avance en el cumplimiento con
las metas establecidas por México en el marco de los ODM.

Tabla 10

Evolucion de la Meta 4, Reduccion de la Mortalidad Infantil, para México
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Fuente: elaboracion propia con datos del Sistema de Informacion para los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Nota: Las metas 4.1 a 4.3 son las originales para México, mientras que las 4.1 a 4.3 son las metas establecidas para el marco Post 2015. De acuerdo al
Sistema de Informacion para los ODM, la calificacion del rubro “;Coémo va México?” se hace mediante la valoracién de mejora del indicador durante
el periodo observado (dato inicial vs dato mas reciente). ND es no disponible.

Como se puede observar, segln el Sistema de Informacion para los ODM, México esta por cumplir el ODM 4 y
avanza de manera favorable para cumplir con las metas adicionales. Como los datos estadisticos demuestran, es
un hecho que la mortalidad infantil y en menores de 5 afios han disminuido de manera muy importante a nivel
nacional.Sin embargo, también es cierto que este nivel de reduccion no es igual en todo el pais y que hay entidades
federativas en donde la mortalidad en ninos sigue siendo muy elevada y alejada de las metas establecidas por
los ODM. Es decir, que alin cuando se logren cumplir las metas establecidas para el 2015 en el nivel nacional, es
muy probable que después de esta fecha prevalezcan desigualdades en la mortalidad infantil entre grupos muy
especificos de nifas y ninos mexicanos.



Sin duda, los programas que aqui hemos explorado constituyen un medio importante a través del cual se pueden
resarcir las desigualdades y garantizar el derecho pleno a la salud y la alimentacion de las nihas y los ninos que
viven en situacion de pobreza y pobreza extrema y en localidades en donde la posibilidad de morir antes de los 5
anos es mas elevada. Sin embargo, el analisis de los programas, sus evaluaciones de desempeno y sus presupuestos
nos dejan ver que a pesar de los esfuerzos, México tiene mucho trabajo por hacer para cumplir con su obligacion
de garantizar estos derechos por igual a todas las nifas y ninos.

Con base en la evidencia recabada en este estudio, y con el objetivo de informar la siguiente fase de compromisos
que México adquiera en el nuevo marco de desarrollo ofrecemos las siguientes conclusiones y recomendaciones
con respecto a estos programas; se espera que esta retroalimentacion pueda informar las acciones futuras que
el Estado mexicano emprenda para dar continuidad y acelerar el compromiso con la salud universal y el derecho
a la alimentacion.

En términos de la politica publica se concluye y recomienda lo siguiente:

I. Alolargo de los ultimos catorce aiios se han aumentado en nimero los programas dirigidos
a la salud y la alimentacion de las nifias y los nifilos que viven en condicion de pobreza y
marginacion. Sin embargo, las prioridades cambian de un sexenio a otro y se ajustan a lo
que cada gobierno sexenal reconoce como retos.

Recomendacion |: Dar continuidad a los programas que demuestren ser efectivos y justificar de manera
transparente la manera en la cual estos seran modificados para cumplir con nuevas estrategias (como la Cruzada
contra el Hambre) y si esto afecta la determinacion de las localidades y las poblaciones objetivos que cada
programa atienda.

Recomendacién 2: Algunos programas cambian de nombre de un sexenio a otro haciendo complejo su
seguimiento y sin implicar modificaciones en objetivos y operacion.Se recomienda no cambiar las denominaciones
de programas a los cuales se le vaya a dar continuidad o justificar de manera transparente las razones por las
cuales se dan estos cambios y a qué responden.

Recomendacion 3: Ademas de aumentar los recursos a intervenciones efectivas, mismas cuyas mediciones
de impacto deben mejorar y transparentarse, es necesario innovar en las metodologias de intervencion. Los
modelos mas efectivos incluyen la participacion comunitaria y se basan en modelos y marcos metodologicos
comprobados como el manejo comunitario de casos (parte de la Accion Integrada de Enfermedades Prevalentes
en la Infancia) o el modelo de UNESCO sobre los pilares de accion de salud en escuelas FRESH (Focusing
Resources on Effective School Health).

2. Las evaluaciones de desempeio para los programas sujetos a reglas de operacion
proporcionan informacion valiosa en cuanto a los retos de implementacion. Para UMM y
Siglo XXl estas evaluaciones no son muy favorables y destacan retos muy importantes que
deben ser atendidos.

Recomendacion I: Ajustar los programas tomando en cuenta los hallazgos encontrados por el CONEVAL de
tal forma en que pueda incrementarse su efectividad. Esto debe hacerse para todos los programas de manera
sostenida.

Recomendacion 2: Para aquellos programas como SMP que no cuentan con reglas de operacion se recomienda
incorporar un mecanismo similar que permita conocer con mayor exactitud su poblacion objetivo, cobertura,
mecanismos de operacion y responsabilidades de tal forma en que puedan ser evaluados y se mejore la rendicion
de cuentas.
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3. A pesar de que la mayoria de los programas cuentan con reglas de operacion y por lo
tanto con evaluaciones de desempefio por parte de el CONEVAL, solamente uno de los
seis programas (Prospera) cuenta con evaluaciones de impacto. Esto hace dificil conocer la
medida en la cual cada uno de estos programas contribuye de manera puntual a mejorar la
salud y la alimentacion de las nifias y los nifios.

Recomendacion |: Retomar el proyecto de Incubadoras de Evaluacion que habia sido propuesto anteriormente
para el CONEVAL, u otros mecanismos de evaluacién de impacto, de tal forma en que las evaluaciones de
desempeno puedan ser complementadas por evaluaciones de impacto que permitan conocer de manera clara y
transparente si los programas tienen un cambio efectivo en la salud y en la alimentacion.

Recomendacion 2: Utilizar las evaluaciones de impacto como instrumentos que informen cambios en la
politica publica que sean efectivos eficaces para cumplir con las metas de salud y alimentacion a las que el Estado
se ha comprometido.
v
4. Los programas analizados solo proporcionan el primer nivel de atencion en salud para las
poblaciones mas marginadas. Este nivel no permite resolver emergencias y depende de la
eficiencia en la referencia a servicios de salud de segundo y tercer nivel de atencion.

Recomendacion |: Los programas deben de ser fortalecidos y complementados para poder proporcionar mas
que el nivel basico de atencion en salud para las poblaciones mas marginadas.

Recomendacién 2: Se debe explicar con mayor claridad y de manera transparente los esfuerzos que se llevan
a cabo para referir casos de emergencia y de enfermedades que requieran del segundo y nivel de atencion.

5. Algunos de los programas se complementan entre si y segiin el CONEVAL, esto puede
generar duplicidad en los esfuerzos que a la vez pueden estar excluyendo a algunas personas
y familias. Este es el caso del PAL y Prospera, Prospera e IMSS-Prospera, Siglo XXl y el
Seguro Popular.

Recomendacion |: se debe de proporcionar informacién transparente en cuanto al padron de beneficiarios
de cada programa y explicar en las reglas de operacion cémo se complementan los programas con mucho mayor
detalle. Es importante que los programas incorporen informacion en sus reportes a el CONEVAL sobre su
poblacién atendida no solo por sexo sino también por edad, etnia y nivel de ingreso para conocer su impacto
potencial en la poblacion infantil marginada.

En términos presupuestarios se concluye y recomienda lo siguiente:

I. A pesar de que los programas analizados son de los mas relevantes para la salud infantil de
las nifias y los nifios mas marginados, éstos no logran rebasar en su conjunto el 3% del gasto
programable.

Recomendacion |: Se recomienda incrementar el presupuesto asignado a estos programas de tal forma en que
éstos constituyan realmente una prioridad del Estado.

Recomendacion 2: Se debe de invertir mas en programas como UMM para que éstos puedan proporcionar
mayor atencion de primer nivel a las poblaciones objetivo. El presupuesto que hasta el momento recibe el
programa parece ser muy bajo si se compara con otros programas y el total del gasto programable.

2. Todos los programas, con la excepcion de Prospera, muestran niveles importantes de sub-
ejecucion.



Recomendacion I: los recursos destinados a estos programas se deben ejecutar en su totalidad, y de no ser
asi se debe proporcionar informacion transparente que justifique los sub-ejercicios.

Recomendacion 2: Se recomienda a las organizaciones de la sociedad civil e instituciones académicas que
realicen estudios que permitan dar seguimiento a la ejecucion y el destino de los recursos publicos sobretodo a
nivel subnacional. Esto se puede hacer utilizando metodologias como la contraloria social, las encuestas ciudadanas
(Citizen Report Cards CRS) y el seguimiento del gasto (Public Expenditure Tracking) a través de los cuales es
posible identificar el destino y uso de los recursos asignados. A través de este tipo de analisis independientes
es posible complementar estudios exploratorios como este para identificar las razones por las cuales existen
niveles de sub-ejecucion asi como saber en qué se utilizan los recursos publicos.

3. Ninguno de los programas presenta informacion desagregada de cuanto se invierte en
intervenciones y acciones especificas con lo cual resulta dificil conocer el destino de los
recursos y saber si éstos se asignan a las intervenciones mas efectivas para la salud.

Recomendacion I: Los documentos presupuestarios deben de aumentar su nivel de desagregacién y hacer
publicas las asignaciones para intervenciones especificas.

Recomendacion 2: En respuesta a los compromisos adquiridos por México en el contexto de la Iniciativa
de Gobierno Abierto (Open Government Partnership) y otras iniciativas internacionales referentes a la
transparencia presupuestaria, el Estado debe de fortalecer la informacion presupuestaria tanto a nivel nacional
como subnacional para que ésta incluya informacion mas exhaustiva y desagregada.

4. El Programa Salud Materna y Perinatal no aparece en los documentos presupuestarios
con lo cual es dificil dar seguimiento a sus asignaciones y la ejecucion de los recursos de
manera global. En los AFASPES no se desagrega el programa por intervenciones y acciones
especificas con lo cual no es posible conocer qué intervenciones se llevan la parte mas
relevante de estos recursos y si se estan priorizando las intervenciones mas relevantes para
salvar las vidas de las mujeres, las nifias y los nifios.

Recomendacion |:Se debe de transparentar el presupuesto para SMP mas alla de la informacion proporcionada
en los AFASPES para conocer el monto total asignado y devengado para las acciones especificas vinculadas con
este programa.

Recomendacion 2: En los AFASPES se recomienda desagregar la informacion para que ésta incluya datos sobre
las intervenciones especificas que se priorizan en cada entidad federativa y si éstas responden a las intervenciones
probadas para salvar las vidas de las mujeres, las nifas y los ninos.

5. Mas alla de la informacion contenida en los documentos presupuestarios nacionales y en los
AFASPES, la informacion presupuestaria a nivel subnacional no es exhaustiva y no permite
conocer las acciones especificas que los gobiernos estatales emprenden en materia de salud
infantil.

Recomendacion |:Los gobiernos estatales y municipales deben transparentar su informacion presupuestaria
para que la ciudadania pueda conocer cuanto y en qué invierten de manera especifica e independiente en
materia de salud infantil. Esta informacion debe de ser exhaustiva, comprensible y publica a través de las
paginas de las Secretarias de Hacienda estatales.

Recomendacion 2: El gobierno de Chiapas debe de presentar informacion mas exhaustiva y transparente
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con respecto a las acciones especificas que emprendiod, a través de recursos propios, para el cumplimiento de
los ODM en tanto que éstos fueron incorporados a su Constitucion local. Se debe observar a través de los
documentos presupuestarios los programas y montos asignados y devengados para programas especificos
vinculados al cumplimiento de los ODM en el estado.

Recomendaciones para el nuevo marco de desarrollo Post 2015

I. Tomar en cuenta las recomendaciones que aqui se ofrecen de tal forma en que se transparente y se
haga mas eficiente la implementacion de la politica publica y presupuestaria para los programas mas
importantes vinculados con la poblaciéon mas vulnerable.

2. Apoyar la inclusion de una meta vinculada con la transparencia y la rendicion de cuentas presupuestaria
dentro del nuevo marco del milenio. Esto como parte de la meta actual en torno a la gobernabilidad.

3. Se debe especificar y hacer publica informacion con respecto a los compromisos que se adquieran de tal
forma en que éstos se plasmen de manera comprensible y transparente en la politica publica y sobretodo
en los presupuestos publicos tanto federal como estatales.

4. Dar continuidad y fortalecer los instrumentos en materia de transparencia presupuestaria que se han
llevado a cabo hasta el momento como lo son:la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion y el Portal
de Transparencia Presupuestaria de la SHCP. Se recomienda que esta ultima incluya mas informacion con
respecto al gasto federalizado.



AFASPE

APV
CAUSES
CHPF
CIDE
CIESAS

CNDH
CNEGSR
CNPSS
CONAPO
CONEVAL
CRC
DGPLADES
ENSANUT
FASSA
FPGC
IMSS
INEGI
ISSSTE
MIDAS
ODM
OMM

OMS

ONU

PAL
PDHO

PEF

PIDESC

PND
PNS
PPEF
RDO
REDESS
REPSS
SESA
SHCP
SMNG
SMP
SNS
SPSS
SSA
™I
UMM

Acronimos

Acuerdo de Fortalecimiento de las Acciones de Salud Publica en los Estados

Arranque Parejo en laVida

Catalogo Universal de Servicios de Salud

Cuenta de la Hacienda Publica Federal

Centro de Investigacion y Docencia Econémica

Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social

Comision Nacional de Derechos Humanos

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud
Consejo Nacional de Poblacién

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
Citizen Report Card

Direccion General de Planeacion en Salud

Encuesta Nacional de Salud y Nutricién

Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
Fondo de Proteccion de Gasto Catastrofico
Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales del Estado
Modelo de Integracion de los Servicios de Salud
Objetivos de Desarrollo del Milenio

Observatorio de Mortalidad Materna

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacién de Naciones Unidas

Programa de Apoyo Alimentario

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades
Presupuesto de Egresos de la Federacion

Pacto Internacional de Derechos Econémicos Sociales y Culturales

Plan Nacional de Desarrollo

Plan Nacional de Salud

Proyecto de Presupuesto de Egresos de la Federacion
Reglas de Operacion

Red de Servicios de Salud

Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud
Sistema Estatal de Salud

Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
Seguro Médico para una Nueva Generacion
Salud Materna y Perinatal

Sistema Nacional de Salud

Sistema de Proteccion Social en Salud
Secretaria de Salud

Tasa de Mortalidad Infantil

Unidades Médicas Moviles
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