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Bajo peso al nacer

Cama censable

Cama hospitalaria

Canasta alimentaria

Canasta no alimentaria

GLOSARIO

Peso de un nino al nacer menor de 2.5 kilos sin
importar su edad gestacional.

Cama en servicio instalada en el drea de hospi-
falizacién para el uso regular de pacientes in-
ternos; debe contar con los recursos materiales,
de personal y espacio indispensables para la
atencién médica del paciente. El servicio de
admisién la asigna al paciente cuando éste in-
gresa al hospital para ser sometido a observa-
cion, diagndstico, cuidado o fratamiento. Es la
base numérica a partir de la cual se produce
la informacién sobre egresos hospitalarios, de
ocupacion y dias de estancia.

Cama disponible para atencidén continua de
pacientes admitidos para observacién, cuida-
do, diagnéstico o tratamiento médico quirlrgi-
co y no quirdrgico, comdnmente desagregadas
por tipo de servicio (incluye camas de interno-
miento, urgencias, recuperacién, frabajo de par-
fo, cirugia ambulatoria, cuidados intfermedios,
ferapia intensiva, cunas de sanos e incubadoras
de traslado).

Conjunto de alimentos cuyo valor sirve para
construir la Linea de Bienestar Minimo. Estos se
determinan de acuerdo con el patrén de consu-
mo de un grupo de personas que satisfacen con
ellos sus requerimientos de energia y nutrientes.

Es la canasta alimentaria mds el valor monetario
de otros bienes y servicios bdsicos.
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Clave Unica de
Establecimientos de Salud
(CLUES)

Defuncién materna

Desigualdad horizontal

Desigualdad vertical

Egreso hospitalario

Esperanza de vida al nacer

Expediente clinico

Identificador Unico, consecutivo e infransferible
que asigna la Direccidén General de Informaciéon
en Salud a cada establecimiento de salud (uni-
dad médica, laboratorio, farmacia, centros de
diagnéstico, centros de tratamiento, oficinas ad-
ministrativas) que exista en el territorio nacional,
sea publico o privado, y con el cual se distingue
todo lo que reporta cada establecimiento a los
subsistemas del Sistema Nacional de Informa-
cién en Salud.

Fallecimiento de una mujer durante el embarazo,
parto o dentro de los cuarenta y dos dias siguien-
fes a la terminacién del embarazo (puerperio),
debido a cualquier causa relacionada con o
agravada por la gestacién o su atencidn, pero
No por causas accidentales o incidentales.

Consiste en que las instituciones y programas en-
fregan bienes y servicios diferentes a individuos
con necesidades y riesgos similares.

Consiste en el ejercicio de una proporcién sus-
tantiva del gasto social a través de instrumentos
regresivos en términos absolutos en detrimento
de instrumentos progresivos o neutrales.

Es el evento de salida del paciente del servicio
de hospitalizacién que implica la desocupa-
ciébn de una cama censable. Incluye altas por
curacién, mejoria, traslado a otra unidad hospi-
talaria, defuncién, alta voluntaria o fuga. Excluye
movimientos intraservicio.

Promedio de anos que se espera viva una per-
sona nacida en el periodo para el cual se cal-
cula el indicador si se mantienen las condicio-
nes de mortalidad prevalecientes al momento
de su estimacion.

Conjunto de documentos escritos, graficos, ima-
genolbégicos o de cualquier ofra indole, en los
cuales el personal de salud registra los elemen-
tos correspondientes a su intervencién en el
acto médico, de conformidad con la normativi-
dad vigente.
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Gasto de bolsillo en salud

Gastos catastréficos

Incapacidad

indice de Rezago Sociall

Instrumentos contributivos

Instrumentos no contributivos

Linea de Bienestar

Linea de Bienestar Minimo

Localidades rurales

Localidades urbanas

Es el gasto directo de los consumidores en con-
sultas, hospitalizaciones, medicamentos, estudios
de laboratorio o gabinete, procedimientos ambu-
latorios y medicamentos, entre otros.

Derivandeaquellostratamientosymedicamentos
asociados y definidos por el Consejo de Salubri-
dad General, que satisfagan las necesidades
de salud mediante la combinacidén de interven-
ciones de tipo preventivo, diagndstico, terapéu-
tico, paliativo y de rehabilitacién, con criterios
explicitos de cardcter clinico y epidemiolbgico,
seleccionados con base en su seguridad, efica-
cia, costo, efectividad, adherencia a normas éti-
cas profesionales y aceptabilidad social, que
impliguen un alto costo en virtud de su grado
de complejidad o especialidad y el nivel o la
frecuencia con que ocurren.

Condiciones que derivan de la imposibilidad de
continuar desempenando las actividades labo-
rales, sea de manera temporal o permanente. En
este documento, los términos incapacidad y dis-
capacidad se utilizan en forma indistinta.

Es una medida ponderada de indicadores de
carencias sociales de educacioén, salud, calidad
y servicios bdsicos y espacios en la vivienda.

Instrumentos financiados principalmente por sus
beneficiarios.

Instrumentos financiados con impuestos genera-
les y otros ingresos pUblicos no tributarios y que
tienen propdbsitos redistributivos.

Valor monetario de una canasta de alimentos,
bienes y servicios bdsicos.

Valor monetario de una canasta alimentaria bé-
sica. Es un subconjunto de la Linea de Bienestar.

Aguellas con una poblacién menor de 2,500 ho-
bitantes y que no es cabecera municipal.

Aguellas con una poblacién igual o mayor de
2,500 habitantes o cabeceras municipales, inde-
pendientemente de su ndmero de habitantes.
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Metas del Milenio

Mortalidad materna

Pension de Invalidez y Vida

Pension por Riesgos de Trabajo

Pension de Vejez

Poblacién atendida

La Declaracién del Milenio fue aprobada por
189 paises y firmada por 147 jefes de Estado y
de gobierno en la Cumbre del Milenio de las
Naciones Unidas celebrada en septiembre de
2000. Los ocho Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio se intenfan alcanzar en 2015. Estos se basan
en las actividades y metas incluidas en dicha
declaracion.

Conjunto de defunciones debidas a condicio-
nes asociadas o agravadas por la gestacion
Cuya ocurrencia provoca la muerte de una mu-
jer durante el embarazo, parto o los cuarenta
y dos dias posteriores a la terminacién de éste
(puerperio).

El seguro de invalidez general de la seguridad
social protege a los trabajadores afiliados a un
sistema de seguridad social ante discapacida-
des generadas por enfermedades y accidentes
no relacionados con su actividad laboral que
les imposibilite trabajar. Para tener derecho, se
requiere haber contribuido al sistema durante al
menos el tiempo determinado en las leyes de
seguridad social correspondientes. Este seguro
incluye el de sobrevivientes, que es un beneficio
garantizado al grupo familiar inmediato, deriva-
do de la muerte temprana del trabajador ofilio-
do. Ademds, los pensionados por este seguro
pueden tener acceso a los servicios de salud,
que no estdn sujetos a algdn requisito de anti-
gliedad en el sistema.

Pensiones que protegen a los individuos frenfe a los
riesgos de trabajo. Dentro de esta clasificacion se
consideran los accidentfes o enfermedades causo-
dos por motivos de frabajo, incluyendo los que se
produzcan al frasladarse el trabajador de su domi-
cilio al lugar del trabajo o viceversa.

Pensién que tiene por objeto contribuir a mode-
rar la pérdida o disminucién del ingreso de un
individuo al final de su vida productiva.

Poblacién beneficiada por un programa en un
ejercicio fiscal.
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Poblacién desocupada

Poblacién econémicamente
activa (PEA)

Poblacidén objetivo

Pobreza

Poblacién potencial

Politica progresiva
en términos absolutos

Politica progresiva
en términos relativos

Personas que, sin estar ocupadas en la semana
de referencia, buscaron activamente incorporar-
se a alguna actividad econémica en algdn mo-
mento del Ultimo mes franscurrido.

Personas que durante el periodo de referencia
realizaron o fuvieron una actividad econdmica
(poblacién ocupada) o buscaron activamente
realizarla en algdn momento del mes anterior al
dia de la entrevista (poblacién desocupada).

Poblacién que un programa tiene planeado o
programado atender para cubrir la poblacién
potencial y gue cumple con los criterios de elegi-
bilidad establecidos en su normatividad.

Una persona se encuentra en situacion de po-
breza cuando tiene al menos una carencia
social (en los seis indicadores de rezago edu-
cativo, acceso a servicios de salud, acceso a
la seguridad social, calidad y espacios de la vi-
vienda, servicios bdsicos en la vivienda y acce-
so a la alimentacién) y su ingreso es insuficiente
para adquirir los bienes y servicios que requiere
para satisfacer sus necesidades alimentarias y
no alimentarias.

Poblacién total que presenta la necesidad o
problema que justifica la existencia de un pro-
grama y que, por lo tanto, pudiera ser elegible
para su atencién.

Politicas que se concentran en forma despro-
porcionada sobre la poblacién de bajos ingre-
sos (por ejemplo, el diez por ciento mas pobre
de la poblacidn recibe més de diez por ciento
de una fransferencia).

Politicas que contribuyen a disminuir la des-
igualdad debido a que su distribucién es menos
desigual, o progresiva, que la distribucion del in-
greso que obtienen los hogares del mercado,
antes de transferencias publicas.
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Politica regresiva
en términos absolutos

Politica regresiva
en términos relativos

Proteccion social

Razén de mortalidad
materna

Sistema de Cuentas
Nacionales y Estatales
en Salud (SICUENTAS)

Politicas que concentran los recursos publicos en
los estratos de mayores ingresos (por ejemplo, el
diez por ciento mds rico de la poblacién recibe
mads de diez por ciento de una fransferencia). Es
importante aclarar que la regresividad absolu-
ta de un programa publico no implica que éste
contribuya a aumentar la desigualdad, sino que
su asignacién no prioriza a los grupos de meno-
res ingresos.

Politicas que contribuyen a aumentar la des-
igualdad debido a que su distribucidon es mas
desigual, o regresiva, que la distribuciéon del in-
greso que obtienen los hogares del mercado,
antes de transferencias publicas. Dado el nivel
de desigualdad del ingreso que prevalece en
México, para que una transferencia resulte re-
gresiva en términos relativos y contribuya, por lo
tanto, a aumentar la desigualdad del ingreso en
lugar de reducirla, el diez por ciento mas pobre
de la poblacién, por ejemplo, tendria que obte-
ner menos de uno por cienfo de la fransferen-
cia, mientras que mds de cuarenta por ciento
de esta Ultima tendria que concentrarse en el
diez por ciento mds rico de la poblacién.

Proteccién de la seguridad econémica de las
personas y sus hogares ante eventos de la vida,
como el desempleo, la enfermedad, la invalidez,
la muerte y la vejez. También considera las limita-
ciones que ciertos hogares tienen para obtener
un ingreso suficiente para adquirir una canasta
bdésica alimentaria.

Es el cociente que resulta de relacionar el fotal
de defunciones por causas maternas registra-
das en una poblacién y periodo especifico y el
nUmero de nacidos vivos para el mismo periodo.
En general, es expresado en términos de cien mil
nacidos vivos.

Es un conjunto de informacién financiera que da
seguimiento a los recursos tanto publicos como
privados que se invierten y consumen en la pro-
duccidn de salud.
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Tasa bruta de mortalidad

Tasa de condiciones
criticas de ocupacioén

Tasa de desocupacion

Tasa de mortalidad por
cdncer cérvico-uterino

Tasa de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad neonatal

Tasa de ocupacién parcial
y desocupacién

Tasa de subocupacion

Senala la relaciéon entre el nimero total de de-
funciones ocurridas en una poblacién y periodo
especificos y el volumen de dicha poblacién a
lo mitad del periodo de estudio. En general, se
expresa en términos de mil habitantes.

Porcentaje de la poblacién ocupada que se en-
cuentra trabajando menos de treinta y cinco ho-
ras a la semana por razones de mercado; mds la
que trabaja treinta y cinco y mds horas semanales
con ingresos de hasta un salario minimo; y la que
labora mds de cuarenta y ocho horas semanales
y gana mds de uno y hasta dos salarios minimos.

Porcentaje de la poblacién econdmicamente
activa que se encuentra sin trabajar, pero que
estd@ buscando trabajo.

Senala la relacién entre el total de defunciones
causadas por cdncer cérvico uterino en un pe-
riodo especifico y el volumen de la poblacion fe-
menina de veinticinco afos o mds a la mitad del
periodo de estudio. Con frecuencia, se expresa
en términos de cien mil mujeres de veinticinco
afos o mas.

Senala la relaciéon entre el total de defunciones
ocurridas en la poblacién menor de un aho de
edad para un periodo determinado y el total
de nacidos vivos para el mismo periodo. En ge-
neral, se expresa en términos de mil nacidos vivos.

Sefala la relacién entre el nUmero total de defun-
ciones de nifos de hasta veintiocho dias de edad
para una poblacién y periodo especifico y el nG-
mero total de nacidos vivos registrados en el mis-
mo periodo. En general, se expresa en términos
de mil nacidos vivos.

Porcentaje de la poblacién econdémicamente
activa que se encuentra desocupada, mds la
poblacién ocupada que trabajé menos de quin-
ce horas en la semana de referencia.

Porcentaje de la poblacién ocupada que tiene
la necesidad y disponibilidad de ofertar mas
horas de trabajo de lo que su ocupacién ac-
tual le permite.
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INTRODUCCION

La proteccién social en México tiene como antecedente el estableci-
miento de la seguridad social en 1943. En su origen, se asumié ésta
como el mecanismo para “proteger a todos los mexicanos en tiempos
de adversidad tales como la orfandad, la viudez, la enfermedad, el des-
empleo y la vejez, para dejar atrds esta situacion de siglos que ha sido
resulfado de la pobreza de nuestra Nacidn”.! Asi, la proteccidn ante es-
fos riesgos se basd en el acceso a la seguridad social de los frabajado-
res y, por extension, sus familias.

La seguridad social para los trabajadores de los sectores publico y pri-
vado, asi como para las fuerzas armadas, se incluyd en el articulo 123
de la Constituciéon. En el apartado A, fraccion XXIX, se establece que “es
de utilidad publica la Ley del Seguro Social, y ella comprenderd seguros
de invalidez, de vejez, de vida, de cesaciéon involuntaria del frabajo, de
enfermedades y accidentes, de servicios de guarderia y cualquier ofro
encaminado a la proteccién y bienestar de los trabajadores, campesi-
nos, no asalariados y otros sectores sociales y sus familiares”.

Por su parte, el arficulo 2° de la Ley de Seguridad Social promulgada en
1943 dispone que “la seguridad social tiene por finalidad garantizar el
derecho ala salud, la asistencia médica, la proteccién de los medios de
subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar indivi-
dual y colectivo, asi como el otorgamiento de una pensidn que estard
garantizada por el Estado”. El mismo artficulo, apartado B, fracciones Xl
y Xlll, senala los regimenes de seguridad social para los frabajadores
del sector publico y para las fuerzas armadas, los cuales se despliegan
en las leyes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado y del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas
Armadas Mexicanas.

Siete décadas después, los resultados alcanzados por la seguridad social
no son alentadores. De acuerdo con la medicion de la pobreza realizada
por el CONEVAL en 2010, 60.7 por ciento de los mexicanos (68.3 millones

' Discurso del general Manuel Avila Camacho en su protesta como presidente de México ante el Congre-
so de la Unién, 1 de diciembre de 1940.
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de personas) carecian de acceso a la seguridad social. Enfre las seis
carencias sociales consideradas en la medicién de la pobreza, ésta es
la que presentaba el nivel de rezago mas alto; es decir, contrario a la
infencién original, la seguridad social no ha logrado cubrir a todos los
tfrabajadores ni a sus familias.

Con el fin de subsanar este vacio e incrementar la cobertura de la protec-
cion social, el Gobierno Federal y numerosos gobiernos estatales crearon
nuevos programas no contributivos a partir de la primera década de este
siglo. En 2004, comenzd a operar el Sistema de Proteccién Social en Salud
(Seguro Popular) y en 2007 lo hicieron el Seguro Médico para una Nueva
Generacion, el programa de Estancias Infantiles para Apoyar a Madres
Trabajadoras y el de 70 y Mds a nivel federal, mientras que los gobiernos
locales crearon iniciativas dirigidas a cubrir riesgos asociados a la pro-
teccidn social, en particular las relacionadas con salud, vejez,? cuidado
de nifos (guarderias) y vivienda. Las principales diferencias entre estos
programas y los de la seguridad social son:

a) Fuente de financiamiento: la seguridad social se financia principal-
mentfe con aportaciones tripartitas (frabajador, empleador y go-
bierno), sobre todo de los dos primeros, en tanfo que los programas
sociales son llamados no contributivos por financiarse mediante
impuestos generales u otras fuentes de recursos pUdblicos que no
son impuestos laborales a cargo de los beneficiarios de la seguri-
dad social.

b) Cobertura de riesgos y poblacién: la seguridad social es un po-
guete indivisible de beneficios que cubre multiples riesgos (salud,
vejez, invalidez y vida, riesgos de trabajo y guarderias) obligatorio
para todos los trabajadores con una relacién laboral subordina-
da;® en cambio, los programas no contributivos cubren riesgos

2 Entre éstos destacan los programas para adultos mayores que, en 2011, existian en 13 entidades federa-
fivas (uno de los mds importantes es el creado por el gobierno del Distrito Federal en 2001).

3 "El IMSS cubre las contingencias y proporciona servicios mediante prestaciones en especie y en dine-
ro..." (arficulo 7°), para cinco seguros (articulo 11), financiados a través de contribuciones en su mayoria
del trabajador y el empleador y minoritariamente del Estado: riesgos de frabajo; enfermedades y mater-
nidad; invalidez y vida; retiro, cesantia en edad avanzada y vejez; y guarderias y prestaciones sociales. La
seguridad social protege la seguridad econémica de los trabajadores y de sus familias en cuatro formas
principales: i) con atencién médica gratuita; i) con prestaciones econdmicas temporales o permanentes
cuando los frabajadores no pueden obtener ingreso por s mismos, ya sea por maternidad, enfermedad,
accidente, vejez o muerte; i) con guarderias para que las mujeres puedan participar en el mercado
laboral; y iv) en menor medida, con ayudas econdmicas en caso de que el trabajador o pensionado
requiera asistencia de otra persona (al respecto, véase Levy, 2008).
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especificos en forma separada (por ejemplo, salud o vejez), son
voluntarios y estén dirigidos tanto a poblacién que formalmente
no tiene que dfiliarse al IMSS como a los trabajadores no dfiliados
que por ley deberian estarlo (mercado no regulado de trabajo).
En general, los beneficios para cada riesgo son mayores en la
seguridad social.

c) Los beneficios de la seguridad social representan derechos la-
borales adquiridos con cierto grado de estabilidad en el tiempo,
mientras que los programas no contributivos tienden a ser inicio-
fivas de administracién o legislaturas particulares que pueden
modificarse o cancelarse con relativa facilidad.

A pesar de las limitaciones de la seguridad social, no siempre es clara
la justificacidon por la que se crean nuevos programas No contributivos.
Posiblemente, varios de ellos son puestos en practica para resolver pro-
blemas concretos de la poblacién, pero debido a que no siempre son el
resultado de un diagndstico actualizado, ni cuentan con la participacion
de expertos temdticos en su disefo, ni consideran su complementarie-
dad o duplicidad con otfros programas estatales y federales ya existentes,
ni tampoco se cuenta con resultados de estos programas, pudiera haber
elementos politicos en su propuesta.

Por otfra parte, la crisis econdmica del pais en 2009 mostrd que se care-
ce de instfrumentos eficientes que permitan enfrentar las crisis coyuntu-
rales con éxito. El aumento de los precios de los alimentos que inicid en
2007 vy la crisis financiera internacional originada en Estados Unidos en
2008 fueron el contexto internacional en el que, a pesar de los avances
en numerosos indicadores de desarrollo social (como los de vivienda,
educacion y salud), la poblacidén en condicién de pobreza aumentd
en 2010 en comparacién con 2008, al pasar de 48.8 a 52 millones de
personas.* Esto ocurrid a causa del aumento del nimero de personas
con carencia por acceso a la alimentacién y a que mds personas per-
cibieron ingresos bajos.

El Gobierno Federal y el Poder Legislativo emprendieron acciones para
enfrentar el contexto econémico adverso y, en particular, para que éste

4 8in embargo, hay que resaltar que la poblacidn en condicidon de pobreza extrema no cambid en ese
periodo.
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no se reflejara en la estructura de consumo y gasto de los hogares mexi-
canos vulnerables. Entre estas iniciativas estén el aumento del presupues-
fo y la ampliacién de la cobertura de programas sociales clave (Opor-
tunidades, Apoyo Alimentario, Seguro Popular y Empleo Temporal, entre
otros), asi como la creacidn de nuevos componentes en algunos de ellos
("Vivir Mejor” del programa Oportunidades, por ejemplo). También estédn
las modificaciones a los sistemas de seguridad social que permitieron
efectuar retiros limitados de las cuentas individuales de pensiones de ve-
jez a quienes pierden su empleo, asi como aumentos al presupuesto de
infraestructura y a los subsidios energéticos.

Estas medidas, por su diseno, no fueron suficientes para proteger a los
mds vulnerados ante ese escenario adverso. Aunque los programas lo-
graron resulfados importantes (como el que la pobreza no creciera mas
entfre 2008 y 2010, como puede verse en la grdfica 1),° sus acciones no
contuvieron el aumento de la pobreza debido, en buena medida, a las
caracteristicas concretas que tomo esta crisis internacional: el incremen-
fo de los precios en los alimentos, conjugado con la disminucidn del in-
greso laboral, en especial en zonas urbanas, asi como una reduccion
del empleo de los mexicanos en Estados Unidos y sus secuelas en las
fransferencias por remesas.

La crisis evidenci6 la falta de instrumentos para proteger a la poblo-
cién mds vulnerable frente a estos riesgos coyunturales. A excepcién del
Programa de Empleo Temporal, cuyos recursos han sido limitados hasta
hace poco, los principales programas de transferencias (como Oportu-
nidades y el Procampo) no estdn proyectados para dirigir sus apoyos
a la poblacién ante contingencias econédmicas coyunturales. Ademads,
por su diseno (financiamiento contributivo con costos relativamente al-
fos) y en el contexto de la desigualdad econdmica en México, los siste-
mas de seguridad social (y en gran parte la legislaciéon laboral que se
aplica ante todo a los trabajadores asegurados) dejan sin proteccion
a la mayoria de trabajadores de ingresos bajos y condiciones laborales
mds precarias. Incluso para la poblacién asegurada, estos sistemas no
consideran seguros de desempleo que les permitan enfrentar la mate-
rializacion de riesgos (mas alld de la reciente reforma al costo de los
fondos de retiro).

5Véase Informe de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social 2012.



EVALUACION ESTRATEGICA
DE PROTECCION SOCIAL EN MEXICO

En México, los grupos de poblacidén que resintieron mas la crisis fueron
quienes residian en dreas urbanas y en zonas fronterizas con Estados Uni-
dos, muchos de ellos con empleos con seguridad social. La efectividad
moderada de la mayoria de los instrumentos de proteccién social utili-
zados para hacer frente al contexto adverso se debid, por una parte, a
que estan pensados para enfrentar problemas estructurales (ruptura de
la pobreza infergeneracional) y, por otra, se orientan, en primera instancia,
a quienes residen en areas rurales y a quienes son frabajadores no ase-
gurados. Los programas de politica social que se enfocan a la poblacién
vulnerable que enfrenta situaciones adversas coyunturales (disminucion
temporal del ingreso a causa de eventos inesperados que ponen en ries-
go el nivel de vida en el mediano y el largo plazo) y que reside en dreas
urbanas fienen menos recursos e instrumentos, enfrentan mayores dificul-
tades para identificar a su poblacién objetivo y tienen la capacidad de
atender a un nimero menor de beneficiarios.

En las grdficas Ta y 1b se muestra cémo habria variado la pobreza y la
pobreza extrema en los dmbitos rural y urbano de no haber existido los
programas federales de desarrollo social. Se observa que la confencién
de los instrumentos de politica social fue mayor en las areas rurales que
en las urbanas.

Grdfica 1a.Poblacion en pobreza con y sin transferencias de programas gubernamentales,
México, 2010 (millones de personas)
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Esto no implica, desde luego, que sea menor el reto rural en materia de
proteccidén social. Por el contrario, la poblacién rural polbre no es menos
vulnerable ante las crisis econdmicas por ser beneficiaria de mds o me-
jores programas de proteccién social, sino por su relativa lejania y mar-
ginaciéon de los mercados formales. Por ello, estas poblaciones también
estén comparativamente excluidas de la recuperacidén econdmica que,
en general, reduce la pobreza urbana con mayor fuerza y rapidez que la
rural. Por ofro lado, la poblacién rural es més vulnerable que la urbana
frente a otros riesgos, como los desastres naturales.

Este enframado institucional puede describirse como “sistema” de pro-
feccién social actual. Aunque no existe un concepto consensuado ni un
diseno establecido de un sistema de proteccién social como esquema
explicito de organizaciéon pudblica, es posible identificar un conjunto frag-
mentado conceptual, institucional y financieramente de “subsistemas” y
programas dispersos, entre otros, en los dmbitos de la salud, las pensiones
y las acciones dirigidas a mejorar el ingreso de la poblacién. El conjunto
de programas implica desigualdades amplias en cobertura y beneficios,
genera desincentivos importantes, distorsiona los mercados laborales, y

Grdafica 1b. Poblaciéon en pobreza extrema con y sin transferencias de programas
gubernamentales, México, 2010 (millones de personas)
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no es claro que tenga sostenibilidad financiera. Ademds, este entramado
institucional provee cobertura errética e incompleta en contra de estos
riesgos.® Es evidente que esta situacion no es deseable o sostenible en el
mediano y el largo plazo.

En sintesis, la cobertura incompleta de la seguridad social, la creacion
desordenada de nuevos instrumentos no contributivos que infentan com-
plementar la seguridad social fanto en el dmbito federal como estatal, asi
como la carencia de instrumentos de politica social para enfrentar las crisis
coyunturales, entre otros aspectos, han motivado a distintos autores e ins-
fituciones a formular propuestas para mejorar el conjunto de instrumentos
de proteccién social en México.” Esto, porque la protecciéon social es uno
de los elementos clave para articular el desarrollo social y el econdmico.

En esta evaluacién, el término de proteccién social fomma como punto
focal la protfeccién de la seguridad econémica de las personas y sus
hogares anfe eventos de la vida, como son el desempleo, la enfermedad,
la invalidez, la muerte y la vejez.® También considera las limitaciones que
ciertos hogares tienen para obtener un ingreso suficiente para adquirir
una canasta bdsica alimentaria. Este enfoque prevé que la proteccion
debe incluir, asimismo, aspectos de prevenciéon y mitigacion, con objeto
de reducir la probabilidad y severidad de estos eventos, asi como la vul-
nerabilidad de las personas cuando ocurren.

Ademds de sus costos infrinsecos en el nivel de bienestar de las perso-
nas, se considerd tomar éstos como los principales riesgos, ya que ante
su ocurrencia, y la ausencia de mecanismos de mitigacién, los hogares
pueden fener efectos de corto y largo plazo sobre sus posibilidades de in-
greso y el capital humano de sus infegrantes. Esto sucede en situaciones
en las que, al tfener que disminuir su consumo, endeudarse, vender sus
activos e incorporar en términos laborales a todos sus integrantes (incluso
de los menores y adultos mayores) para complementar el ingreso, puede
tfener como consecuencia la asistencia irregular de los nifos o su deser-

¢ Al respecto, consultese Levy, 2008.

7 Entre los autores que han formulado propuestas globales para la creacion de un sistema de proteccion
social pueden mencionarse a Levy (2008), asi como a Antén, Herndndez y Levy (2012). También estan las
propuestas de instituciones como el Centro de Estudios Espinosa Yglesias (2012) y la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México (2012).

8 Esta definicion retoma los principios filoséficos con que nace la seguridad social. Se refiere exclusiva-
mente a ciertos riesgos idiosincraticos. Ello no implica que el Estado no deba tener programas y acciones
para prevenir y atender otros riesgos idiosincraticos, asi como los de cardcter sistemdtico. El concepto de
seguridad econdémica refiere la proteccion ante fluctuaciones del consumo de los hogares.
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cién escolar, o diferir o suspender la atencidén médica, por ejemplo, para
compensar la reduccién en sus ingresos.

La ocurrencia de eventos coyunturales puede, ademds, aumentar la po-
breza transitoria, profundizar los niveles de pobreza de quienes ya lo son
e imponer mayores obstéculos para los hogares pobres para salir de la
pobreza, entre otros.

Debe senalarse que no existe una definicién o conceptualizacién Unica
de proteccidn social. Los términos de seguridad social, seguro social, asis-
tencia social, redes de proteccién social y proteccién social, entre otros,
se usan indistintamente cuando se habla de proteccién social. Cada uno
de ellos se utiliza de manera diferente en cada pais, asi como por los
diversos organismos internacionales y autores; su connotacién e implica-
ciones sobre los roles del Estado, del mercado y de los individuos fambién
han variado a lo largo del fiempo.

En la ditima década se observa una literatura creciente sobre proteccidén
social y un consenso de que, en paises en desarrollo, la proteccién sociall
es una respuesta efectiva a la pobreza y la vulnerabilidad y un compo-
nente esencial en las estrategias de desarrollo econémico y social. Estu-
dios recientes han argumentado que la nocién de la seguridad social es
muy limitada dadas las necesidades sociales y econdmicas de los paises
en desarrollo y que deberia usarse una nocidén mds extensiva de protec-
cién social (Kabeer, 2002; Barrientos y Shepherd, 2003).

Asimismo, se ha argumentado que el rol de las politicas de la seguridad
social delbbe ampliarse no sélo a “redes de proteccidén”, sino de forma mds
importante a “prevencién” contra incrementos de pobreza y la “promo-
cidén” de mejores oportunidades de desarrollo individual (Guhan, 1994).
Asi, las redes de proteccién social cambiaron su énfasis de la protecciéon
en el corto plazo a intervenciones que abarcan simulténeamente niveles
bdsicos de consumo de los pobres y que elevan la inversidén en capital
humano y otfros activos productivos. Con ello se mejord la capacidad de
los pobres de enfrentar situaciones de fluctuacion de ingresos (a partir
de la experiencia de los programas de transferencias condicionadas de
México con Oportunidades y Brasil con Bolsa Escola).

En este sentido, se ha propuesto que las politicas de proteccién social
atiendan, ademds de los resultados negativos del desarrollo, la promo-
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cion de oportunidades mas equitativas entre todos los grupos de pobla-
cion. De igual modo, se ha planteado que el foco de las politicas de se-
guridad social en paises en desarrollo debe ser la reduccidn y mitigaciéon
de las formas estructurales de vulnerabilidad y de la implementacién de
mecanismos para lidiar con fodos los tipos de riesgos (Norton, Conway y
Foster, 2001; Kabeer, 2002), asi como que dichas politicas estén infegradas
dentro de la estrategia general de desarrollo del pais en lugar de ser ope-
radas como programas individuales (Kabeer, 2002).

De acuerdo con Norton y Conlin (2000), la proteccidn social se refiere a
las acciones publicas ftomadas en respuesta a niveles de vulnerabilidad,
riesgo y pobreza que se consideran socialmente inaceptables en una
cierta sociedad. Dentro de este marco, dos aspectos son centrales: el pri-
mero, el énfasis en riesgo y vulnerabilidad que reconoce la naturaleza
dindmica de la pobreza y enfoca la atencidn hacia la necesidad de estar
preparado para las crisis, y el segundo, la exigencia de una politica social
proactiva que destaca la necesidad de ayudar a individuos, hogares y
comunidades a manejar el riesgo e incrementar la seguridad (De Haan
y Conlin, 2001).

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) define la seguridad social
como ‘la proteccidn que la sociedad provee para sus miembros a través
de una serie de medidas publicas contra el sufrimiento social y econé-
mico que de ofra manera serian causados por la ausencia o reduccién
sustantiva en los ingresos como resultado de la enfermedad, maternidad,
accidentes laborales, invalidez y muerte; la provision de cuidado médico;
y la provisidén de subsidios para familias con nifos” (OIT, 1984). La protec-
cion social -considera la OIT- tiene como origen los derechos humanos:
"Derecho a beneficios que la sociedad provee a individuos y hogares
-a fravés de medidas publicas y colectivas- para protegerlos contra es-
tdndares de vida bajos que derivan de un nimero de riesgos bdsicos
y necesidades” (Van Ginneken, 2003). Un enfoque basado en derechos
provee un elemento adicional a la proteccién social y la transforma de
una opcidn de politica a una obligacidn.

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) define proteccidn social
como “el conjunto de politicas y programas padblicos y privados llevados
a cabo por sociedades en respuesta a varias contingencias para com-
pensar la ausencia o reduccidn sustancial de ingreso del trabagjo, para
proveer asistencia a familias con niRos y para proveer a las personas con
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cuidado bdésico de la salud y vivienda“. Se sustenta en “valores fundo-
mentales con respecto a niveles aceptables y seguridad de acceso a
ingreso, medios de vida, empleo, salud, servicios de educacion, nutricion
y refugio” (Naciones Unidas, 2000).° Por su parte, el Banco Mundial propo-
ne como "marco conceptual para proteccion social el manejo social de
riesgos y la describe como las intervenciones publicas para: a) ayudar a
individuos, hogares y comunidades a manejar mejor el riesgo, y b) pro-
veer apoyo a los pobres” (Holzmann y Jorgensen, 2010).

Por dltimo, debe aclararse que la definicion propuesta para esta evaluo-
cién no contiene todas las acciones para prevenir, mitigar y atender foda
la multiplicidad de riesgos que enfrenta la poblacidn, ni siquiera de los so-
ciales. Por ello, se requieren andlisis y propuestas complementarias en esta
materia, las cuales exceden este documento. Sin embargo, con base en la
conceptualizacién de proteccion social propuesta, se cubren los riesgos
principales en el ciclo de vida de todos los individuos y los hogares que
afecten sus niveles de ingreso o consumo. Una vez definidos estos riesgos,
es fundamental reflexionar sobre los aspectos operativos que permitan ase-
gurar, por una parte, el acceso efectivo a los beneficios y servicios, y por
otra, su implementacién eficiente y sustentable en términos financieros.

La evaluacién esté estructurada en cuatro apartados. En el primero se
describen las caracteristicas generales de la proteccidon social vigente en
México en términos de su relacién con los derechos sociales, su cobertura
y el acceso y la calidad de los programas. De acuerdo con el contexto
mostrado, en la segunda seccidén se presenta un diagnbdstico de los prin-
cipales riesgos econdmicos asociados a la protecciéon social en el frans-
curso del ciclo de vida; se caracterizan elementos concernientes al ac-
ceso a la salud; a condiciones de vejez, discapacidad y orfandad; al
tfrabajo y la insuficiencia de ingreso. Con base en los dos primeros apar-
tados, en la tercera seccidon se formulan conclusiones y en la cuarta se
enuncian recomendaciones de politica padblica.

? Para una descripcidén més completa, ver Barrientos y Hulme, 2009.
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La proteccidén social en México estd constituida por un conjunto de siste-
mas de seguridad social contributivos, originados a partir de la década
de 1940, asi como por un conjunto de programas sociales no contribu-
tivos, cuya aparicién se acelerd en el transcurso de la Ultima década.™®

Asumiendo que el objetivo de los instrumentos de proteccién social es
amparar a las personas y sus hogares ante eventos como la enfermedad,
la invalidez, la vejez y la muerte, entre otros, que pueden afectar sus nive-
les de consumo, se identifican las siguientes caracteristicas de la protec-
cion social en México:

Q)

o)

La poblacién del pais con acceso a programas sociales o a la
seguridad social -a través de instituciones como el IMSS o el
ISSSTE- aumenté y en mayor proporcion la poblacién con me-
nores ingresos. La poblacidn beneficiaria de programas sociales
(Oportunidades, adultos mayores, becas, Procampo) se elevd en
43 por ciento de 1992 a 2010 y en 21 por ciento de 2006 a 2010,
tanfo por la ampliacién de cobertura de programas existentes
como por la creacién de nuevos instrumentos de politica social.
En 1992, el 69.3 por cienfo de la poblacién no fenia cobertura
de programas sociales ni de seguridad social, pero en 2010 esta
proporciéon disminuyd a 39.

La poblacién con carencia por acceso a la salud, medida sélo
como derechohabiencia, disminuyd nueve puntos porcentuales:
de 40.8 en 2008 a 31.8 en 2010. Esta reduccién se debid en bue-
na medida al avance en dfiliacion al Seguro Popular.

Hubo avances importantes en la cobertura de programas socia-
les que atfienden riesgos relacionados con la seguridad social
fradlicional. Se cred el programa 70 y Mds para atender a los adul-
fos mayores que no cuentan con una pensién de retiro; en 2011,
atendié a 2'149,024 personas adultas mayores. El programa de
Estancias Infantiles, desde que inicid su operacion en 2007, ha
extendido su cobertura en 125 por ciento, al atender a 261,079
personas en 2011.

10 Los instrumentos contributivos son los financiados principalmente por sus propios beneficiados, mien-
fras que los no contributivos son los financiados con impuestos generales y otros ingresos publicos no
fributarios, y que tienen propédsitos redistributivos.
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d) Las politicas de proteccion social, asi como las de desarrollo so-
cial, no estan directamente asociadas a derechos. Los progresos
manifiestos en la Ley General de Desarrollo Social, que consisten
en la definicién de los derechos sociales, no se han convertido en
instrumentos coordinados y eficaces de politica publica. A pesar
del avance en los distintos objetivos de politica publica, aln no
es posible materializar el pleno ejercicio de derechos sociales. En
el caso de la dimensién de salud, por ejemplo, la dfiliacién a un
sistema, instfituto o programa no garantiza en todos los casos el
acceso efectivo a los servicios de salud'' (afencidn con capaci-
dad resolutiva); respecto a la dimensidn laboral, el acceso a los
programas de apoyo al empleo no asegura la insercién laboral.

e) Lacobertura de la proteccion social es limitada. El porcentaje de
poblacidén que no tenia acceso a la salud en 2010 era de 31.8,
mientras que el de quienes carecian de acceso a la seguridad
social ascendia, en el mismo ano, a 60.7. Por la expansidén que
han tenido los programas no contributivos de salud y pensiones,
en 2012 esta cobertura debid haber mejorado significativamen-
fe, aunque con niveles de beneficios y proteccidén menores que
los sistemas contributivos.

En cuanto a las politicas activas de empleo, el Programa de Apoyo
al Empleo (que contd con el mayor presupuesto entre los dirigidos
al fomento al empleo y apoyd a un mayor nUmero de tfrabajadores
en 2006-2011) atendid en 2011 a 421,464 personas en promedio
anualmente, pero sélo logrdé que cerca de la mitad de éstas obfu-
vieran un empleo en dicho periodo; es decir, el nimero de benefi-
ciarios no sélo es pequeno en comparacién con el de desocupa-
dos (2.1 millones en promedio anual entre 2006 y 2011), sino que se
identifican @reas de oportunidad en la obtencién de un empleo.

El Programa de Desarrollo Humano Oportunidades es el instru-
mento de atencidén a la poblacién en pobreza mds relevante del
Gobierno Federal, y ha dispuesto de uno de los presupuestos mds

" No existe consenso sobre una definicion de acceso efectivo. Sin embargo, a partir de diferentes estudios
qgue se realizaron para el CONEVAL, se identifica que es posible aproximar la definicion del acceso efec-
fivo a servicios de salud mediante las dimensiones relevantes del derecho a la salud. De acuerdo con el
Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, dichas dimensiones son: disponibili-
dad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad.
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altos entre los programas sociales (68,700.24 millones de pesos
en 2011 con un aumento de 24 por ciento entre 2008 y 2011).
La poblacidén atendida ha crecido de manera pronunciada a lo
largo de su historia (su padrén pasd de 300,705 familias en 1997
a 5.8 millones en 2011) y ha sido un modelo de “lecciones apren-
didas” para la creacidn de programas de fransferencias condi-
cionadas tanfo en América Latina como en ofras regiones del
mundo (véase, por ejemplo, Cohen y Franco, 2006). No obstante,
en 2010 habia alrededor de 500,000 hogares identificados como
parte de la poblacién en pobreza que no han podido ser aten-
didos por diversas razones; entre éstas pueden mencionarse que
las localidades no cuentan con acceso a una unidad de salud o
son pequenas, dispersas y moviles; o bien, debido a dificultades
administrativas originadas por diferencias entre el catdlogo de
localidades del INEGI y el de Oportunidades. Hay una gran can-
fidad de hogares dispersos en zonas rurales cuya informacion
Nno puede ser conocida por estar en localidades confidenciales.
Ademds, la identificacion de hogares elegibles en zonas urbanas
ha probado ser un reto para el programa. Esto es, hacer efectivo
el acceso a Oportunidades de una parte de la poblacién poten-
cial no ha sido posible a pesar de la existencia de un instrumento
de politica pdblica destinado expresamente a la poblacién en
condiciones de pobreza, y de la creacién de un programa com-
plementario, el Programa de Apoyo Alimentario, destinado a la
poblacién residente en las localidades mds aisladas sin acceso
a servicios educativos y de salud.

El nivel de acceso y la calidad de los programas de proteccion
social es desigual horizontal y verficalmente. La desigualdad ho-
rizontal consiste en que las insfituciones y los programas de pro-
feccién social entregan bienes y servicios diferentes a individuos
con necesidades y riesgos similares. Las diferencias en los paque-
tes de beneficios pueden deberse a caracteristicas contingentes,
como el drea de residencia o la condicidn laboral, entre otros.
Por su parte, la desigualdad vertical implica que en México se
ejerce una proporcion sustantiva del gasto social a tfravés de
instrumentos regresivos en términos absolufos en defrimento
de instrumentos progresivos o neutrales (véase la seccion de in-
cidencia distributiva y equidad del gasto social del Informe de
Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social 2012). Asi, frente a
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riesgos similares, tienden a obtener beneficios menores quienes
fienen menores ingresos'? y son los hogares de menores ingresos
los que tienden a enfrentar mayores riesgos.

9) La coordinacién y complementariedad entre entidades y depen-
dencias para entregar beneficios a la poblacién vulnerable y en
pobreza es débil. A pesar de que existen espacios instituciona-
les de colaboracidn entre instancias de gobierno (la Comisiéon
Intersecretarial y la Comisién Nacional de Desarrollo Social, por
ejemplo), hay programas e instituciones dirigidas a cubrir riesgos
similares de cardcter contributivo y no contributivo, tanto a nivel
federal como estatal; o bien, dirigidas al mismo derecho y poblo-
cidn objetivo sin necesariamente contar con vinculacién institu-
cional entre si y con esquemas de financiamiento diferentes, lo
cual encierra duplicidades y vacios de cobertura.

h) No existen instrumentos eficaces dirigidos a la poblacion vulnera-
ble residente en areas urbanas y que, ademas, puedan activarse
frenfe a crisis inesperadas. Los grupos de poblacién con mayor
deterioro en el contexto de la crisis econdmica experimentada en
el pais en 2009 fueron quienes residian en areas urbanas y en las
zonas fronterizas con Estados Unidos. Las acciones del Gobierno
Federal para contener la disminucién del nivel de vida de la po-
blacion permitieron que el nUmero absoluto y relativo de perso-
nas en condicidbn de pobreza extrema no creciera en 2010 res-
pecto a 2008; sin embargo, fueron insuficientes para frenar el
aumento de la pobreza en las éreas urbanas y fronterizas debido
a que los instrumentos mdés importantes en términos presupuesta-
rios y de poblacién atendida estén dirigidos principalmente a la
poblacién en pobreza de largo plazo, residente en areas rurales y
que carecen de acceso a la seguridad social.

A continuacién se describen algunos riesgos vinculados a la protecciéon
social que pueden materializarse en el curso de vida. Se destacan los
que fienen que ver con el acceso a la salud, la vejez, la discapacidad y
orfandad, asi como con el frabajo y el ingreso.

12 Se resalta la importancia de la regresividad de los instrumentos de politica pdblica sélo para evaluar
la asignacién de beneficios sociales en términos de su equidad. Esto no supone que la equidad es el
Unico objetivo o el objetivo dominante de todos los instrumentos de gasto social. Un rubro de gasto social
regresivo puede justificarse cuando persigue ofros fines.
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En la conceptualizacién propuesta de proteccidn social para esta eva-
luacién se considera la prevencidn, mitigaciéon y atencidn de ciertos ries-
gos en el ciclo de vida de todos los individuos y l0s hogares.

La seleccidn de los riesgos que enfrentan los individuos durante el ciclo
de vida siguié dos criterios generales. El punfo de partida fue considerar
los derechos sociales establecidos en la Ley General de Desarrollo Social
y las dimensiones con base en las cuales se mide la pobreza. Una vez que
se delimité y cuantificd un conjunto amplio de riesgos, se organizaron reu-
niones de trabajo con especialistas en diversos aspectos concernientes a
proteccién social a fin de identificar y jerarquizar los que podian ser mds
importantes para el contexto social nacional y que afectaran el ingreso
y consumo de la poblacion (riesgos econdmicos).

Los riesgos asociados a la proteccidn social en el franscurso del ciclo de
vida, y que se analizarén en esta evaluacion, se representan en la figura
1. En los filas se muestran los que tienen que ver con cuatro dimensiones
clave de la proteccion social: a) acceso a la salud; b) el frabajo; ¢) la
orfandad, discapacidad y vejez; y d) el ingreso. En las columnas se repre-
sentan cuatro grupos etarios de acuerdo con diferentes momentos del ci-
clo de vida: nifos, adolescentes y jévenes, adultos y adultos mayores. Las
celdas simbolizan los riesgos relacionados con una de las dimensiones
de proteccidn social que enfrentan los individuos que se encuentran en
un momento del ciclo de vida particular.

La primera celda de color verde, por ejemplo, indica que todos los
individuos a lo largo de su ciclo de vida pueden enfrentar gastos adi-
cionales, pérdida de ingreso y tener un efecto sobre su estado de sa-
lud debido a falta de acceso efectivo de los servicios preventivos de
salud. Por su parte, la primera de las celdas de color azul senala que
tanto los adolescentes y jovenes como los adultos y adultos mayores
pueden enfrentarse a la dificultad para encontrar trabajo, sea por falta
de habilidades y competencias o por problemas de informaciéon en el
mercado laboral.

13 En las sesiones participaron especialistas del Banco Interamericano de Desarrollo, el Banco Mundial, el
Centro de Investigaciones y Docencia Econémicas, El Colegio de México, la Conferencia Interamericana
de Seguridad Social, el Hospital Infantil de México Federico Gémez y la Universidad Nacional Auténoma
de México, entre otros.
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Figura 1. Principales riesgos asociados a la proteccion social en el curso de vida
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Fuente: Elaboracion del CONEVAL.

@ Se consideran sifuaciones en las que una enfermedad o accidente imposibilita a las personas a realizar una actividad econdmica
rermunerada, fales como ceguera, sordera, pardlisis o falfa de un miembro especifico, entre ofros. En el caso de los menores de edad, este riesgo
se refiere a la situacion en la que éstos tienen una discapacidad o una enfermedad gue exige que un integrante del hogar deje de trabajar
para dedicarse a su cuidado; o bien, que alguien gue podria confribuir al gasto domeéstico deje de hacerlo para ocuparse de su cuidado

A continuacién se presenta un diagndstico de los riesgos asociados a
cada una de las dimensiones de la proteccién social, asi como una ca-
racterizaciéon de la dispersidn de los programas sociales y la dificultad
para acceder a ellos. El objetivo es, por una parte, esbozar el escenario
poblacional actual de las dimensiones en términos de indicadores clave
y, por otro, describir el diseno institucional vigente para contribuir a enfren-
tar dichos riesgos.
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1. DIAGNOSTICO DE RIESGOS ASOCIADOS

AL ACCESO A LA SALUD
El sistema de salud mexicano tuvo logros importantes entre 2006 y 2011.
Entfre éstos pueden destacarse los siguientes:

a) El gasto total en salud del Gobierno Federal crecié 34.1 por

ciento entre 2006 y 2011, pues aumentd de 314,409.1 millones a
421,682.7 millones (grafica 2).'4

Grdfica 2. Gasto en salud por ramo, 2001-2011 (pesos constantes de enero de 2011)
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Fuente: Elaboracion del CONEVAL con base en la Cuenta de la Hacienda Pdblica Federal 2001-2011.

Nota: En virtud de su nivel menor en comparacion con ofras instituciones, el gasto en salud del Ramo 7 (Defensa Nacional; 5,851.3 millones
de pesos en 2011) y Ramo 13 (Maring; 1,589.8 millones de pesos en 2011) no alcanza a disfinguirse en la grafica

Todos los monios estan expresados en pesos constantes de 2011,

14 Se consideran los rubros de salud de los ramos presupuestarios correspondientes a Defensa Nacional
(Ramo 7), Marina (Ramo 13), Aportaciones a seguridad (Ramo 19), FASSA (Ramo 33), IMSS (Ramo 50),
ISSSTE (Ramo 51) y Petréleos Mexicanos, asi como Salud (Ramo 12, completo).
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b)

La dofiliaciéon al Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro
Popular) y al Seguro Médico para una Nueva Generacion cre-
ci6é de manera pronunciada en los dlfimos anos. La poblacién
dfiliada por el primero aumenté de 15.7 millones de personas
en 2006 a 51.8 millones en 2011, mientras que la del segundo
pasd de 819.4 mil personas en 2007 a 5,783.1 entre 2007 y 2011.
Esto representa un paso importante hacia la universalizacion
de la atencién en salud (grdfica 3).

Grdfica 3. Poblacién cubierta por el Seguro Popular y Seguro Médico
para una Nueva Generacion, 2006-2011 (miles de personas)
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c) Entre los instrumentos de politica pdblica en materia de salud
resalta el Seguro Popular. En la gradfica 4 puede observarse qué
proporciones significativas de la poblacidn de los deciles de me-
nores ingresos estdn dfiliadas al Seguro Popular.

Grdfica 4. Composicion de la dfiliacion a la Seguridad Social y al Seguro Popular
por deciles de ingreso por persona, México, 2010
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Fuente: Elaboracion del CONEVAL con base en la ENIGH 2010
Nota: Los porcentajes no suman 100 porgue hay 3.3 millones de personas que reportan estar afliadas al Seguro Popular y a la Seguridad Social
de forma simultanea.

d) La poblacion nacional con carencia por acceso a la salud, me-
dida sélo como derechohabiencia, de acuerdo con la medicién
de pobreza del CONEVAL, disminuyd de 40.8 por ciento en 2008
a 31.8 por ciento en 2010, nueve puntos porcentuales en total.
Esto representa que nueve millones de personas lograron acce-
so a los servicios de una institucién de salud entre dichos afos.
Esta es la carencia que disminuyd de manera mds pronunciada
entre las consideradas para la medicidn de la pobreza (grafica
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los servicios bdsicos de la vivienda

la calidad y espacios de la vivienda

5). La reduccidon de la carencia de acceso a los servicios de
salud se debié en buena medida al avance de cobertura del
Seguro Popular.

Grdafica 5. Cambio porcentual por carencia social, México 2008-2010
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Fuente: Medicion de la pobreza 2010 a nivel nacional. CONEVAL, 2011

A pesar de estos logros, el panorama del sistema de salud es complejo y
aln existen retos que deben enfrentarse, como se verd a continuacién. Si
bien es destacable el aumento de la cobertura, que puede ser un cimien-
fo valioso para la universalizaciéon de la proteccién social, el objetivo prin-
cipal es incrementar el acceso efectivo a este derecho social, el cual no
avanzard en forma adecuada si no se mejora la calidad de los servicios.

Gastos en servicios de salud

En 2010, el gasto fotal en salud ascendié a 916,071 millones de pesos,
que representan 6.2 por ciento del producto interno bruto (PIB). Del total,
49 por ciento fue erogado directamente por las familias mediante gasto
de bolsillo; 3.7 por ciento, a través de seguros privados; y 47.3 por cientfo lo
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constituyd el gasto publico en salud. Del total del gasto publico, 52.9 por
ciento corresponde al gasto en salud de las instituciones de seguridad
social, de Pemex y de las Fuerzas Armadas; y 47.1 por ciento, al de los ser-
vicios estatales, de la Secretaria de Salud y del IMSS-Oportunidades para
poblacién no cubierta por la seguridad social (cuadro 1).

Cuadro 1. Gasto ejercido por instituciones publicas de salud, México, 2000-2012*
(millones de pesos de 2012)

Variacion real Variacion real
Institucion 2011 2012** 2000-2012 2006-2012
Monto Porcentaje Monto Porcentaje
Nacional 254,032.8 338,167.2 460,649.7 461,508.8 207,476.0 81.7% 123,341.7 36.5%
Poblacién sin seguridad social 87,105.3 136,809.9 209,437.2 220,231.5 133,126.2 152.8% 83,421.6 61.0%
Secretaria de Salud 66,935.6 107,902.8 165,012.9 175,430.7 108,495.1 61.7% 67,5279 30.2%
Ramo 12 "Salud"! 23,802.1 54,524.5 103,298.7 113,479.7 89,677.6 376.8% 58,955.2 108.1%
Ramo 33 “FASSA” 431334 53,3783 61,7142 61,951.0 18,817.6 43.6% 8,572.7 16.1%
Tl 6.917.8 6.761.0 81238 8,500.0 1,582.2 22.9% 1,739.0 25.7%
Oportunidades
Gasto estatal® 13,251.9 22,146.0 36,300.5 36,300.8 23,0489 173.9% 14,154.8 63.9%
Poblacion del sector privado con
seguridad social SEM y SSFAM 131,579.2 156,464.6 181,710.4 181,710.4 50,131.2 38.1% 25,245.8 16.1%
(IMSS)
itiuio Mexicano del Seguro 1292604 1512370 1758229 1758229 46,5535 36.0% 24,585.9 16.3%
Seguro de Salud para la Familia® 2,309.8 5,227.6 5,887.4 5,887.5 3,577.7 154.9% 659.9 12.6%
Poblacion del sector piblico con
seguridad social (Pemex, Defensa 35,348.3 44,892.7 69,502.1 59,567.0 24,218.6 68.5% 14,674.2 32.7%
y Marina)
Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del 23,7141 30,1153 49,7718 44,498.0 20,783.9 87.6% 14,382.6 47.8%
Estado®
Petréleos Mexicanos’ 8,307.8 10,921.0 12,289.2 8,691.9 384.1 4.6% 2,229.1 -20.4%
Secretaria de la Defensa Nacional” 3,134.6 3,052.6 5,851.3 4,982.4 1,847.7 58.9% 1,929.8 63.2%
Secretaria de Marina’ 191.7 803.8 1,589.8 1,394.7 1,203.0 627.4% 590.9 73.5%

' No incluye el presupuesto ejercido de 2000 a 2003 del programa IMSS Oportunidades. Considera el presupuesto ejercido del Sisterna Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y de la Comision Nacional de Profeccion Social en Salud (Seguro PopularOportunidades y Seguro
Meédico para una Nueva Generacion) de 2002 ¢ 2012

2> Considera de 2000 a 2003 el presupuesto ejercido en Ramo 12 para el Programa IMSS Oportunidades vy de 2004 a 2012 el presupuesto erogado a
fravés del Ramo 19 para el Progroma IMSS-Oportunidades a cargo del IMSS

3 2006-2010 importes de SICUENTAS (SESA'S). Por la inexistencia de datfos para 2011 y 2012, se mantuvo en ferminos reales el mismo valor de 2010.

4 Estado de Ingresos y Gastos por Ramo de Seguro 2000-2011 (IMSS). Considera el fotal del gasfo del Seguro de Enfermedades y Matermnidad (SEM),
sin considerar las prestaciones en dinero, infereses, reversion de cuotas, costo lalboral y las reservas financieras y actuariales. Por la inexistencia de
datos para 2012 se mantuvo en términos reales el mismo valor de 2011,

% Esfado de Ingresos y Gastos por Ramo de Seguro 2000-2011 (IMSS). Considera el fotal del gasto del Seguro de Salud para la Familiar (SSFAM), sin
considerar las presfaciones en dinero, intereses, reversion de cuotas, costo lalboral v las reservas financieras y actuariales. Por la inexistencia de dafos
para 2012 se manfuvo en terminos reales el mismo valor de 2011

¢ Considera el presupuesto ejercido en la funcion salud (no se incluye el componente de seguridad social).

’ Considera el presupuesto ejercido por la instifucion en la funcion salud

* 20062011 importes de Cuenfa Pdblica.

**PEF 2012 original.

Fuente: Elalborado por el Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con bae en la Secrefaria de Salud (DGPOP), Estado de

Ingresos y Gastos por Ramo de Seguro 20002011 (IMSS), Cuentas de la Hacienda Pdblica Federal y Presupuestos de Egresos de la Federacion para

los anos gue se indican
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Aun cuando el gasto pUblico ha aumentado de manera considerable en
la dltima década, México es el pais de la Organizaciéon para la Coopera-
cién y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) con el menor gasto total en salud
(grdfica 6). Sin embargo, es el pais con mayor porcentaje de gasto de bol-
sillo (gasto directo de los consumidores en consultas, hospitalizaciones, me-
dicamentos o estudios de laboratorio o gabinete) (49 por ciento del gasto
fotal) y sus costos administrativos representan 10.7 por ciento, porcentaje
mayor en comparacién con el cuatro por ciento promedio de los paises
de la OCDE (HIMFG, 2011).

Grafica 6. Gasto en salud como porcentaje del PIB en paises de la OCDE, 2005, 2009 y 2010
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Fuente: Elaboracion del CONEVAL con base en OCDE, 2011,
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En el esquema actual de financiamiento en salud en México, los hogares
mexicanos llevan la mayor carga. Lo anterior se debe a que, ademdas del
gasto de bolsillo, una parte del considerado gasto pdblico en salud -el
relativo a los seguros de salud del IMSS vy el ISSSTE- es financiada, en su
mayoria, por aportaciones de los frabajadores (fanto del sector pdblico
como privado), asi como por las cuotas patronales al IMSS, por un mon-
to total de 106,826 millones de pesos (27 por ciento del gasto pdblico);
este Ulfimo no incluye las cuotas del gobierno como patrdn.Tomando en
cuenta ambos rubros, en 2010 el gasto familiar y privado financid 64.4 por
ciento del gasto fotal en salud (HIMFG, 2011).

El financiamiento de los servicios de salud provistos por la Secretaria de
Salud, los servicios estatales e IMSS-Oportunidades se hace en su totali-
dad con recursos publicos y se dirige a la poblacién no asegurada, en
su mayoria de origen federal (en 84.5 por ciento). En el dmbito federal,
el financiamiento se encuentra disperso en varios programas con reglas
diferentes, lo cual complica el escenario institucional y la relacién entre
la Federacion y las entidades federativas: Ramo 33-FASSA, Raomo 12 con
diferentes programas de la Secretaria de Salud, incluyendo el Seguro Po-
pular y el Seguro Médico para una Nueva Generacién, y el programa
IMSS-Oportunidades, operado por el IMSS. Aunque el diseno del Seguro
Popular comprendid el pago de las familias inscritas segln su nivel so-
cioeconémico, en la préctica mds de 98 por ciento de las familias estan
exentas del pago de la prima (HIMFG, 2011).

Por su parte, como ya se menciond, los recursos registrados como gasto
publico destinado a los servicios de salud de la poblacién dfiliada al IMSS
y al ISSSTE no provienen en su tofalidad del Gobierno Federal. En el caso
de los servicios de salud del IMSS, en 2011, de los 169,878.8 millones de
pesos que se gastaron en el Seguro de Enfermedades y Maternidad, 63.9
por ciento provino de las cuotas obrero-patronales. En contraste, en el
caso del ISSSTE, en el mismo ano, de los 48,089.1 millones de pesos que
se destinaron a servicios de salud, sélo 20.2 por ciento fueron financia-
dos por los trabajadores (en este caso, el Gobierno Federal aporta a la
vez la cuota social y la del empleador). Los servicios de salud de Pemex
y las Fuerzas Armadas son financiados en su totalidad por el Gobierno
Federal. Considerando sdlo los recursos del Gobierno Federal, en 2011
la aportacién anual por persona segln régimen de dfiliacién tiene una
gran varianza y es la siguiente: IMSS, 1,421 pesos; poblacién no cubierta
por la seguridad social (atendida por servicios estatales de salud, Secre-
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faria de Salud e IMSS-Oportunidades), 2,439 pesos; ISSSTE, 5,390 pesos; y
Pemex y Fuerzas Armadas, 17,489 pesos.'® Debe senalarse que los costos
de administraciéon y rectoria representan, en promedio, 22 por ciento del
gasto publico en salud (HIMFG, 2011).

Gassto privado en salud

En 2003, ano en que inici6é el Seguro Popular, 52.9 por ciento del gasto fotal
en salud provenia del bolsillo de los hogares; en 2010, ese porcentaje dis-
minuy6 3.9 puntos porcentuales y quedd en 49.0. En ese mismo periodo, el
gasto publico en salud destinado a poblacién no asegurada aumenté 91
por ciento en términos reales; esto es, cada punto porcentual de incremen-
to del gasto publico para personas sin seguridad social estd asociado a
una reduccién del gasto de bolsillo de sélo 0.04 puntos porcentuales.

Grdfica 7. Gasto en salud financiado por los hogares (gasto de bolsillo)
como porcentaje del gasto total en salud, México, 1990-2010
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Fuente: Elaboracion de Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con datos de la OCDE.

5 Elaboracion HIMFG para el CONEVAL con datos de la poblacion cubierta por tipo de instituciéon re-
portada por el Censo. Se consideran sdélo las contribuciones del Gobierno Federal, fanto como patrén
como la cuota social. En el caso de los frabajadores de Pemex y Fuerzas Armadas, incluye el presu-
puesto ejercido por la institucién en la funcién salud por no haber contribucién de los trabajadores.
Fuentes de registros administrativos: a) IMSS, Estado de Ingresos y Gastos por Ramo de Seguro 2000-
2011; los ingresos no abarcan los recursos que financian el costo de las prestaciones econdmicas
que se atribuyeron de forma proporcional a las cuotas obrero-patronales y a la contribucién estatal;
y el gasto considera el fotal del Seguro de Enfermedades y Maternidad, sin considerar las prestacio-
nes en dinero, intereses, reversién de cuotas, costo laboral y las reservas financieras y actuariales; b)
ISSSTE, estados de resultados del Informe Financiero y Actuarial del ISSSTE para el Seguro de Salud que
indican las aportaciones de los trabajadores y la aportaciéon federal: la aportacién como patrén (de-
pendencia) y cuota social. Los recursos sefialados como aportaciones en el caso de los trabajadores
del ISSSTE se presupuestan dentro del rubro de servicios personales en el caso del Gobierno Federal.
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Grdfica 8.

Por otro lado, de acuerdo con estimaciones basadas en la Encuesta No-
cional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH) 2010, 49 por ciento
de los hogares del pais destina a la salud un promedio anual de 5,138
pesos; los rubros en los que mds gastan son medicamentos y consultas
médicas, pues representan 30.2 y 28.3 por ciento de su gasto en salud,
respectivamente (HIMFG, 2011). La grafica 8 muestra el porcentaje de ho-
gares que gastan en salud por decil de ingresos y dfiliacion. Como puede
observarse, el porcentaje de ese gasto es similar para el grupo de hogo-
res dfiliados a la seguridad social y al Seguro Popular, y menor para los
no afiliados, excepto en el octavo decil, en el que no existen diferencias.
Asimismo, resalta el gasto de los hogares con mezcla de estatus en los
Gltimos cuatro deciles.

Gasto en salud por dfiliacion y deciles de ingreso por persona
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Fuente: Elaboracion del Hospifal Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con base en la ENIGH 2010.
Nota: Los hogares con mezcla de estatus se refieren aquellos que cuentan con més de una afiiacion
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Estado de salud de la poblacion mexicana

La poblacién de México muestra una situacién polarizada en lo refe-
rente a su estado de salud. Se aprecia una fendencia descendente
de la prevalencia de enfermedades infecciosas y de las mortalidades,
como la neonatal, infantil y maternas. No obstante, adn se registran ni-
veles significativos y diferenciales para estos indicadores entre regiones
y subgrupos de la poblacién. Por ofro lado, los cambios demograficos,
epidemiolégicos, ambientales y de estilos de vida han resultado en un
progresivo incremento de las enfermedades no tfransmisibles. Los princi-
pales factores de riesgo en la actualidad para este conjunto de causas
son la obesidad (30 por ciento en la poblacion adulta), el consumo
excesivo de alcohol (4.8 por ciento) y el fabagquismo (13.3 por ciento),
junto con la falta de ejercicio fisico. Las enfermedades no transmisibles,
ademds de las consecuencias sobre la salud, tienen fambién repercusio-
nes econdmicas, sociales y laborales y ponen en riesgo la viabilidad finan-
ciera y la capacidad de respuesta de los servicios de salud (HIMFG, 2012).

El estado de salud de la poblacién del pais todavia no logra alcanzar
las cifras promedio de los paises que integran la OCDE (cuadro 2). En
México, la expectativa de vida es menor tfanto al nacimiento' como a
los 65 anos," y las cifras de bajo peso al nacer,' mortalidades infantil,
materna y por cancer cérvico-uterino'® son considerablemente supe-
riores. La mortalidad materna es un ejemplo de que no se ha logrado
avanzar en la calidad del servicio y en el acceso efectivo, pues si bien
se observa una reduccién importante desde 1990, México estd aln
lejos de la Meta del Milenio de tener 22 muertes por cada cien mil no-
cidos vivos en 2015 (CONEVAL, 2012). El nGmero de muertes por acci-
dentes automovilisticos se duplicé de 1970 a 2006, mientras que en los
paises de la OCDE disminuyd mds de la mitad (OCDE, 2011c y 2012).

6 La esperanza de vida al nacimiento es el promedio de afos que espera vivir una persona al momento
de su nacimiento si se mantuvieran a lo largo de su vida las condiciones de mortalidad del presente.

7 Promedio de afos que espera vivir una persona a partir de los 65 anos de edad si se mantuvieran a lo
largo de su vida las condiciones de mortalidad del presente.

18 Peso de un recién nacido menor de 2.5 kilos, sin importar su edad gestacional.

' Es el nUmero de defunciones de mujeres por cancer cérvico-uterino por cada mil mujeres en el ano
de referencia.
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Cuadro 2.Indicadores del estado de salud de la poblacién para el conjunto

de paises que integran la OCDE y para México, 2009

Indicador

Esperanza de vida (anos) fotal
Mujeres
Varones

Expectativa de vida a los 65 afos tofal
Mujeres
Varones

Bajo peso al nacer®

Mortalidad neonatal®

Mortalidad infantil®

Mortalidad materna®

Mortalidad por c@ncer cérvico-uferino®

Cambio porcentual de muertes por accidentes de automavil (1970 - 2006)**

OCDE

82
82.2
76.6

19
20.4
17.5

6.6

3
4.4
3.8
4.4

-59 por ciento

México
75.3*
77.6
72.9
18
18.3
16.8
8.4
9.4
14.7
62.2
9.7

94 por ciento

*Fuente: Direccion General de Evaluacion del Desempefio, Secretaria de Salud

**Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con dafos de OCDE, 2010.

a. por 100 nacidos vivos

b. por 1,000 nacidos vivos

c. por 100,000 nacidos vivos.

d. por 100, 000 mujeres de 25 o mdas anos

La transicion epidemioldgica es visible en las principales causas de mor-
talidad. El cuadro 3 muestra el comparativo de las principales causas de
mortalidad general entre 1980 y 2009. En 2009, las enfermedades no trans-
misibles (enfermedades del corazén y Diabetes mellifus) ocuparon los pri-
meros lugares de las causas de muerte mds importantes en la poblacidn
general. Las infecciones intestinales y respiratorias agudas se ubicaron en

lugares menos relevantes.
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Cuadro 3. Principales causas de mortalidad general, México, 1980 y 2009

Causa**

Enfermedades cardiacas 4 35,866 534 1 97.174 90.4
Diabetes mellitus 9 14,626 21.8 2 77,699 72.2
Tumores malignos 5 26,427 39.4 3 68,454 63.6
Accidentes 1 48,098 71.6 4 39,456 36.7
Enfermedades del higado - - 5 31,756 29.5
Enfermedad cerebrovascular 7 15,215 227 6 30,943 28.8
Agresiones (homicidios) - - 7 19,803 18.4
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica - - 8 17,727 16.5
Neumonia e influenza 3 38,318 57.1 9 17,112 15.9
Ciertas afecciones perinatales 6 26,399 39.3 10 14,728 13.7
Otras causas - 229,516 341.7 - 149,821 139.3
Total 434,465 646.9 - 564,673 525

Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con datos de la Direccion General de Informacion en
Salud. Base de datfos defunciones 1979-2009; Sistema Nacional de Informacion en Salud, Secretaria de Salud

* Por 100,000 habifantes.

** Para 1980, la informacion fue clasificada utilizando la 9 revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades v para 2009, 1a 10°
revision.

No obstante la reduccién de la mortalidad por enfermedades transmi-
sibles, continGan siendo problemas de salud con relevancia publica la
mortalidad materna y las complicaciones perinatales, en particular en
la poblacién que reside en dreas marginadas (grafica 9).
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Grdafica 9.Tasa de mortalidad por las principales causas segun nivel de marginacion
muy alto y muy bajo, México, 2010
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Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con datos de la Direccion General de Informacion en
Salud. Base de datos defunciones 1979- 2010. Sistema Nacional de Informacion en Salud, Secretaria de Salud. Clasificacion de los municipios
segun grado de marginacion, registrado por el CONAPO

Se debe subrayar que detrds del promedio nacional persisten desigual-
dades amplias en las entidades federativas, por zonas geograficas, entre
poblaciones indigenas y no indigenas, asi como a lo largo de la distribu-
cion del ingreso (grafica 10).

Lo anterior implica importantes retos de politica pUblica: garantizar el ac-
ceso efectivo a los servicios de salud y la existencia de un sistema de
salud ordenado, pero también la atencién a otros determinantes sociales
de la salud.
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Grdfica 10. Porcentaje de poblacion que vive en condiciones de pobreza y tasa
de mortalidad en menores de cinco anos (por cada mil menores de cinco anos de edad)
por entidad federativa, México, 2010
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Fuente: Secretaria de Salud. (2011). Rendicion de cuentas en salud 2010. México: Secretaria de Salud, p. 86

Organizacién institucional del sector salud

La organizaciéon del sector salud en México es compleja y fragmentada
y ofrece una proteccién incompleta y desigual a la poblacién, lo cudl,
ademds, limita la continuidad en la atencién. La rectoria es atribuciéon
de la Secretaria de Salud federal y al sector lo integran instituciones pU-
blicas y privadas. El sector pUblico comprende la Secretaria de Salud, los
Servicios Estatales de Salud y los servicios médicos de las instituciones de
seguridad social (IMSS, ISSSTE) y de las secretarias de Defensa Nacional y
Marina, asi como de Pemex.

Las instituciones de seguridad social y los servicios pUblicos para poblo-
cion no asegurada ofrecen servicios diferentes en beneficios y calidad;
también se observa gran heterogeneidad en los criterios de atencién, tan-
to en el dmbito hospitalario como ambulatorio (Pérez-Cuevas ef al., 2012).
Asimismo, la fragmentacion conlleva elevados gastos de administracion;
México es el pais de la OCDE con el mayor porcentaje en este rubro (10.7
del gasto total en salud). La figura 2 ilustra la estructura del sistema, fuen-
fes de financiamiento, pagadores, proveedores y poblacidn cubierta.
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Figura 2. Estructura actual del Sistema de Salud de México
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Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con base en Gomez Dantés et al. (2011)

Por otra parte, el sector salud tiene avances importantes en la mejoria de
la cobertura y oferta de servicios. Sin embargo, su segmentacion, entre y
hacia dentro de las instituciones, obstaculiza un desempeno apropiado
y limita la rectoria de la Secretaria de Salud, lo que se refleja en la escasa
convergencia de las politicas de salud entre instituciones. Ademas, exis-
ten diferencias en el gasto para salud y su administracién con asigno-
ciones desiguales por persona y para inversion, y distinta produccién de
servicio, acceso y calidad.

Cada instituciéon tiene sus sistemas de registro y vigilancia y realiza sus
propias evaluaciones de desempeno; no obstante, la evaluacion del im-
pacto en la salud es todavia un proceso incipiente. La iniciativa de inte-
gracién funcional del Sistemna Nacional de Salud de 2010 tiene aln mal-
tiples retos econdmicos, administrativos, legales y organizacionales (INSP
2011; Gonzdlez-Block et al., 2011).
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Grdafica 11. Médicos generales y enfermeras en consulta externa por cada mil habitantes,

Las condiciones actuales del sector dificultan el acceso efectivo de la
poblacién, en particular de los mds vulnerables, a servicios de salud
con estdndares aceptables. La capacidad instalada adn tiene limita-
ciones. El 30.9 por ciento de las localidades rurales entre 1,500 y 2,500
habitantes carecen de algln establecimiento médico en la comuni-
dad (HIMFG, 2011). En lo que se refiere a personal, por cada mil habi-
tantes, las instituciones pdblicas cuentan en promedio a nivel nacional
con 0.45 médicos, 2.5 enfermeras y 0.71 camas censables con una
gran varianza entfre estados (grafica 11). Estos indicadores estan por
debajo de los promedios de la OCDE e indican la necesidad de un
mayor ndmero y una mejor distribucién de recursos humanos, infraes-
fructura y equipamiento.
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Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con base en informacion de la Direccion General de
Informacion en Salud. Boletin Estadistico 2009. Secretario de Salud
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El Observatorio de Desempeno Ambulatorio 2010 del Instituto Nacional
de Salud Pdblica (INSP. Secretaria de Salud, 2011) reporté la asimetria del
personal de salud entre instituciones. En el IMSS, los médicos de atencién
primaria tienen titulo universitario y 40 por ciento han cursado una espe-
cialidad en medicina familiar; en la Secretaria de Salud, 23 por ciento son
pasantes de medicina en el servicio social, de los cuales 81 por ciento
frabajan en centros de salud rurales.?

Afiliacién, acceso y uso de los servicios de salud

Afiliaciéon

El uso de los servicios de salud de las instituciones de seguridad social
estd sujeto a la dfiliacién de los trabajadores o a su cardcter de pensio-
nados y se otorga por extensidén a sus familiares directos. La dfiiaciéon al
IMSS es obligatoria para todos los tfrabajadores que presten un servicio
remunerado y subordinado. Por el contrario, el uso de los servicios de sa-
lud para la poblacidén no asegurada provistos por los servicios estatales,
la Secretaria de Salud e IMSS-Oportunidades no estd sujeto a la dfiliacion
al Seguro Popular, la cual es voluntaria y por persona o a cualquier ofro
programa. La poblacidn objetivo del Seguro Popular es la que no estd
asegurada, e incluye tanto a poblacién no sujeta a la Ley del Seguro
Social (frabajadores por cuenta propia, desempleados y patrones y sus
familias) como tfambién a personas cuya condicidn laboral hace obligo-
foria su dfiliacién al IMSS.

En la actualidad, la mayor parte de la poblacién del pais estd dfiliada a
algdn sistema de salud. Sin embargo, en 2010 hay inconsistencias entre las
cifras reportadas por las propias instituciones y los resultados del Censo de
Poblacién y Vivienda de ese ano. De acuerdo con éste, de los 112.3 millo-
nes de mexicanos, 43.7 millones (38.9 por ciento) sefalaron estar dfiliados
a alguna institucion de seguridad social, 26.2 millones (23.4 por ciento)
reportaron dfiliacion al Seguro Popular, y 38.0 millones (33.8 por cienfo) dije-
ron no estar afiliados a alguna institucién publica.?’ En contraste, de acuer-
do con las cifras de las propias instituciones, ese mismo ano y en el periodo

2 |nstituto Nacional de Salud Pdblica en colaboracion con la Direccién General de Evaluacion del Des-
empefio de la Secretaria de Salud (2011). Observatorio del Desempeno Ambulatorio 2010. Sesenta Pro-
puestas para el Fortalecimiento de la Atencién Primaria a la Salud en los Servicios Estatales de Salud.
México. Consultado en http://dgces.salud.gob.mx/ocasep/doctos/doc_07.pdf

21 El resto del total de la poblacién se manifesté de la siguiente manera: dos millones sefalaron contar
con servicios de salud con una instituciéon privada, 3.6 millones en otras instituciones y 1.8 millones no
especificaron (INEGI, 2010a).
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de levantamiento del Censo,? 65.4 millones de personas estaban afiliadas
a la seguridad social (52.3 millones al IMSS, 12.0 millones al ISSSTE, 2 y 1.1
millones a la Sedena, Marina y Pemex) y 36.8 millones al Seguro Popular,?
10.1 millones no estaban dfiiadas. Asi, el Censo 2010 reporta cifras de per-
sonas dfiliadas inferiores a las institucionales (21.7 millones menos con se-
guridad social y 10.6 millones menos con Seguro Popular) (grafica 12).

Grafica 12. Composicion de la dfiliacién a instituciones publicas por tipo de fuente
de informacién, México, 2010 (millones de personas)

Otros 1.1
ISSSTE 12.0

Otros 1.1
ISSSTE 7.2 IMSS 52.3

Millones de personas

IMSS 35.4

Censo 2010 Reportadas por las insituciones
- Seguro Social - Seguro Popular

Fuente: Elaboracion del Hospifal Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con base en el Censo 2010, INEGI; Memoria estadistica
del IMSS, Anuario estadistico 2010 del ISSSTE, Informe de Resultados enero-junio 2010 del Sistema de Proteccion Social en Salud.,

Nota: La cifra reporfada por el Seguro Popular corresponde el primer semestre de 2010y no a la cifra de cierre 2010 para que la informacion
coincidiera con el periodo de levantamiento del Censo. Lo anferior se debe a que en 2010 el Seguro Popular oflié a 12.4 millones de personas,
y en el primer semestre, a 5.7 millones.

Los 42.4 millones de personas no afliadas a una institucion pdblica de acuerdo con el Censo es la suma de 38 millones de personas que
sefalaron no estar afiiadas; 3.6 millones que senalaron fener acceso a servicios de salud en ofras instituciones; dos millones que indicaron
fener acceso en instituciones privadas; y 1.8 millones que no especificaron.

ISSSTE considera tanfo a ISSSTE federal como a los esfafales

La categoria "otfros” considera a Sedena, Pemex y SEMAR,

Seguro Popular incluye fambién a Seguro Médico para una Nueva Generacion.

El rubro “ofros” en la columna “reportados por las instituciones” (10.1 millones de personas) es el resultado de la diferencia entre el total de la
poblacion (112.3 millones de personas) menos la suma de los afliados reporfados por las instifuciones

No es posible identfificar la poblacion afendida por IMSS-Oporfunidades con el Censo, por lo que estos dafos pueden varior al confabilizar esfa
entfidad

No afiliados a
Instituciones pablicas

2 La cifra reportada por el Seguro Popular corresponde al primer semestre de 2010 y no a la cifra de
cierre 2010 para que la informacién coincidiera con el periodo de levantamiento del Censo. Lo anterior
se debe a que en 2010 el Seguro Popular dfilié a 12.4 millones de personas y en el primer semestre, a 5.7
millones (HIMFG, 2011).

23 |SSSTE considera tanto a ISSSTE federal como a los estatales.

24 Seguro Popular incluye también a Seguro Médico para una Nueva Generacion.
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La aofiliacién al cierre de 2011 que reportan las instituciones es de 119.7 mi-
llones de personas, 68.0 millones con seguridad social y 51.8 millones con
Seguro Popular (el resulfado de la suma de esta poblacion de dfiliados
es mayor que la del total de la poblacién del pais), lo que representa un
crecimiento de dfiliacion de 17.6 millones de personas (2.6 millones en la
seguridad social y 15.0 millones en Seguro Popular). Por otra parte, si a los
119.7 millones de personas dfiliadas se agrega la poblacién atendida por
IMSS-Oportunidades (12.2 millones) asentada en registros administrativos,
las instituciones de salud reportaron una cobertura de 133.4 millones de
personas en 2011 (HIMFG, 2011).

Las discrepancias en cifras pudieran explicarse, entre otras razones,
por desinformacién de los beneficiarios; traslape de beneficiarios;?
existencia de diferentes sistemas para la integracién de registros ad-
ministrativos; inexistencia de un padrén dnico; estimaciéon de IMSS de
beneficiarios totales; y expansién del Seguro Popular confra levanta-
miento de censo.

Acceso geogrdfico a los servicios de salud

Una de las barreras mds importantes en la provisidn de los servicios de
salud y en el logro de la cobertura universal es la dispersidn geogrdfica
de las localidades rurales. De acuerdo con el Censo 2010, en México hay
192,245 localidades, de las cuales 188,594 son rurales (menos de 2,500
habitantes) y en ellas viven 26 millones de personas.

% La ENIGH 2010 arrojé que 3.3 millones de personas reportaron ser beneficiarios de la seguridad social y
del Seguro Popular de forma simulténea.
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Cuadro 4. Localidades y poblacioén por ubicacién geogrdfica y grado de acceso geogrdfico
a servicios de salud, México, 2010

Grado de acceso geogrdfico a servicios de salud

Censo 2010
Muy alto (1) Alto (2) Medio (3) Bajo (4) Muy bajo (5) | Sin acceso (6)

LOCALIDADES

Ciudad® 630 587 43 - - -
Urbanas

Centro de poblacién® 3,021 2,531 490 - -

Cercana a ciudad® 36,228 1.173 35,055 - - -

Cercana a centros de
Rurales (menores  poblacion® 15,290 544 14,746 ) °
de 2,500 hab)

Cercana a carretera® 63,983 5,176 - 17,904 40,903 -

Aisladas? 73,093 4,167 - - - 11,755 57,171
Total 192,245 14,178 50,334 17,904 40,903 11,755 57,171
Distribucion % 100.0% 7.4% 26.2% 9.3% 21.3% 6.1% 29.7%

POBLACION

Ciudad 70,179,777 68,667,922 1,511,855
Urbanas

Centro de poblacion 16,107,633 13,791,406 2,316,227

Cercana a ciudad 6,090,671 1,367,514 4,723,157 - - - -

Cercana a centros de
Rurales (menores  poblacion 2,423,289 587,469 1,835,820 - - - -
de 2,500 hab)

Cercana a carretera 10,803,028 4,807,940 - 2,296,129 3,698,959 - -

Aisladas 6,732,140 2,400,804 - - - 1,141,703 3,189,633
Total 112,336,538 91,623,055 10,387,059 2,296,129 3,698,959 1,141,703 3,189,633
Distribucion % 100.0% 81.6% 9.2% 2.0% 3.3% 1.0% 2.8%

Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con informacion de lo base de datos de localidades por
condicion de ubicacion geografica del CONAPO, Clave Unica de Establecimientos de Salud y base de datfos de distancia o centros de salud
de Oportunidades. Incluye instituciones de salud pdblicas y privadas registradas en la citada clave dnica
Definiciones

a) Localidad con centro de salud o unidad de hospitalizacion, o ambas, en la localidad.

b) Localidad cercana a localidades urbanas con servicios médicos

¢) Localidad cercana a carretera, pero sin acceso a menos de 2.5 km de una localidad con servicios médicos

d) Localidad cercana a carrefera, pero sin acceso a mas de 2.5 km de una localidad con servicios médicos.

e) Localidad aislada, pero a menos de 2.5 km de una localidad rural con servicios de salud

f) Localidad aislada y alejada (a mdas de 2.5 km) de un centfro de salud

De acuerdo con esta clasificacién, del fotal de las localidades del pais,
7.4 por ciento (14,178) de ellas tienen un muy alto grado de acceso geo-
gréfico a los servicios de salud, pues disponen de un centro de salud
o unidad de hospitalizacién; estas localidades concentran casi 82 por
ciento (91.6 millones) de la poblacidn del pais (cuadro 4). El resto tiene
diferente grado de acceso:
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e Alfo grado de acceso: 50,000 localidades con 10.4 millones de
habitantes.

e Grado de acceso medio: 18,000 localidades con 2.3 millones
de personas.

¢ Bajo y muy bajo grado de acceso: 52,658 localidades (27.4 por
ciento) con 4.8 millones de personas.

e Sin acceso: 57,171 (29.7 por ciento) con 3.2 millones de perso-
nas (2.8 por ciento de la poblacion del pais). Estas localidades
presentan el mayor reto en la provisidn de servicios de salud vy
requieren una estrategia de provisidon diferente. Siete entidades
federativas concentran mds de la mitad de las localidades sin
acceso a servicios de salud: Chihuahua, Veracruz, Chiapas, Jalis-
co, Oaxaca, Durango y Michoacan.

Uso de los servicios de salud

De acuerdo con la ENIGH 2010, 42.6 millones de personas (37.9 por ciento
del total) reportaron usar consultorios, hospitales privados y consultorios
de farmacias para atender sus problemas de salud, con independencia
de su dfiliacién, o no, a la seguridad social o al Seguro Popular. Aunque
el porcentaje de uso de los servicios privados crece conforme el nivel
socioecondmico, fambién la poblacién en los deciles mds bajos reporta
hacer uso de ellos (gréfica 13). Asi, 31 por ciento de la poblacién en los
cuatro deciles mds pobres utilizan los servicios privados de salud, aunque
no necesariaomente de forma exclusiva.
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Grdfica 13. Personas que se atienden en consultorios de farmacias o en consultorios
u hospitales privados, o en ambos, por dfiliacién y deciles de ingreso por persona, México,
2010 (porcentaje respecto del total de cada decil)
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Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con base en la ENIGH 2010

Nota: Seguro Popular incluye fambién Seguro Médico para una Nueva Generacion.,

Los no aficdos incluye a las personas que seficlaron no estar afliadas; a quienes dijeron fener acceso a servicios de salud en “otras
instituciones”; a quienes indicaron fener acceso en instituciones privadas; y a quienes no especificaron.

Paquetes de beneficios diferenciados

Las instituciones otorgan diferentes beneficios a sus dfiliados con calidad
heterogénea. El Seguro de Enfermedades y Maternidad garantiza la aten-
cién médica, quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria y cubre 21 apartados
de la décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10),lo que
representa 12,487 diagndsticos. El IMSS no tiene definidas infervenciones
o un paguete de beneficios explicitos; oforga los servicios con base en la
capacidad resolutiva de las unidades médicas, que estdn organizadas
de acuerdo con la complejidad de servicios que ofrecen.También puede
brindar servicio mediante convenios de subrogacidén con otras institucio-
nes; incluso estd facultado para revertir cuotas a las empresas que ofrez-
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can a sus trabajadores los servicios médicos y hospitalarios. En cambio, el
Seguro Popular y el Seguro Médico de Nueva Generacidén cubren 284 inter-
venciones, con 1,585 diagndsticos, es decir, sélo 11 por ciento de los diag-
noésticos que cubre la seguridad social. Estos servicios son proporcionados
de manera primordial en instalaciones de las secretarias de Salud de los
estados. Ademds, los proveedores de servicios de salud a la poblacién sin
seguridad social reciben recursos de la Secretaria de Salud, del Ramo 33 a
fravés del FASSA, de IMSS-Oportunidades y de recursos estatales.

En conclusion, las condiciones actuales del sector dificultan el acceso
efectivo de la poblacidn, en particular de los més vulnerables. La frag-
mentacién del sistema de salud conlleva a ineficiencias en el sistema de
salud pUdblica y en la economia, lo que implica, ademds, desigualdades
de consideracién en el acceso a los servicios de salud en México.

Dispersion de programas federales y estatales de salud

Existe una gran dispersion en la entrega de los servicios de salud en el
pais. De acuerdo con el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones
Estatales de Desarrollo Social (Inventario CONEVAL Estatal) y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social (Inven-
fario CONEVAL Federal), en 2010 habia un total de 315 programas y ac-
ciones de salud en el pais, de los cuales 275 eran estatales y 40 federales.

Las entidades con la mayor proporcién de programas de salud respec-
fo al fotal de los existentes en ese mismo estado son: Guanajuato (22.7
por ciento), Distrito Federal (20 por ciento) y Veracruz (18.5 por ciento),
mientras que las que cuentan con menor ndmero de infervenciones son:
Durango (3.6 por ciento), Baja California Sur (3.9 por ciento), Tamaulipas
(3.9 por ciento) y San Luis Potosi (4.1 por ciento).? Por su parte, Hidalgo y
Querétaro carecen de infervenciones de salud. Los programas y acciones
de salud del Gobierno Federal representan 12.7 por ciento del fotal.

Un punto de referencia bdsico e inicial para valorar la relevancia publica del
ndmero de programas y acciones de salud en las enfidades es contrastarlos
con el nivel de la carencia por acceso a la salud. De esta manera, puede
observarse que las entidades con los niveles mds altos de esta carencia en
2010 fueron Puebla (41.8 por ciento de la poblacién sin acceso a la salud),

2 El Inventario CONEVAL Estatal reGne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30
entfidades de la repUblica. La lista se infegra a partir de tres fuentes principales: Presupuesto de Egresos,
Cuenta PUblica e Informe de Gobierno; fambién se incluyen las caracteristicas con informacion publica-
da en sus portales de internet. No fue posible identificar las intervenciones de Aguascalientes y Tlaxcala.
Para mayor informacién, véase http://web.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default.aspx



CONSEJO NACIONAL DE EVALUACION
DE LA POLITICA DE DESARROLLO SOCIAL

Oaxaca (39.9 por ciento) y Michoacdn (39.4 por ciento) (grafica 14). El nivel
de la carencia nacional asciende a 31.8 por ciento de la poblacion.

Grdafica 14. Porcentaje de programas y acciones de salud estatales y federales respecto
al total de programas en la entidad y el Gobierno Federal frente a la poblacién sin acceso
a la salud por entidad y a nivel nacional, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010, el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010y los resultados de la Medicion de la pobreza 2010.

Nota: Bl Inventario CONEVAL Estatal relne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 enfidades de la repdblica. La

lista se infegra a partir de tres fuentes principales: Presupuesto de Egresos, Cuenta Pdblica e Informe de Gobierno; también se incluyen las
caracteristicas con informacion publicada en sus porfales de infernet. No fue posible identificar las infervenciones de Aguascalientes y Tloxcala,
Para mayor informacion, véase http://web.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default.aspx

Las entidades con el mayor porcentaje de programas y acciones
muestran un nivel de carencia entre los 27 y 37 puntos porcentuales,?
mientras que las de menor porcentaje tienen carencias entre los 21 y
29 puntos porcentuales®

27 Guanajuato, 27.1 puntos; Distrito Federal, 35.7 puntos; y Veracruz, 36.9 puntos.
28 San Luis Potosi, 21 puntos; Baja California Sur, 22.6 puntos; Tamaulipas, 23.1 puntos; y Durango, 29.1
puntos.
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Grdfica 15. Gasto anual por persona de los programas y acciones estatales
y federales de salud, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010, el Inventario

CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010y los tabulados basicos del Censo de Poblacion v Vivienda 2010.
Nofa: El Inventario CONEVAL Estatal redne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 enfidades de la republica. La

lista se integra a partir de tres fuentes principales: Presupuesto de Egresos, Cuenta Pdblica e Informe de Gobierno; fambién se incluyen las
caracteristicas con informacion publicada en sus porfales de internet. No fue posible identificar las infervenciones de Aguascalienfes y Tiaxcala.
Para mayor informacion, vease hifp://web.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default.aspx

Ofra manera de apreciar la importancia del nimero de los programas
de salud es a través del gasto por persona que ejercieron en 2010 (gr&fi-
ca 15).%% El estado con el gasto por persona mas alto fue el Distrito Fede-
ral (841.4 pesos), el cual fambién tiene uno de los porcentajes mayores
de programas de salud. En seguida, se encuentran Durango (235.2 pe-
sos por persona), una de las entidades con el menor ndmero de infer-
venciones, y Oaxaca (224.4 pesos por personad), una de las entidades
con mayor proporcién de poblacién con carencia de acceso a la salud.
El gasto en salud del Gobierno Federal ascendié a 1,605.5 pesos por
persona en 2010.

27 El cdlculo es el cociente “bruto” del presupuesto que ejercieron los programas de salud en 2010 en
relacion con el nimero total de personas en la entidad, de acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivien-
da 2010; es decir, sélo se considera a la poblacién potencial sin tomar en cuenta la poblacién objetivo.
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2. DIAGNOSTICO DE RIESGOS ASOCIADOS A LA VEJEZ,
DISCAPACIDAD Y ORFANDAD

El acceso a la proteccion social es un elemento fundamental para en-
frentar la incertidumbre propia de la sociedad moderna. Consiste en un
conjunto de mecanismos institucionales disenados para garantizar y
proteger los medios de subsistencia de los individuos y sus familias fren-
fe a eventualidades derivadas de contingencias, como enfermedades
0 accidentes, o bien, ante condiciones de riesgo socialmente reconoci-
das, como el embarazo o la vejez. Sin contar con la proteccién de los
mecanismos de seguridad social ni disponer de recursos propios que
los sustituyan, las personas pueden encontrarse expuestas a situaciones
imprevistas que vulneren su desarrollo fisico y social (CONEVAL, 2008: 49;
CONEVAL, 2009: 55).

Uno de los objetivos principales de los esquemas de profeccidén social es
ofrecer a los trabajadores proteccién, econébmica y de salud, ante la ve-
jez. la discapacidad y la muerte, asi como ante la maternidad y enferme-
dades y accidentes que ocasionen incapacidad temporal para trabajar,
tal como se desprende de la figura 1.

En México, la proteccidn econdmica ante este tipo de riesgos, al igual
gue lo descrito para salud en la seccidn anterior, estd segmentada y ofre-
ce una cobertura incompleta, pues no todos los trabajadores estdn cu-
biertos por la seguridad social, 0 han cotizado a ésta; existen sistemas de
pensiones contributivos y no contributivos con reglas y beneficios diferen-
tes, y aun dentro del conftributivo, coexisten diversos esquemas de pensio-
nes. Sélo los trabajadores dfiiados a la seguridad social estdn protegidos
ante la pérdida de ingreso laboral por la incapacidad temporal para tra-
bajar, por maternidad, enfermedad o accidente, ya sea laboral o no.

En lo que se refiere a pensiones, dentro del esquema conftributivo se en-
cuentran las otorgadas por la seguridad social, principalmente a fravés
del IMSS, ISSSTE, y los esquemas especiales de Pemex, Instituto de Segu-
ridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas y regimenes estatales;
estas pensiones estdn ligadas a una relacién laboral y, dependiendo de
su tfipo, son financiadas con contribuciones fripartitas (frabajador, em-
pleador y Estado) o sdlo por el Estado (en su cardcter de empleador).
Por su parte, las pensiones no contributivas no estan ligadas al trabagjo,
son financiadas en su totalidad con gasto publico y oforgadas como un
programa social, ya sea federal o estatal.
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La segmentacion del sistema de pensiones mexicano se profundiza adn
mds si consideramos que dentro de las mismas instituciones de seguridad
social hay subsistemas.Tal es el caso del IMSS, instituciéon que cubre tanto
a los trabajadores del sector privado como a los del mismo instituto. Los
trabajadores dfiliados coexisten transitoriamente en el sistema de cuentas
individuales (Ley del IMSS de 1997 o Ley del Seguro Social) y el sistema
de reparto (Ley del IMSS de 1973), mientras que los del instituto tienen su
propio sistema de pensiones basado en el Contrato Colectivo de Trabajo,
el cual es mds generoso que el establecido en la Ley del Seguro Social
para el resto de los trabajadores. Lo mismo sucede con los trabajadores
al servicio del Estado que cotizan al ISSSTE, pues la reforma de 2007 trajo
consigo un sistema de cuentas individuales para los nuevos trabajadores
y la eleccién para los trabajadores activos en ese momento de continuar
en el sistema de reparto o cambiar para adquirir una cuenta individual
(PENSIONISSSTE). Por su parte, aungue algunos sistemas estatales fienen
esquemas mixtos (Coahuila, Sinaloa y Estado de México, entre otros), la
mayoria adn son de reparto.

EI IMSS, la institucidn de seguridad social de los frabajadores del sector
privado, ofrece proteccidn contra:

a) Los riesgos asociados a la vejez, incapacidad temporal y definitiva.

) Danos funcionales por enfermedades y accidentes ligados a su
actividad laboral.

c) Muerte del dfiliado o pensionado (viudez y orfandad) a través
del Seguro de Retiro, Cesantia y Vejez, Seguro de Invalidez y Vida
y Seguro de Riesgos de Trabajo.

El Seguro de Enfermedades y Maternidad, ademads de servicios de salud,
ofrece prestaciones econdmicas a los trabajadores dfiliados ante la ma-
ternidad y enfermedades y accidentes no laborales que generen incapo-
cidades de caracter temporal.

Al cierre de 2011, el IMSS tuvo un registro de 2.7 millones de pensiones
oforgadas directamente a los trabajadores (al amparo de la Ley de 1973
y de la Ley del Seguro Social de 1997): 52.3 por ciento de cesantia y vejez,
32.2 por ciento de invalidez y 15.5 por ciento de riesgos de trabajo; ade-
mds de 1.7 millones de pensiones concedidas a familiares por la muerte
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de los frabajadores (Rodriguez, 2012). Ello revela que sdlo para un poco
mds de la mitad de los pensionados por el IMSS, el otorgamiento de su
pensidn estuvo directamente relacionado con su edad. El resto la obtuvo
a causa de un accidente o enfermedad con secuelas permanentes; estos
pensionados y sus viudas, asi como los pensionados por cesantia y vejez,
obtienen por lo general su pensidén a una edad mucho menor que la del
retiro. En 2004, los pensionados por invalidez y vida y por riesgos de trabajo
alcanzaron su pensidn a una edad promedio de 48 anos de edad debido
a un accidente o enfermedad con secuelas permanentes; en el caso de
las viudas de asegurados que obtuvieron una pensidén conforme a la Ley
de 1997, 34.5 por ciento la recibieron cuando tenian menos de 40 anos
(IMSS, 2005).

En 2001, 1.5 millones de trabajadores dfiliados al IMSS, 10 por ciento del
total, tuvieron una incapacidad temporal derivada de un accidente o
enfermedad durante un promedio de 27.8 dias. La problemdatica aso-
ciada a esta situacion, junto con los pensionados distintos de cesantia
y vejez, es importante y creciente; sus implicaciones trascienden el cos-
to financiero para el IMSS en sus servicios médicos o en los beneficios
econdmicos del Seguro de Enfermedades y Maternidad, el Seguro de
Invalidez y Vida y el Seguro de Riesgos de Trabajo, o para el Gobierno Fe-
deral, a fravés de las pensiones minimas garantizadas de la Ley de 1997
y la Ley de 1973, ya que afectan la vida de los trabajadores y sus familias,
ademds de la economia nacional. El retiro de un trabajador de su vida
productiva y del mercado de trabajo, ya sea de forma temporal o definitiva,
encierra costos para la economia en su conjunto debido a la pérdida del
producto potencial con que ese trabajador contribuye a fravés de su
actividad laboral.

A continuacién, se elabora un diagndstico de los esquemas de pensio-
nes dirigidos a mitigar los riesgos de vejez, discapacidad y muerte de los
trabajadores del sector privado.

Pensiones de vejez

Las pensiones de vejez tienen por objeto contribuir a moderar la pérdida
o disminucidn del ingreso de un individuo al final de su vida productiva.
En México, aun cuando ha habido avances en los Gltimos anos, 31.3 por
ciento de las personas mayores de 65 anos no tienen algln tipo de pen-
sidn. En lo que se refiere a pensiones de retiro o vejez de la seguridad so-
cial, de acuerdo con cifras de la ENIGH, en 2010 sélo 36.3 por ciento de las
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personas mayores de 65 anos estaban cubiertas, y los deciles mds bajos
eran los mas desprotegidos (gréfica 16). Mientras que 65.5 por ciento de
los adultos mayores en el decil 10 cuentan con una pensién, el porcentaje
es de sdlo 2.8 para el decil con menores ingresos. De estos pensionados,
76 por ciento es del IMSS, 18 por ciento del ISSSTE o regimenes estatales, y
el cinco por ciento de Pemex y las Fuerzas Armadas (CONEVAL, 2011).

Grafica 16. Porcentaje de poblacién de 65 anos o mds con pension o jubilacién, o ambas,
de la seguridad social por decil de ingreso, México, 1996 y 2010
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Fuente: Estimaciones del CONEVAL con base en la ENIGH 1996 y 2010

El IMSS es la institucion de seguridad social mds importante en México.
Este organismo oforga pensiones del seguro de retiro, cesantia en edad
avanzada y vejez a los trabajadores del sector privado al final de su vida
laboral, asi como pensiones de muerte para su circulo familiar directo,
amparadas tanto en la Ley del IMSS de 1973 (esquema de reparto) como
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en la ley reformada en 1997 (esquema de cuentas individuales). Aunque
la Ley del Seguro Social de 1997 es la vigente, 46.7 por ciento de los fra-
bajadores dfiliados al IMSS al cierre de 2011 cotizaron en la ley anterior
y tienen derecho a elegir cualquiera de los dos esquemas. La fransicion
completa a la Ley de 1997 podria durar hasta treinta y cinco anos mas
a partir de 2012 (Rodriguez, 2012). Los pensionados del seguro de retiro,
cesantia y vejez también reciben atencién médica por parte del IMSS.

En el marco de la Ley del IMSS vigente, las pensiones de cesantia en
edad avanzada se oftorgan a los trabajadores que quedan privados
de trabajo remunerado a partir de los 60 anos de edad. El trabajador
debe fener 1,250 semanas de cotizacion (24 anos) para tener derecho a
la pensidn. Si el frabajador no reline este requisito, tiene la opcidn de se-
guir cotizando para cubrir las semanas necesarias o retirar el saldo de su
cuenta individual en una sola exhibicién; con ello, declina a la posibilidad
de recibir una pensién de vejez en el futuro. El monto de la pensién estd
en funcién de los recursos acumulados en la cuenta individual. Si éstos
no son suficientes para contratar una renta vitalicia con una asegura-
dora por un monto igual o mayor a una Pensién Minima Garantizada,
que incluya un seguro de supervivencia que proteja a su circulo familiar
en caso de muerte, entonces el importe que falte serd financiado por el
Gobierno Federal.

La Pension de Vejez se otorga a partir de los 65 anos de edad a aquellos
trabajadores que hayan cotizado por lo menos 1,250 semanas. Al igual
que para la Pensiébn de Cesantia en Edad Avanzada, se debe contratar
una renta vitalicia con alguna aseguradora que incluya un seguro de
supervivencia, siempre gque el monto mensual de la pensidbn sea mayor
a la Pensién Minima Garantizada. Si fuera inferior, entonces el Gobierno
Federal provee los recursos faltantes para pagar la pensidn. Asimismo, si el
tfrabajador cumple con el requisito de edad, pero no con el de semanas
de cotizacién, puede retirar los recursos de su cuenta individual en una
sola exhibicién, y eliminar la posibilidad de recibir una pensioén.

En ambos fipos de pensiones, el seguro de supervivencia es para otorgar
una pensién a la esposa o concubina del pensionado por cesantia o
vejez, asl como a los hijos menores de 16 anos o menores de 25 anos si
siguen estudiando después de la muerte del pensionado. En el caso de
la viuda, el monto de la pensién es equivalente a 90 por ciento de la pen-
sibn que estaba disfrutando el pensionado, de 20 por ciento para cada
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uno de los hijos huérfanos de padre, y 30 por ciento para los huérfanos
de ambos padres. La suma de las pensiones de la viuda y los hijos no
puede ser mayor al monto que recibia el pensionado. De ser el caso, las
pensiones de cada uno de Ios miembros se reducen proporcionalmente
para gue no supere el cien por ciento de la Pensién de Cesantia o Vejez.

Debido a que no todos los trabajadores del pais cotizan al IMSS, o aun
para los que si lo hacen, no todos logran cotizar el fiempo suficiente;
muchos de ellos no tienen derecho a esta pensiéon. Esto ha generado el
crecimiento de programas de pensiones no contributivas, fanto de co-
rGcter federal como estatal; la primera es la del Distrito Federal. En 2010,
32.4 por ciento de las personas de 65 afos y mds eran beneficiarias de
algun programa de adultos mayores, y cubrian de manera importante
los deciles mds bajos, con porcentajes de cobertura superiores a 40 por
ciento, aunque los deciles mds altos también se han visto beneficiados
(gréfica 17).

Grdfica 17. Porcentaje de poblacion de 65 anos o mas beneficiaria de programas
de adultos mayores por decil de ingreso, México, 2008 y 2010
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Actualmente, la pensidbn de vejez no contributiva mds importante, en
cuanto a cobertura y presupuesto, es el programa 70 y Mds del Gobierno
Federal. Asimismo, existe un amplio y diverso conjunto de programas es-
tatales, como los de Chiapas, Chihuahua, Colima, Distrito Federal, Jalisco,
Estado de México, Nayarit, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, So-
nora y Veracruz (CISS, 2011).

Hasta 2011, el programa 70 y Mdés de la Sedesol cubria a fodas las per-
sonas de 70 anos y mds que residian en localidades menores de 30,000
habitantes. A partir de 2012, se amplié a todas las localidades del pais.
El apoyo monetario consta de 500 pesos mensuales, en entregas bimes-
trales, y un pago de marcha de 1,000 pesos otorgado por Unica vez a la
persona nombrada como representante por el beneficiario cuando éste
fallece. A finales de 2011, el programa atendia a 2'149,024 adultos mayo-
res, con un gasto de 12,972 millones de pesos; en 2012 se le aprobd un
presupuesto de 18,821 millones de pesos.

En el dmbito estatal, en 2011, fueron al menos 13 entidades federativas
las que implementaron pensiones no contributivas para adultos mayores.
Los programas estatales son variables en cuanto al tipo de beneficios
gue oforgan (monetarios o en especie), la edad que deben alcanzar
los adultos mayores (entre 60 y 70 anos) y los montos de los beneficios
(desde 500 pesos mensuales o despensas alimenticias hasta 897.30 pe-
sos mensuales). En general, estos programas exigen una condicidén de
residencia en la entidad durante un nimero de anos que varia entre tres
(Distrito Federal) y veinte (Veracruz) y no recibir algun ofro beneficio por
concepto de pensidn (este Ulfimo requisito se cumple en general por au-
todeclaracion). Los detalles de estos programas, asi como el nimero de
beneficiarios y el monto presupuestario estatal asignado en 2011, se pre-
sentan en el cuadro 5.
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Cuadro 5. Programas de pensiones federal y estatales para adultos mayores, México, 2011

Monto Presupuesto

Gobierno Programa Requisitos Tipo de apoyo Periodicidad | Beneficiarios aprobado

mensual (MDP)

70 afos y mds. No ser beneficiario

Federal 70y Mas® del componente de adultos mayores Monetario 500 Bimestral 2,149,024 13.3
de Oportunidades
. 64 anos de edad y ser residente .
Chiapas Amanecer de Chiapas Monetario 550 Mensual 240,000 1,438.60
Chihuahua Vive a Plenitud 65 anos No monetario 15,000 121
65 anos, no percibir ingresos
Colima Pension alimenticia 0 prestaciones por parte del Gobiemno 3,000 51
a adultos mayores Federal, 10 afios de residencia
en Colima
Distrfo Federal " onsion alimentaria 68 afos y ser residente del DF con Monefario 897.3 Mensual 473360 5,101.00
por adulto mayor una antigiiedad minima de 3 afos
Estrategia de afencion 70 anos de edad y vivir
Jalisco a los adultos mayores en condiciones de marginacion Monetario 1,500.00 Trimestral 94,417 15
“Vive Grande” y/o desamparo
I - 60 a 69 afios de edad y vivir
Pension alimenficia en situacion de pobreza alimentaria
para adultos mayores uactun de pobre ) ' No monetfario  Despensa Mensual 120,00 299.7
= marginacion, exclusion social
de 60 a 69 afos I
Estado de México 0 vulnerabilidad
Pension alimenticia 70 afos de edad y vivir en situacion
de pobreza alimentaria, marginacion, ~ No monetfario  Despensa Mensual 160,912 1,150.00
para adultos mayores i . L
exclusion social o vulnerabilidad
Pensiones alimenticias
Nayarit para adultos mayores Ser adulto mayor de 70 afnos No monetfario  Despensa Mensual 47,988 40
de 70 anos
Pension estatal 70 afos de edad, residir
: ; en localidades mayores a 30 mil . .
Oaxaca ggn;gma'\;:gspara adultos habifantes, no contar con beneficios Monetario 1,000.00 Bimestral 31,000 150.4
y del programa federal de 70 y Mds
a 70 afos de edad y vivir en localidades .
Puebla Sefenta y Mds urbano oo ifes 1o B0 il el s Monetario 500 Mensual
Querétaro Prlogramol de apoyo 60 anos No monetario  Despensa Bimestral 96,600 9.9
alimentario
70 afos, vivir en situacion
Programa de apoyo de vulnerabilidad, no contar con
Quinfana Roo econdmico “Abuelito pension y/o apoyos de instancias Monetario 850 Mensual 33,611 43.2
Estoy Contigo” federales y residencia minima
de 5 anos
Sonora CreSer con adulios 650 69 afios y ocr'gdltorl su re§|den0|0 Monetario 1,000.00 Semestral 50,500 50.5
mayores en zonas de atencion prioritaria
s lmanara 000 8 48 et o
Veracruz para adultos mayores ist y car quie Monetario Xal Mensual 35,699 350
de 70 afios sistema de pensiones o de seguridad de Xalapa,
social Veracruz

% De acuerdo con la metodologia para la medicion multidimensional de la pobreza en México, se considera como poblacidon con acceso a la
seguridad social aguella gue es beneficiaria de algun programa social de pensiones para adulfos mayores (CONEVAL, 2009)

Fuente: Elaboracion de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social para el CONEVAL con base en informacion de la pagina de Infomex
del Distrifo Federal, Chiapas, Jalisco, Oaxaca, Puebla, Chihuahua, Querétaro, Quintana Roo, Nayarit, Nuevo Ledn y Sonora. La informacion de
Colima se obtuvo de la pagina del Institufo para la Atencion de los Adultos en Plenitud (www.icap.col.gob.mx); la del Estado de México, de la
pagina del Consejo Estatal de la Mujer y Bienestar Social (www.edomexico.gob.mx/cemybs/HTM/principal.hfm) v la de Veracruz, de la Gaceta
Oficial del Gobierno de Veracruz (www.difver.gol.mx/fransparencia?/FRACC. por ciento20XIll/13ROPPAAMY0. pdf
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En el sistema de pensiones de vejez actual se observan los siguientes pro-
blemas (Rodriguez, 2012):

a)

)

d)

El 63.7 por ciento de los adultos mayores de 65 anos No reciben
actualmente una pensidn de la seguridad social. Este problema
se agudizard en el futuro, ya que en las nuevas generaciones hay
un porcentaje considerable de la poblacién gue no ha cotizado
ni cotiza a la seguridad social para su vejez.En 2011, s6lo 38.9 por
ciento de la poblacién ocupada cotizaba a alguna institucion
de seguridad social.®!

Por la movilidad laboral, la densidad de cotizacion® es en prome-
dio de 62.0 por ciento para los trabajadores afiliados al IMSS. Ello
implica que un porcentaje considerable de los frabajadores dfilia-
dos a este instituto no alcanzard a cotizar el nUmero de semanas
suficientes (1,250 semanas o 24 anos de cotizacion) para tener
derecho a recibir una pensién de retiro de acuerdo con la Ley del
Seguro Social. Para los frabajadores en el regimen de la Ley de
1997, distinfo al anterior, sdlo podrén disponer de lo que tengan
acumulado en su cuenta de retiro.

El salario promedio de cotizacién al IMSS es de 3.4 salarios mini-
mMos, mientras que 55.1 por ciento cotizan con uno y dos salarios
minimos. Aun cuando los frabajadores lograran cotizar el nimero
de semanas requerido, el bajo nivel de salarios puede llevar a
gue no acumulen los recursos suficientes para obtener una pen-
sion financiada totalmente por su cuenta individual, y serén suje-
tos a recibir una Pensién Minima Garantizada. Lo anterior ejerceréa
presidn sobre el gasto federal, pues el arficulo 170 de la Ley del
Seguro Social establece que el Gobierno Federal completard los
recursos necesarios para que el pensionado reciba una Pensién
Minima Garantizada.

En los frabajadores de menores ingresos se combinan los dos
efectos anteriores, ya que su densidad de cotizaciéon es mds baja.
Las pensiones contributivas y no contributivas tienen diferentes

31 Es dificil saber el nUmero total de personas que han cotizado alguna vez a la seguridad social debido
a la gran movilidad en el mercado laboral.

32 Cociente del nimero de semanas efectivamente cotizadas entre el total de semanas posibles en un
periodo determinado.
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edades de retiro; en el orden mundial ha habido una gran discu-
sién sobre edades de retiro en virtud del aumento en la expecto-
fiva de vida.

e) Los sistemas de pensiones de las paraestatales que adn son de re-
parto y con pasivos laborales muy significativos y rdpidamente cre-
cientes impondrdn en el corto plazo retos a la hacienda publica.

Al igual que en oftros riesgos, agui se hace patente que la incapacidad
estructural del sistema de pensiones de oforgar beneficios a tfoda la po-
blacién crea vacios y necesidades concretas, los cuales son ocupados
por instrumentos federales, estatales e incluso municipales (programas
sociales) pequenos, dispersos, inconexos, cuyo presupuesto crece ano
con ano, que no logran solucionar el problema de fondo, pero que, a su
vez, podrian estar generando incluso dividendos politicos. Un ejemplo es
la multiplicidad de programas de atencién a adultos mayores que tienen
el mismo propdsito.

La coexistencia de pensiones contributivas y no contributivas puede ge-
nerar incentivos perversos y costos ocultos al sistema; por ejemplo, una
persona que llega a cotizar a la seguridad social, pero no cumple con las
semanas de cotizacidn, tiene derecho a retirar sus recursos de la cuenta
individual en una sola exhibicién y puede solicitar una pensién no con-
tributiva. Asi, los recursos acumulados en su cuenta, que potencialmente
pudieran ser parte del financiamiento de una pensién, Nno son usados
para ello, y el tfrabajador termina con una pensidon contributiva inferior a
una Pensidn Minima Garantizada otorgada por la seguridad social.

Pensiones de invalidez y vida

El seguro de invalidez general de la seguridad social protege a los tra-
bajadores dfiliados de discapacidades generadas por enfermedades
y accidentes no relacionados con su actividad laboral que les imposi-
bilite trabajar. Para tener derecho, se requiere haber contribuido al siste-
ma durante al menos el tiempo determinado en las leyes de seguridad
social correspondientes. Este seguro incluye al de sobrevivientes, que
es un beneficio garantizado al grupo familiar inmediato en el evento
desafortunado de una muerte temprana por parte del asegurado. Asi-
mismo, los pensionados por este seguro pueden tener acceso a los ser-
vicios de salud, el cual no estd sujeto a ningun requisito de antigledad
en el sistema.
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En el caso concreto del IMSS, ante un accidente o enfermedad que ge-
nere incapacidad laboral, en primera instancia, los frabajadores incapo-
citados reciben un subsidio equivalente a 60 por ciento del Salario Base
de Cotizacién, a partir del cuarto dia de incapacidad y hasta por un pe-
riodo de 52 semanas, prorrogables por 26 semanas mas. Esta prestacion
se financia por medio del Seguro de Enfermedad y Maternidad, y es re-
quisito tener una antigledad minima de cuatro cotizaciones semanales
inmediatamente anteriores a la enfermedad o, en el caso de trabajado-
res eventuales, seis cotizaciones semanales en los Gltimos cuatro meses
anteriores a ésta.

Si la condicién del asegurado implicara una invalidez -calificada por la
ley como aquella que lo imposibilita a realizar su mismo trabajo con una
remuneracién mayor de 50 por ciento de la percibida durante el Ultimo
ano-, el Seguro de Invalidez y Vida le oforgard una pensidn temporal por
periodos renovables si existe posibilidad de recuperacién, o definitiva
cuando el estado de invalidez es irreversible, de acuerdo con la valoro-
cién médica del IMSS. Debe resaltarse que el criterio que establece la Ley
del Seguro Social para determinar la invalidez se refiere no a la inhabili-
dad para procurarse un ingreso en cualquier actividad, sino a su trabajo
habitual. La declaracién de invalidez es formulada sélo por el IMSS. Para
tener derecho a la pensidn del Seguro de Invalidez y Vida, el trabajador
debe cotizar al menos 250 semanas (150 si la incapacidad es de mas de
75 por ciento y 150 para el ramo de vida).

El pago de la pensién de invalidez se suspende durante el tiempo en que el
pensionado desempena un trabajo en un puesto igual a aquel que deso-
rrollaba al declararse ésta. Un pensionado por invalidez puede tener tam-
bién otras pensiones; en caso de que tfenga una proveniente del Seguro
de Riesgos de Trabajo, la suma de sus cuantias no puede exceder el cien
por ciento del salario mayor de los que sirvieron de base para determinar
la cuantia de las pensiones concedidas.

En caso de fallecer el asegurado o pensionado por invalidez, se oforga
una pensién a los dependientes del asegurado, la cual es vitalicia para la
viuda (o viudo si éste hubiera sido dependiente econdémico de la asegu-
rada); para los hijos, el beneficio sdlo se oforga hasta que éstos cumplan
16 afos o los 25 si los huérfanos siguen estudiando, o bien, no hay limite
de edad cuando el hijo sufre una discapacidad que le impide mante-
nerse por su propio trabajo a causa de una enfermedad crénica o un
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defecto fisico o psiquico. Si no hay viuda ni hijos, se oforga una pensién
vitalicia a los ascendientes (padres o abuelos) del asegurado o pensio-
nado por invalidez.

El monto de la pensidn, femporal o definitiva, en el régimen de la Ley de
1997, es igual a 35 por ciento del promedio de los salarios base cotiza-
dos de las Ultimas 500 semanas de cotizacién anteriores, actualizados
conforme al Indice Nacional de Precios al Consumidor. De igual modo,
pueden otorgarse asignaciones familiares y ayuda asistencial. Cuando el
monto de la pensidén de invalidez, incluyendo las asignaciones familiares
y ayuda asistencial que correspondan, sea menor gue la Pensién Minima
Garantizada, el monto se iguala a ésta.

Las pensiones de viudez equivalen a 90 por ciento de la pensién que le
hubiera correspondido al asegurado en caso de que se hubiera pensio-
nado por invalidez, o la que ya gozaba el pensionado. Los huérfanos reci-
ben el 20 por ciento si s6lo son de padre, y 30 por ciento si son de padre
y madre. Al igual que en las pensiones de cesantia y vejez, el monto de
las pensiones de la viuda e hijos no debe superar el cien por ciento de la
pensién que recibia o hubiera recibido el pensionado por invalidez.

Pensidon por riesgo de trabajo

Se considera un riesgo de trabajo los accidentes o enfermedades con
motivo del trabajo, incluyendo los que se produzcan cuando el tfrabajo-
dor se traslada al lugar del frabajo y de éste a su domicilio.

En México, los trabajadores del sector privado que cotizan al IMSS estén
protegidos ante estos riesgos a fravés del Seguro de Riesgos de Trabajo,
que ofrece, ademds de atencidn médica y, de ser necesarios, aparatos
de prdtesis y orfopedia, beneficios econdmicos. Los beneficios se otorgan
independientemente del fiempo que el asegurado haya cotizado en el
IMSS. El asegurado que sufra algdn accidente o enfermedad de frabajo,
para gozar de las prestaciones en dinero, debe someterse a los ex&me-
nes médicos y a los tfratamientos que sefale el IMSS.

Las prestaciones econdmicas consisten, en primera instancia, en un sub-
sidio al trabajador del cien por ciento de su Ultimo salario base de coti-
zacién, desde el primer dia que se incapacita y hasta por un maximo de
52 semanas. Durante este periodo, de ser necesario, se hace una valoro-
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cién médica para determinar si el accidente, o la enfermedad de trabajo,
ocasionaron una pérdida o disminucién permanente de sus facultades
para trabajar, o algln dano permanente, aun si este Ulfimo no afecta su
capacidad para trabajar.

En caso de que el asegurado esté imposibilitado para desempenar cual-
quier trabajo por el resto de su vida, se dictamina que existe una incapa-
cidad permanente total, mientras que si se ha afectado su capacidad de
trabajo parcialmente, o existe un dafo anatémico o funcional permanen-
fe, aunque éste no afecte su desempeno laboral, se dictamina un grado
de incapacidad permanente parcial, de acuerdo con la tabla de valuo-
cion de incapacidades establecida en el arficulo 514 de la Ley Federal
del Trabajo. Ello implica que un trabajador puede solicitar una pensién
incluso cuando continGe desempefiando con normalidad su puesto de
trabajo, a diferencia de las pensiones del Seguro de Invalidez y Vida.

Cuando se dictamina una incapacidad laboral, se le otorga al asegura-
do una pensién provisional durante un periodo de dos afos, en los cuales
tanto el IMSS como el pensionado pueden pedir que se revise el dicto-
men de incapacidad. Si al finalizar el periodo de adaptacién persiste la
incapacidad, se otorga una indemnizacién global o una pensién defini-
tiva, segdn el grado de incapacidad dictaminado. La indemnizacidn glo-
bal -que equivale a cinco anualidades de una pensién pagadas en una
sola exhibicién- procede cuando el grado de incapacidad permanente
es igual o menor de 25 por ciento, o si el tfrabajador tiene una incapaci-
dad entre 25 y 50 por ciento y elige esta forma de compensacion, en vez
de una pensidn. El monto de una pensién por incapacidad permanente
fotal es igual a 70 por ciento del Glfimo salario del asegurado registrado
en el IMSS, si fue un accidente de trabajo. En caso de enfermedad profe-
sional, este porcentaje se aplica al promedio de los salarios de las dlitimas
52 semanas cotizadas.

La Ley del Seguro Social también resguarda a los trabajadores y pensiona-
dos en caso de muerte por riesgos de trabajo. Ante este evento, se otorga
una pensién a los mismos beneficiarios que en el caso de las pensiones
de cesantiq, vejez e invalidez. Ademads de las anteriores prestaciones en
dinero, los pensionados y sus beneficiarios tienen el beneficio de atencién
médica durante todo el tiempo que dure la pension, por cualquier evento,
no sélo el relacionado con el riesgo de trabajo.
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El Seguro de Riesgos de Trabajo se financia sdlo con aportaciones pa-
fronales; las primas dependen ante todo del riesgo de la actividad de la
empresq, la historia de accidentes y enfermedades de trabajo, y su nG-
mero de empleados. El cardcter contributivo de este seguro es esencial,
ya que los riesgos de trabajo son inherentes a las condiciones laborales
ofrecidas por las empresas o centros de frabajo. Las primas que pagan
las empresas no sélo tienen la funcién de proporcionar los beneficios a
los trabajadores anfe un riesgo de frabajo, sino fambién sirven como un
mecanismo para modificar el esfuerzo de las empresas para invertir en
prevencidn y mejorar el ambiente laboral; su forma de cdiculo es esencial
para disminuir el riesgo moral del sistema. Sin embargo, uno de los retos
de este seguro es la inspeccién de los centros de trabajo para determi-
nar de manera adecuada las primas y la incidencia del riesgo, asi como
encontrar los mecanismos para que los accidentes y enfermedades de
riesgos de trabajo sean declarados como tales y los trabajadores sean
debidamente canalizados a los servicios médicos del IMSS.

Por ofro lado, aunque en principio las pensiones por riesgos de trabagjo
se financian por medio del Seguro de Riesgos de Trabajo, en el caso de
las pensiones definitivas (al igual que en invalidez y vida), el monto cons-
fitutivo que asegura una renta vitalicia se financia, en primera instancia,
con los recursos en la cuenta individual del trabajador (que incluye la
subcuenta de retiro, a la cual contribuyen el patrén, el asegurado vy el Es-
tado a fravés de la cuota social), y de no ser suficientes, la parte restante
queda a cargo del Seguro de Riesgos de Trabagjo.

Retos de la regulacién de las prestaciones econdmicas
asociadas a invalidez, incapacidad y muerte®

La discapacidad laboral en los trabajadores producto de un accidente
o enfermedad es un asunto crecientemente importante en México para
la seguridad social, para los propios trabajadores y para la economia en
su conjunto. La proteccidon efectiva de los trabajadores y sus familias ante
la ocurrencia de estos eventos, asi como, en su caso, su pronta rehabi-
litacién y reincorporacion al frabajo impone tres grandes retos sobre la
regulacion y su implementacion. Primero, la necesidad de una definicidn
mas precisa de cudles son los riesgos que deben culbrirse, asi como la
estructura de incentivos adecuada tanto para trabajadores como para

33 Esta seccion se basa en el capitulo X del Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Unién sobre
la situacién financiera y los riesgos del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2004-2005, junio de 2005.
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patrones que promueva la reinsercion laboral cuando sea posible. Segun-
do, una aplicacién mds objetiva de la regulaciéon, que permita alcanzar
mayor equidad y certeza y reducir el alto grado de litigiosidad que hoy
en dia fienen los procesos. Asimismo, que clarifigue los riesgos que se cu-
bren y las fuentes de financiamiento.Y tercero, la necesidad de canalizar
mayores recursos y esfuerzos en materia de prevencion, capacitaciéon y
rehabilitacién, con objeto de reducir las tasas de incapacidad por enfer-
medades y accidentes laborales y no laborales, y para reinsertar al mer-
cado laboral a quienes los hayan sufrido.

Debe senalarse que la mayor parte de la regulacion respecto a las defini-
ciones y el proceso de otorgamiento de las incapacidades temporales y
definitivas por estos riesgos proviene de las leyes del Seguro Social de
1943 y de 1973. Por ello, la aplicacién de la ley ha estado sujeta a nume-
rosas interpretaciones, sobre todo en la definicién de qué es una invalidez
o incapacidad permanente, asi como en la determinacion de la duro-
cién de la incapacidad, ya sea temporal o definitiva. Por otro lado, la defi-
nicién de beneficiarios en caso de deceso del trabajador o pensionado
también es practicamente igual a la establecida en el origen de la ley. Sin
embargo, en ese lapso ha habido cambios significativos, entre otfros, en el
conocimiento sobre los temas de discapacidad y en el mercado laboral,
incluyendo la participacion de las mujeres.

A continuacién se describen algunos de los principales retos al respecto:

a) Definicién de la incapacidad. La definicion de discapacidad es di-
ferente entre accidentes y enfermedades laborales y no laborales.
En riesgos de trabagjo, la Ley del Seguro Social establece que se
entenderd por incapacidad lo que establezca la Ley Federal del
Trabgjo, la cual define como incapacidad temporal “la disminu-
cion de las facultades o aptitudes de una persona para trabajar”,
y como incapacidad fotal, “la pérdida de facultades o aptitudes
de una persona que la imposibilita para desempenar cualquier
frabajo por el resto de su vida”. La Ley del Seguro Social fambién
establece que la valuacién se basa en la tabla correspondiente de
la Ley Federal del Trabajo, la cual es una mezcla de deficiencia cor-
poral y pérdida funcional. Asi, con base en esa tabla, puede dicta-
minarse un grado de valuacién alto de incapacidad permanente
y oforgar una pensién por dano incluso a personas sin pérdida de
habilidad laboral y aun cuando continlen con su misma actividad



EVALUACION ESTRATEGICA
DE PROTECCION SOCIAL EN MEXICO

o)

©)

de frabajo al momento de solicitar una pensidn o indemnizacion
global. Como ejemplo, en 2004, alrededor de 25 por cienfo de los
pensionados por incapacidad permanente trabajaban.

Por ofro lado, la Ley del Seguro Social establece que existe in-
validez cuando “el asegurado se halle imposibilitado para pro-
curar, mediante un trabajo igual, una remuneracién superior al
cincuenta por ciento de su remuneracidn habitual percibida du-
rante el Ultimo afo de trabajo”. De este modo, la definicién de
invalidez de la Ley del Seguro Social estd ligada al ejercicio de un
puesto especifico; no se consideran las habilidades laborales del
individuo que pueden permitirle alin, o posteriormente con capa-
citacion laboral adecuada, su reinfegracion laboral y percibir un
ingreso en algun otro tipo de actividad (Rodriguez, 2012).

Determinacion y medicion del estado de invalidez. El procedimien-
fo es complejo, ya que involucra juicios subjetivos del médico so-
bre el individuo afectado y su entorno laboral y social dificiles de
eliminar. Lo anterior lleva a que la aplicaciéon de la regulacion sea
complicada y se requiera una supervisidn constante para evitar si-
tuaciones de inequidad o incumplimiento del propbdsito de protec-
cién, por un lado, o su sobreuso para otros propdsitos, por el otro.

Financiamiento de las pensiones. La cuenta individual estd inte-
grada por las subcuentas: de retiro, cesantia en edad avanzo-
da y vejez; de vivienda y de aportaciones voluntarias. Cuando
un trabajador se pensiona por cualquier motivo, incluyendo por
riesgos de trabajo e invalidez y vida: a) si elige el régimen de
la Ley de 1973, el frabajador puede disponer de sus recursos
de retiro de su cuenta individual, mientras que los de cesantia
y vejez van al Gobierno Federal; y b) si elige la Ley de 1997, los
recursos de la subcuenta de retiro, cesantia en edad avanzada
y vejez se utilizan, en primera instancia, para financiar el monto
constitutivo de su pension. Lo anterior, aun cuando, en principio,
en las pensiones de riesgos de frabajo la responsabilidad es del
patrdn y, por tanto, deberian pagarse del Seguro de Riesgos de
Trabajo; y las de invalidez y vida del Seguro de Invalidez y Vida.
Por otro lado, si se certifica el estado de invalidez, pero el ase-
gurado no cumple con el requisito de semanas de cotizacion,
puede retirar todos los recursos de la cuenta individual.
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Ello implica que para un pensionado por incapacidad permao-
nente total o invalidez y vida, ya sea por la Ley de 1973 o la Ley
de 1997, los recursos de su cuenta individual que financiarén su
pensidn de cesantia y vejez serdn sélo aquellos que se acumu-
len después del otorgamiento de su pensidn de incapacidad
permanente fofal o invalidez y vida. Considerando la edad pro-
medio a la qgue se pensiona un trabajador por riesgos de traba-
jo e invalidez y vida, probablemente los recursos en su cuenta
individual no serdn suficientes para obtener por lo menos una
Pension Minima Garantizada vy, por tanto, el Gobierno Federal
deberéd complementar sus recursos, con el consecuente impac-
fo sobre las finanzas pdblicas.

Conducta y participacion de los pensionados

en el mercado laboral

Un objetivo del sistema deberia ser contar con una politica expresa para
disminuir la discapacidad laboral y no laboral, fomentar la rehabilitacion
y fratar de reingresar a un nimero mayor de personas a la fuerza laboral,
dreas en las gque en México es necesario avanzar de manera mucho mas
firme y sostenida. Asimismo, en la actualidad, el sistema enfrenta proble-
mas de conductas®* y tiene pocos incentivos para que los trabajadores
pensionados se reintfegren al mercado laboral. Debido a la fragmenta-
cién actual del mercado laboral y del sistema de pensiones, es dificil veri-
ficar si el pensionado vuelve a trabajar en un puesto similar al que tenia,
ya sea en el sector formal (cotizando a ofras instituciones de seguridad
social como el ISSSTE o Pemex) o en el informal. La reincorporacion del
pensionado al mercado laboral mejoraria sus condiciones econdmicas y
su inclusién social y econémica.

Coexistencia de pensiones en una misma persona. La Ley del Seguro So-
cial permite que un pensionado pueda tener varias pensiones; entre otras
posibles combinaciones, de cesantia en edad avanzada o de vejez con
una de invalidez (cuando esta Ulfima se oforga primero); una de cesantia
en edad avanzada o de vejez con una o varias por incapacidad per-
manente; y diferentes pensiones de incapacidad permanente del Seguro
por Riesgos de Trabajo. En el caso de que un pensionado tenga dos o

34 En este contexto, las conductas se refieren al riesgo moral, esto es, una vez que se ha certificado la in-
validez, si se presenta mejoria, no existen incentivos para que el tfrabajador lo declare. Tampoco para que
un pensionado por invalidez se reincorpore al mercado laboral formal.
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mds pensiones por riesgos de frabajo e invalidez y vida, ya sea por la Ley
de 1973 o la de 1997, la ley establece que el monto méximo que puede
recibir es el cien por ciento del salario mas alto de los que se hayan uti-
lizado en el cdlculo de cualquiera de ellas. Por otro lado, un trabajador
dfiiado al IMSS antes del 30 de junio de 1997 que se pensione puede
solicitar diferentes pensiones con base en los dos regimenes, Ley de 1973
y Ley de 1997; esta Ultima no tiene reglas de coexistencia de pensiones ni
de monto mdaximo que se puede recibir.

La Ley de 1973, a diferencia de la de 1997, establecia que un mismo
pensionado en ningdn caso podia tener una Pensién de Invalidez y de
Cesantia o Vejez al mismo tiempo. De acuerdo con la Ley de 1997, si un
pensionado con una o varias pensiones por invalidez y vida o riesgos de
trabajo solicita después una de cesantia o vejez, su pensidn de riesgos
de trabajo o invalidez y vida no se suspende o disminuye al oforgdarse-
le la de cesantia o vejez. Esto, a diferencia de otros paises donde las
pensiones de invalidez y vida se otorgan durante la vida productiva del
asegurado, y cuando se alcanza la edad de refiro se sustituyen por una
de retiro, con un mecanismo de compensacion por el tiempo que dejd de
cotizar a la seguridad social.

A manera de ejemplo de la magnitud de esta problemdtica, en 2004, el
32.8 por ciento del total de pensionados directos por riesgos de trabajo
tenian mas de una pension (IMSS, 2005).

Definicién de dependencia econémica para el otorgamiento de pensio-
nes derivadas. En caso de muerte, el Seguro de Invalidez y Vida y el Segu-
ro de Riesgos de Trabajo protegen a los dependientes de los dfiliados o
pensionados. Los pensionados de riesgos de trabajo e invalidez pueden
incorporar/modificar beneficiarios a la seguridad social de manera ilimi-
tada y en cualquier tiempo. Todos los beneficiarios registrados o los que
acrediten los derechos gozan de atencién médica y pueden obtener una
pensidn en la eventualidad de la muerte del pensionado. Asi, la Ley del
Seguro Social protege a las viudas o concubinas, viudos o concubinarios,
asi como a los huérfanos y a sus ascendientes. En cuanto a los huérfanos,
la ley limita el pago de una pensién mientras sean menores de edad, se
encuentren estudiando o sean discapacitados; de modo implicito, se re-
conoce su inhabilidad transitoria para trabajar y su dependencia econd-
mica del asegurado. Respecto a los viudos o concubinarios y los ascen-
dientes, la ley establece en forma explicita que les otorgard pension sélo si
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dependen econdmicamente del asegurado. Sin embargo, en el caso de
las viudas y concubinas, la ley no dispone algun criterio, salvo el requisito
de unién legal o de facto con el asegurado, o el haber tenido hijos con
éste. El Unico criterio para la suspensidon de la pensidon es que la viuda
contraiga de nuevo matrimonio o entre en concubinato; anfe lo cual, se
le pagard una suma global equivalente a tres anualidades de la pensién.
Esta regulacion contrasta con la de la mayoria de los paises, donde la
viuda sdlo recibe la pensidn en caso de dependencia econdmica, tenga
hijos menores de edad, o cuando ésta sea mayor de 60 afos.

Al respecto, en consonancia con los acuerdos internacionales sobre de-
rechos humanos y discapacidad y de readaptacion de los discapaci-
tados, algunos paises de la OCDE han implementado politicas de apro-
vechamiento de las habilidades de los discapacitados que podrian dar
mayor sustentabilidad financiera a los sistemas pensionarios, y brindar
oportunidades de empleo remunerado a personas con limitaciones fun-
cionales. Estas politicas incluyen:

a) Reconocimiento de que el estado de discapacidad no necesa-
riamente debe ser equivalente a la incapacidad de trabajar.

P) Infroduccién de una cultura de obligaciones mutuas para apo-
yar y reintegrar personas con discapacidad tanto para la socie-
dad como para los discapacitados y los empleadores.

c) Disenfo de paquetes individuales de frabajo y beneficios econd-
micos que eviten su exclusidn del mercado laboral, y reconozcan
que las personas con discapacidad pueden requerir, entre otros,
adaptaciones a sus espacios de trabajo.

d) Infroduccién de obligaciones para las personas con discapo-
cidad, como rehabilitacién vocacional, blUsqueda de empleo y
ofras medidas de integracion.

e) Involucramiento de los patrones en el proceso para reintegrar a
las personas con discapacidad que pueden incluir legislaciones
antidiscriminatorias y cuotas de empleo obligatorias.

f)  Promocién de la infervencién temprana para la rehabilitacion, el
reentrenamiento y la bdsqueda de trabajo.
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9) Y flexibilizacion de las prestaciones econdmicas para proveer in-
centivos para regresar a trabajar.

Algunas reformas legislativas han incluido una definicidn de los respon-
sables de los diferentes elementos de la funcidn del seguro, como son: el
manejo de las solicitudes para la evaluacion y rehabilitacion médica y vo-
cacional; la recaudacion (cdlculo y cobro de las primas); el cdlculo y
pago de los beneficios; y la prevencién, incluyendo la proporcidn del gas-
to asignado a cada una de estas funciones (Rodriguez, 2012).

3. DIAGNOSTICO DE RIESGOS ASOCIADOS AL TRABAJO

El desempleo y subempleo son un problema concerniente al desarrollo
social, porque el nivel de vida de la mayoria de los hogares mexicanos
depende de las remuneraciones por trabajo, que son su principal fuente
de ingreso. Los ingresos por frabajo subordinado, independiente y por otfros
ingresos provenientes del frabajo representaron 76.5 por ciento del ingreso
fotal de los hogares en 2010. La importancia del ingreso laboral era mayor
en dreas urbanas (77.1 por ciento del fotal) que en las rurales (71.1 por
ciento), dada la relevancia de las transferencias en el sector rural (cuadro
6).La relevancia del salario es creciente en ambos contextos a corto y me-
diano plazo, o cual significa que es responsable de la mayor parte de las
variaciones en la pobreza, en particular durante una crisis como la de 2009.

Cuadro 6. Porcentaje de los rubros de ingreso respecto al ingreso
corriente total mensual por persona. Nacional, rural y urbano, México,
2008-2010

Nacional Urbano
Rubro de ingreso
2008 2010 2008
Ingreso corriente monetario 93.7 93.7 92.7 92.7 93.8 93.8
Remuneraciones por trabajo subordinado 61.1 63.9 47.8 51.5 62.6 65.4
Ingreso por trabajo independiente 10.7 9.6 16.4 14.8 10.1 8.9
Ingreso por renta de propiedad 8.5 ® 52 1.7 8.9 5.4
Ofros ingresos provenientes del trabajo 29 3 4.8 4.8 27 2.8
Transferencias 10.5 122 18.5 19.8 9.6 11.2
Ingreso corriente no monetario 6.3 6.5 7.3 7.4 6.2 6.3
Pago en especie 2.4 2.8 2.6 29 2.4 2.8
Transferencias en especie 3.9 3.6 4.7 4.5 3.8 3.5

Fuente: Elaboracion del CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2008 y 2010
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Desocupacién

La desocupacion promedio en México entre 2006 y 2012 fue de 4.6 pun-
tos porcentuales. Alcanzd su nivel mds alto en el tercer trimestre de 2009
cuando llegd a 6.2 por ciento y se mantuvo por arriba de los cinco puntos
a lo largo de 2009, 2010 y los tres primeros trimestres de 2011.

El nivel de esta tasa, no obstante su aumento durante la crisis, podria ser
calificado como bajo si se contrasta con el registrado en el mismo perio-
do en los paises de la OCDE. La desocupacion promedio del conjunto de
los paises miembros de la OCDE en 2006-2012 fue de 7.3 puntos porcen-
tuales, 1.1 mds que el nivel mds alto alcanzado en México en los Ultimos
anos. Entre los paises con la tasa de desocupacion mas alta, puede men-
cionarse a Espana (18 por ciento en 2009 y 20.1 en 2010), Estonia (13.8
en 2009y 16.8 en 2010), Eslovaquia (12 por ciento en 2009 y 14.4 en 2008),
Irlanda (11.8 en 2009y 13.7 en 2010) y Grecia (9.5 en 2009y 12.6 en 2010).
Sin embargo, este contraste con los paises de la OCDE oculta algunas de
las restricciones y los riesgos que enfrentan muchos tfrabajadores en el
mercado de trabajo mexicano.

Grdafica 18.Tasas de desocupacion complementarias, México, 2006-2012
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Si se consideran indicadores de desocupacién complementarios como
la tasa de subocupacion,®® de ocupaciéon parcial y desocupacion,® asi
como de condiciones criticas de ocupaciéon,® el panorama cambia vy
México alcanza niveles similares al promedio de paises de la OCDE e in-
cluso por arriba de éstos (grafica 18). En el periodo considerado, la tasa
de subocupacién nunca bajdé de 6.5 puntos, la de ocupacién parcial y
desocupacién de 9.5 puntos y la de condiciones criticas de la ocupa-
cién de diez puntos porcentuales. Esta diferencia entre la fasa de desocu-
pacién y las medidas complementarias puede deberse a que la primera
fiende a estimar a la baja diversas manifestaciones de subempleo y des-
empleo en mercados de frabajo como el mexicano, que se distinguen
por una rotacién elevada y en el que las personas tienden a tomar traba-
jos temporales o de tiempo parcial con frecuencia; es decir, las medidas
complementarias serian un mejor instrumento para valorar en forma ade-
cuada la desocupacion en el mercado de frabajo nacional y ubicar al
pais en contraste con los demds miembros de la OCDE.

Estas diferencias entre niveles de desocupacién no son meramente de
medicion estadistica; fambién influye la manera en que estdn organiza-
dos los mercados de frabajo nacionales y la forma en que el Estado in-
terviene en éstos. El desempleo puede parecer bajo en México porque
cuando el o los proveedores econdmicos de un hogar pierden su empleo
y, en consecuencia, enfrentfan problemas de liquidez monetaria para fi-
nanciar su consumo diario, pueden preferir fomar empleos precarios y
desempenar actividades que en otra circunstancia no realizarian antes
que enfrentar disminuciones pronunciadas en su nivel de vida. Un fené-
meno de esta naturaleza, a nivel agregado, seria el origen de la exis-
tencia de tasas de desocupacioén bajas. Esto refleja la ausencia de un
seguro de desempleo, en contraste con la mayoria de los paises de
la OCDE. En una circunstancia de este tipo, la participacién del Estado
a través de la creacidn de un programa de seguro de desempleo bien
disenado puede ser deseable, al permitir a los desempleados financiar
la transicién hacia un empleo mds productivo, aun cuando como efecto
secundario pueda aumentar el nivel de las tasas de desempleo.

35 Porcentaje de la poblacién ocupada que tiene la necesidad y disponibilidad de ofertar més horas de
frabajo de lo que su ocupacién actual les permite (INEGI, 2011).

36 Porcentaje de la poblacién econdmicamente activa que se encuentra desocupada, mds la ocupada
que trabajé menos de 15 horas en la semana de referencia (INEGI, 2011).

37 Porcentaje de la poblacién ocupada que se encuentra trabajando menos de 35 horas a la semana
por razones de mercado, mds la que trabaja 35 y mds horas semanales con ingresos de hasta un salario
minimo y la que labora mds de 48 horas semanales ganando mds de uno y hasta dos salarios minimos
(INEGI, 2011).
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Otras opciones de los trabajadores mexicanos frente al desempleo son:

Q)

o)

©)

d)

Indemnizacién por despido de conformidad con lo establecido
en los articulos 48, 49 y 50 de la Ley Federal del Trabajo.

Ahorro de la AFORE o de la cuenta de retiro, cesantia y vejez de
conformidad con lo establecido en la Ley del Seguro Social. Los
frabajadores pueden retirar, por motivo de cesantia, entre 30y 90
dias de salario base de cotizacién de su AFORE o 11.5 por ciento
del saldo en la cuenta de retiro, cesantia y vejez (lo que resulte
menor) cada cinco anos. En 2011-2012, alrededor de un millén
de trabajadores hicieron uso de este beneficio y retfiraron 3,631
pesos en promedio. No obstante, es preciso resaltar que su uso
menguad el monto de su pension futura.

Programa de Empleo Temporal. La poblacién objetivo del progra-
ma es la poblacién vulnerable mayor de 16 anos que fue afec-
tada por la pérdida o disminucidon femporal de su ingreso y que
estd dispuesta a participar en los proyectos que impulsa el pro-
grama. El beneficio consiste en una fransferencia en efectivo co-
rrespondiente a 99 por ciento de un salario minimo por un Mmaxi-
mo de dos jornales diarios y 132 jornales al ano por beneficiario.
En 2010, el programa ejercid un presupuesto de 3,028.35 millones
de pesos (monto expresado en pesos constantes de enero de
2011) y atendié a 582,044 personas.

Seguro de desempleo en el Distrito Federal. La poblacidn objetivo
son los frabajadores mayores de 18 anos de edad que perdieron
su empleo y son habitantes en el Distrito Federal. El lugar en el que
laboraban debe tener domicilio fiscal en el Distrito Federal. El be-
neficio consiste en la entrega de 30 dias de salario minimo y su
duracién es hasta por seis meses.

Se debe resaltar que el seguro de desempleo es una pieza fundamental
dentro de los esquemas nacionales de seguridad social de muchos pai-
ses; México es uno de los paises de América Latina®® y de la OCDE que no
cuenta con un instrumento de este tipo (CISS, 2011).

38 Paises de América Latina con seguro de desempleo son: Brasil (desde la década de 1980), Argentina,
Barbados, Chile y Uruguay (desde la década de 1990), asi como Colombia (con un programa reciente y
mds pequeno en términos de trabajadores beneficiados).
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Politicas activas de empleo

Entre los programas federales que tienen por objeto enfrentar riesgos
como la pérdida de ingreso laboral o la dificultad para encontrar frabajo
por falta de habilidades, pueden mencionarse los programas de Apoyo
al Empleo, de Apoyo a la Productividad, de Atencién a Situaciones de
Contingencia Laboral y de Coordinaciéon de Acciones de Vinculacion en-
tre los Factores de la Produccién para Apoyar al Empleo. Estos programas
pueden clasificarse entre las politicas activas de empleo, pues consisten
en actividades de capacitacion y entrenamiento, subsidios al empleo vy
acciones de “empate” entre empresas y frabajadores (cuadro 7).%

Cuadro 7. Programas de politicas activas de empleo, México, 2011

Poblacién atendida R Gl

Programa Beneficio (millones de pesos

(personas) de 2011)

Programa de Apoyo al Empleo  Acciones de capacitacion, 421,464 1,286.30
apoyos monetarios para
traslado y capacitacion

Programa de Apoyo a la Apoya a empresas para 5,330 0.37
Productividad capacitacion de trabajadores
Programa de Atencion a Apoyos monetarios en 22,320 49.99

Situaciones de Contingencia  contingencias laborales
Laboral

Coordinacién de Acciones de  Vinculacion laboral (bolsa de 3,671,666 111
Vinculacion entre los Factores  trabajo, call centery feria de

de la Produccion para Apoyar — empleo, entre otras)

al Empleo

Fuentfe: Fvaluacion Especifica de Desempeno 2010-2011 de cada programa.
Nota: Los cuatro programas son operados por la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.

Entre éstos, el programa mds importante es el de Apoyo al Empleo, que
gjercid 1,286.3 millones de pesos en 2011. La poblacidon que el programa
atendié ascendidé a 421,464 personas, no obstante que de éstas aproxi-
madamente la mitad lograron colocarse en un empleo. Si esta poblacidn
se contrasta con el nimero de trabajadores desocupados (2.6 millones)
y subocupados (3.9 millones) en dicho ano, se identifica el famano del
area de oportunidad existente para la implementacién de politicas acti-
vas de empleo en México.

37 El Programa de Apoyo al Empleo no esté dirigido a la atencién de personas desempleadas o subem-
pleadas.
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Vale la pena resaltar por Ultimo que México es uno de los paises de la
OCDE que menos gastan en politicas activas de empleo (cuadro 8).

Cuadro 8. Gasto publico en programas de mercado de trabajo
en paises de la OCDE (porcentaje del PIB en 2005)

Estados

Canadad Corea México " Polonia Francia
Unidos

Servicio Pablico de Empleo

v Administracion 0.15 0.03 0.03 0.09 0.24
Entrenamiento 0.08 0.05 0.01 0.02 0.1 0.29
Incentivos al empleo 0.17 0.03 0.05 0.12
Empleo subsidiado 0.03 0.16 0.07
Creacion directa de empleo 0.02 0.01 0.01 0.02 0.19
Incentivos de inicio 0.01 0.04 0.01
Mantenimiento de ingreso y apoyo 0.6 0.24 0.24 0.27 1.35
Retiro temprano 0.45 0.05
Total 0.9 0.37 0.01 0.38 1.18 2.32

Fuente: Elaborado por la Conferencia Inferamericana de Seguridad Social para el CONEVAL con base en
la OCDE, 2009, Employment Outlook 2008.

Servicios de cuidado infantil

Un tercer riesgo asociado al mercado de trabajo es el de la disminucién
del ingreso familiar, en virtud de que uno o mds miembros que trabajo-
ban, mujeres en particular, requieran permanecer en casa atendiendo
a ninos, personas con alguna discapacidad o adultos mayores con di-
ficultades para realizar actividades de la vida coftidiana. Este riesgo es
cada vez mas importante en las sociedades contempordneas por la
creciente participacién de las mujeres en el mercado de trabajo, quie-
nes tradicionalmente desempenan el papel de “cuidadoras”, y por el
tamano menor de las unidades domésticas, lo que reduce la cantidad
de “cuidadores” potenciales por hogar; no obstante, también se debe al
incremento de la proporcidn de la poblacién anciana, fendmeno que
responde en parte a un aumento de la longevidad promedio de la po-
blacién, asi como de la disminucion de la fecundidad (Montes de Oca,
1998; Robles Silva, 2001 y 2007).

El aumento de la participacidén econdmica de las mujeres ha sido posi-
ble por la incidencia de un conjunto de factores de mediano y largo
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plazo. Entre los factores de largo plazo pueden mencionarse la creciente
urbanizacién y el consecuente traslado masivo de poblacién del campo
a la ciudad; el incremento generalizado del nivel educativo, en particular
de ellas, asi como el descenso de la fecundidad con su efecto sobre el
tamano de los hogares y la composicidn de la poblacién. Entre los facto-
res de mediano plazo que han tenido incidencia en la mayor participa-
cion de las mujeres a partir de la década de 1980 pueden citarse los
cambios en la estrategia de crecimiento y la flexibilizacion del mercado
de trabdgjo, el incremento en el nUmero de perceptores como una res-
puesta estratégica de los hogares frente a la reducciéon del poder adqui-
sitivo del ingreso (Gonzdlez de la Rocha y Escobar, 1990), asi como un
pronunciado cambio sectorial en el mismo mercado, que implica la
creacién de numerosas posiciones ocupacionales en actividades rela-
cionadas con el sector servicios y comercios, en detrimento de posicio-
nes en los sectores primario y secundario (Oliveira, Ariza y Eternod, 2001:
882-883). Enfre 2005 y 2011, la tasa de participacion laboral de las muje-
res pasd de 39.6 a 41.8 por ciento, en tanto que la de los hombres des-
cendid de 77.7 a 76.8 por cienfo (INEGI, 2012). Sin embargo, hay que
precisar que la participacién de las mujeres mds pobres es mucho me-
nor y se ha rezagado en las Ulfimas décadas: en 2010 la participacion
laboral de las mujeres era de 50.8 por ciento entre quienes no eran ni po-
bres ni vulnerables, pero apenas 33.5 por ciento entre quienes eran polbres
(cuadro 9).

Cuadro 9.Tasa de participacion laboral de las mujeres
segun situacion de pobreza, México, 2010

Tasa de participacion laboral de las mujeres segln situacion de pobreza, 2010

Pobreza Porcentaje Personas
Muijeres en situacién de pobreza 33.5 6,185,468
Muijeres en situacion de pobreza moderada 28.1 1,114,102
Muijeres en situacion de pobreza extrema 34.9 5,071,366
Muijeres vulnerables por carencias sociales 48.3 6,197,438
Muijeres vulnerables por ingresos 32.8 768,450
Mujeres no pobres y no vulnerables 50.8 4,607,962
Total 41.6 17,759,318

Fuente: Elaboracion del CONEVAL con base en la ENIGH 2010



CONSEJO NACIONAL DE EVALUACION
DE LA POLITICA DE DESARROLLO SOCIAL

Para las mujeres que precisan suspender femporalmente su vida laboral
debido a decisiones reproductivas y al correspondiente periodo de puer-
perio, la Ley Federal del Trabajo prevé la licencia de maternidad, que esta-
blece un lapso de doce semanas (seis antes del parto y seis después) de
descanso para la madre frabajadora con goce de sueldo. Ademads, existe
una variada oferta publica de servicios de cuidado infantil.

Dicha oferta estéd compuesta por servicios contributivos y no contributi-
vos. Los primeros incluyen al ISSSTE, a través de las Estancias para el Bien-
estar y Desarrollo Infantil, al IMSS y a la Secretaria de Educacién Pdblica
con los Centros de Desarrollo Infantil y Centros de Educacién Inicial. Los
servicios no contributivos estén conformados por los Centros Asistencia-
les de Desarrollo Infantil y los Centros de Asistencia Infantil Comunitarios
del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, asi como
por las Estancias Infantiles para Apoyar a Madres Trabajadoras de la
Sedesol (cuadro 10).

La oferta pUblica de servicios de cuidado infantil atendia en 2007-2008 a
mds de medio milldn de nifios con diversos tipos de servicios y para dife-
rentes rangos de edad. Los servicios contributivos mdas importantes, por el
ndmero de ninos atendidos, eran los del IMSS con 214,034, mientras que
entre los no contributivos las estancias infantiles de la Sedesol atendian a
125,359 nifos en 2007.
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Cuadro 10. Servicios de cuidado infantil, México, 2007-2008

Institucion Nomenclatura Modalidad Poblacion objetivo N|ngs e
atendidos de centros
Estancias para el Bienestar Hijos de frabajadores 34.047 275
ISSSTE y Desarrollo Infantil (propias Escolarizado Educacion inicial y preescolar  dfiliodos [20’07]*
y subrogadas)
2 meses a 6 anos
214,034
Guarderias: propias Hijos de trabajadores [Inscritos 1554
brogadas - [P afiliados a diciembre !
IMSS ysu Escolarizado Educacioén inicial y preescolar
de 2008]**
43 dias a 4 afos
Poblacién infantil 51,492 559
Centros Asistenciales Escolarizado Educacioén inicial y preescolar -
de Desarrollo Infantil 415 s 1 5 6as 11 fesas [ciclo 2008-
OF 2009]
Poblacién infantil 88,751 2,195
Centros de Asistencia Infantil Semiescolarizado Educacion inicial y preescolar -
Comunitarios (comunitario) 45 dias a 5 afios 11 meses  Lc1¢0 2007-
2008]
Poblacién infantil 71,186 ND
Centros de Desarrollo Infantil Escolarizado Educacion inicial y preescolar - 3
0abafos 11 meses gy 200
2008]
SEP Poblacién infantil
Centros de Educacion Inicial Semiescolarizado Educacién inicial 2 a 4 afios ND ND
(s6lo DF)
Poblacién infantil 125,359 5,504
1 a3 anos 11 meses [2007] [2007]
Estancias Infantiles para ) IR
SEDESOL . Escolarizado Educacion inicial
Apoyar a Madres Trabajadoras
poy ) 1 a5 afos 11 meses 264,164 9,587
(nifos con discapacidad)
[2010] [2010]
565,583 10,087
Total
[2007] [2007]

Fuente: Elaboracion propia con base en Sedesol (2011). Diagndstico de la problematica de las madres con hijos pequenos para acceder o
permanecer en el mercado laboral. México: Secrefaria de Desarrollo Social, Direccion General de Andlisis y Prospectiva.

* Fuente: Area de Planeacion y Evaluacion del Desemperio Instifucional, ISSSTE
** Fuente: Coordinacion del Servicio de Guarderia para el Desarrollo Infegral Infantil, IMSS

En el largo plazo, los servicios que crecieron mdés fueron los del IMSS, pues
entre 1999 y 2008 el nimero de nifos atendidos ascendié a 158 por cien-
to (al pasar de 82,870 a 214,034; grafica 19). El nUmero de nifos atendi-
dos por estancias infantiles de la Sedesol, por su parte, crecié en 110
por ciento entre 2007 y 2010 (al pasar de 125,359 a 264,164; grafica 20).
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Grafica 19. Servicios de guarderias del IMSS e ISSSTE y nifos atendidos, México, 1999-2008
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Fuente: Elaboracion del CONEVAL con base en Sedesol (2011). Diagndstico de la problemdtica de las madres con hijos pequerios para
acceder o permanecer en el mercado laboral. México: Secretaria de Desarrollo Social, Direccion General de Andlisis y Prospectiva.
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Como en los otros componentes de la seguridad social, existe una bre-
cha amplia entre el costo y la calidad de los beneficios otorgados por
las instituciones de seguridad social contributiva y los programas no con-
tributivos: el gasto promedio por nino en 2010 fue de 2,921 pesos al mes
en el IMSS, y 761 pesos mensuales en las estancias de la Sedesol (Anexo
estadistico, Quinto Informe de Gobierno).

Entre los resultados de estos programas, los evaluados son los del Pro-
grama de Estancias Infantiles para Apoyar a Madres Trabajadoras, que
aumentd en cinco por ciento el nUmero de madres con trabajo respec-
to de las no apoyadas. Asimismo, en la evaluacién de impacto se iden-
tificé que una madre beneficiaria tiene mayores probabilidades (18 por
ciento) de encontrar empleo en relacién con las que no reciben el apo-
yo.Ademads, reduce, a las madres o padres beneficiarios, el cuidado in-
fantil en cerca de media hora diaria. Es necesario continuar con las
acciones de seguridad de las estancias.

En cuanfo a incidencia distributiva, el programa de Guarderias del
IMSS resulta regresivo en términos absolutos, dada la baja cobertura
del IMSS en los estratos pobres. En el caso de las estancias infantiles de
la Sedesol, si bien concentra el 70 por ciento de sus beneficiarios en
poblacidén no pobre ni vulnerable por ingresos, resulta menos regresivo
que el de Guarderias del IMSS.“° En comparacién con este dltimo, el de
Estancias Infantiles es el instrumento mas progresivo de politica publi-
ca destinado a este fipo de servicios (al respecto, véase el Informe de
Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social 2012).

Finalmente, entre los retos que enfrentan los servicios de cuidado infantil
destacan: hacer esfuerzos para lograr armonizar los horarios de las guar-
derias y las actividades laborales de los padres y conseguir que un impor-
fante segmento de poblacién que no puede pagar la oferta de cuidado
infantil existente acceda a ésta, tanto por reduccidén del costo como por
una ampliacién de la cobertura.

40 Los resultados provienen del Informe de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social 2012 en su apar-
tado “Incidencia distributiva y equidad del gasto social: 2008-2010". La metodologia utilizada en dicho
andllisis fue desarrollada por John Scott, que utilizd informacién proveniente del Médulo de Programas
Sociales de la ENIGH 2010 y la Cuenta Pdblica 2010, por lo que no se analizaron registros administrativos
del programa de Estancias Infantiles. Dado el disefio muestral del Médulo de Programas Sociales 2010
(MPS-2010), es posible que la informacién reportada no sea representativa de la poblacién beneficiaria
de los programas. Asimismo, es importante senalar que a partir de 2010 la Secretaria de Desarrollo Social
cuenta con un Cuestionario Unico de Informacién Socioecondmica (CUIS), el cual permite identificar la
condicién de elegibilidad de los individuos de acuerdo con lo establecido en las reglas de operacion;
esto ha permitido reducir de modo significativo los errores de inclusidon de los programas sociales de la
Sedesol.En el caso del programa de Estancias Infantiles, de acuerdo con sus reglas de operacion 2012, la
poblacién beneficiaria del programa son madres y padres solos que trabajan, buscan trabajo o estudian,
Cuyo ingreso por persona No rebasa la Linea de Bienestar Econémico.
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Dispersion de programas federales y estatales de trabajo

De acuerdo con el Inventario Federal y el Inventario Estatal, en 2010 exis-
tian 125 programas y acciones de desarrollo social vinculados al derecho
social al trabajo. De éstos, 106 eran estatales' y 19, del Gobierno Federal
(grdfica 21).

Los estados con el mayor ndmero de programas de trabajo respecto al to-
tal de sus programas sociales son: Nuevo Ledn (14.7 por ciento), Yucatdn
(11.5 por ciento) y Durango (10.7 por ciento). En contraste, los que fienen
un menor ndmero son: Puebla (1.5 por ciento), Baja California Sur (1.9 por
ciento) y Oaxaca (1.9 por ciento).

Grdfica 21. Porcentaje de programas y acciones de trabajo estatales y federales
respecto al total de programas en la entidad y el Gobierno Federal, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010.

Nota: Bl Inventario CONEVAL Estatal relne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 enfidades de la repdblica

La lista se infegra de tres fuentes principales: Presupuesto de Egresos, Cuenta Plblica e Informe de Gobierno; posteriormente, se incluyen
las caracteristicas con informacion publicada en sus portales de infernet. En esfe senfido, no fue posible identificar las infervenciones de
Aguascalientes y Tlaxcala. Para mayor informacion, véase hitp://web.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default.aspx

41 28 de las 32 entidades federativas cuentan con informacién en sus portales de internet de programas
y acciones vinculados a este derecho social. No se obtuvo informacién de Aguascalientes, Guerrero,
Hidalgo y Tlaxcala.
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El presupuesto ejercido por este grupo de programas y acciones ascendid
a 1,802.33 millones de pesos en las entidades y a 8,584.8 millones de pe-
sos en el Gobierno Federal. El gasto promedio por persona llegd a 20.9
pesos en el conjunfo de las entidades y a 451.8 pesos en el Gobierno
Federal en 2010. Una aproximaciéon mds precisa considera sélo el gasto
por persona en edad de frabajar (enfre los 14 y los 69 anos de edad).*?
La distribucion de esta medida por entidad muestra que en Durango los
programas de frabajo ejercieron el gasto anual mdas alto por persona en
edad de trabajar (315.7 pesos por persona), seguido por Yucatdn (119.1
pesos por persona) y el Distrito Federal (81.60 pesos por persona). El Go-
bierno Federal ejercié 115.6 pesos por persona (grafica 22).

Grdfica 22. Gasto anual por persona de los programas y acciones estatales
y federales de trabajo, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010, el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010 y los tabulados basicos del Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
Nota: El Inventario CONEVAL Estatal relne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 entidades de la republica

La lista se infegra de fres fuentes principales: Presupuesto de Egresos, Cuenta PUblica e Informe de Gobierno; posteriormente, se incluyen
las caracteristicas con informacion publicada en sus portales de internet. En este sentido, no fue posible identificar las infervenciones de
Aguascalientes y Tlaxcala. Para mayor informacion, véase hitp://web.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default. aspx

42 El cdlculo es el cociente "bruto” del presupuesto que ejercieron los programas de trabajo en 2010 en
cada entfidad en relacién con el nimero de personas entre los 14 y 69 anos de edad en la misma enti-
dad, de acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda 2010; esto es, sélo se considera a la poblacion
potencial de los programas, y no a la poblacién objetivo.
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Asimismo, se realizd un ejercicio de andlisis para identificar aquellas inter-
venciones alineadas, por un lado, con las politicas activas del empleo y
orientadas, por el otro, a brindar seguros de desempleo.*®* Como resultado
de dicho egjercicio,* se identificaron 55 programas y acciones vinculados
a los derechos sociales de trabajo, alimentacién, medio ambiente sano y
dimensidn de bienestar econdémico.

De este subconjunto de programas y acciones, por ejemplo, se identifico-
ron en Chiapas y en el Distrito Federal los siguientes programas orientados
a la poblacién desempleada: Capacitacion a Poblacién Desempleada
y Programa Red Angel (Seguro de Desempleo), respectivamente. Algunos
ejemplos de programas y acciones alineados con las politicas activas
de empleo son: Vinculacion Universidad Empleo (Chiapas), Fomento al
Empleo Indigena (Durango), Programa Empleo Juvenil de Verano (Distrito
Federal) y Programa de Apoyo al Emprendedor (Guanajuato).

Se desconocen los efectos de estos programas estatales. En el Gobierno
Federal, la evaluacidon de impacto 2010 del Programa de Apoyo al Em-
pleo muestra que para todas las modalidades de Bécate se encuentran
efectos positivos en el ingreso para los beneficiarios. Los mds pronuncia-
dos radican en las modalidades de capacitacién mixta y capacitaciéon
en la practica laboral. Los impactos en ingreso para las ofras dos mo-
dalidades, vales de capacitacién y capacitacién al autoempleo, son
positivos, pero moderados. La atencién del programa es principalmente
en zonas urbanas.

Lo anterior sugiere que existe un espacio en que la mejora de la coordino-
cion no sélo incidiria en la eficiencia del gasto publico, sino en el aumen-
fo de la poblacién desempleada, desocupada o subocupada atendida.

4 Para tal andlisis, sélo se consideraron aquellos programas y acciones que contaran con dos o mds
fuentes de informacion (Presupuesto de Egresos, Cuenta Plblica e Informe de Gobierno).

4 El ejercicio de andllisis se llevé a cabo considerando los nombres de las intervenciones, los objetivos y la
dependencia o entidad responsable de la operacién. En este sentido, el estudio no se limitd a los progra-
mas y las acciones que tienen que ver directamente con el derecho social de frabajo.
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4. DIAGNOSTICO DE RIESGOS ASOCIADOS

A INGRESOS INSUFICIENTES
En el mapa de riesgos que conforman el dmbito de la politica de pro-
feccién social, ademds de los riesgos tradicionalmente previstos por la
seguridad social (salud, frabajo, vejez, discapacidad, orfandad), esta eva-
luacién supone el riesgo general de contar con ingresos bajos (figura 1).
La proteccién ante éste se considera independientemente de sus causas.

Diagnéstico de la poblacién con ingresos bajos

Para determinar la evolucidén y las caracteristicas de la poblacién que olb-
tiene ingresos bajos o insuficientes, es primordial definir qué son o cdmo
se pueden definir éstos.

Es posible que nunca exista consenso sobre qué significan ingresos bajos,
pues el umbral siempre serd de alguna manera arbitrario. Hay quienes re-
curren a la proporcién del ingreso promedio o mediano de la distribucion
fotal (una cuarta parte del ingreso mediano de toda la poblacién); hay
quienes prefieren un doélar o dos ddlares diarios; fambién se ha tomado
como referencia el valor de una canasta alimentaria o el de una canasta
alimentaria mdés ofra no alimentaria. En este documento se utilizardn dos
definiciones de ingresos bajos: aquellos que son menores que el valor de
una canasta alimentaria (Linea de Bienestar Minimo, LBM) y aquellos que
son menores que el valor de una canasta alimentaria mdés otra no alimen-
taria (Linea de Bienestar, LB).* La poblacidn con ingresos bajos o insufi-
cientes es la que cuenta con un ingreso corriente total por persona menor
del valor de una canasta alimentaria mds una no alimentaria; un subcon-
junto de esta poblaciéon estd constituido por quienes tienen un ingreso
corriente total por persona menor del valor exclusivamente de la canasta
alimentaria. Este fue el consenso que se generd entre diversos especialis-
fas nacionales e internacionales al definir la Metodologia de Pobreza Mul-
fidimensional que el CONEVAL determind con base en la Ley General de
Desarrollo Social en 2009.

% La Linea de Bienestar Minimo permite identificar a la poblacién que, aun al hacer uso de fodo su ingre-
so en la compra de alimentos, no puede adquirir lo indispensable para tener una nutricion adecuada.
Al fomar como referencia el mes de julio de 2012, la Linea de Bienestar Minimo fue calculada en 1,120
pesos por persona para las zonas urbanas y en 799 pesos por persona parad las rurales. La Linea de Bien-
estar hace posible identificar a la poblacidn que no cuenta con los recursos suficientes para adquirir los
bienes y servicios que requiere para satisfacer sus necesidades (alimentarias y no alimentarias). Esta fue
calculada para el dmbito urbano en 2,318 pesos por persona y en 1,485 pesos para el rural.
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Cuadro 11. NUmero de personas por tamano de localidad y condicién
de ingresos insuficientes, México, 2008-2010

Porcentaje Namero de personas

Poblacién con el el Poblacién con Poblacién con
ingresos menores

ingresos menores IR EIETES ingresos menores
del v%lor i [ R leEie del valor de la canasta Poblacién total del v%lor i [ GROGE del valor de la canasta Poblacién total
alimentaria mds la no

7 q alimentaria mds la no " q
alimentaria (LBM) alimentaria (LB) alimentaria (LBM) alimentaria (LB)

Nacional
2010 19.4 52.0 100.00 21,832,317 58,519,184 112,563,979
2008 16.7 49.0 100.00 18,355,060 53,733,167 109,635,702
Urbano
2010 14.7 47.7 76.8 12,683,796 41,264,450 86,430,991
2008 11.9 44.7 76.8 10,005,032 37,670,476 84,183,011
Rural
2010 35.0 66.0 23.2 9,148,521 17,254,734 26,132,988
2008 32.8 63.1 23.2 8,350,028 16,062,691 25,452,691

Fuenfe: Elaboracion del CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2008 vy 2010

Como se muestra en el cuadro 11, en 2010 el 52 por ciento de la poblo-
cién tenia ingresos menores del valor de la suma de una canasta alimen-
faria y una no alimentaria. Asimismo, 19.4 por ciento de la poblacién fenia
menores ingresos de los equivalentes al valor de una canasta alimentaria.
El 66 por ciento de la poblacién que habitaba en zonas rurales, es decir,
17.3 millones de personas, no contaba con los recursos suficientes para
adquirir los bienes y servicios que requiere para satisfacer sus necesida-
des (canasta no alimentaria) utilizando fodos sus ingresos.

En 2010, la poblacién con ingresos menores del valor de la canasta ali-
mentaria que habitaba en zonas urbanas aumentd 26.8 por ciento en
comparacién con 2008, a diferencia del 9.6 por ciento de la poblacién
que habitaba en localidades rurales.

El tamano de los hogares a los que pertenecian las personas con ingre-
sos bajos -es decir, que se encontraban por debajo de la Linea de Bien-
estar- era de 5.3 personas, un poco mayor que el de la poblacién total
(4.9 miembros) (cuadro 12).En conjunto, la poblacidn con ingresos bajos
era menor que la poblacion total (edad mediana de 23 frente a 26 afos).
No habia diferencias importantes en la proporcién que representaba la
poblacién menor de cinco afos de edad, ni en la de 15 a 24 anos, ni fam-
poco en la de 65 y mds anos de edad entre la poblacién con ingresos
bajos y la poblacidn fotal, pero el grupo de poblacién de 6 a 15 afos era
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mds grande entfre quienes tenian ingresos bajos que en la poblacidn fo-
tal, y la proporcién de poblacién de 25 a 64 aios era menor entre quienes
fenian ingresos bajos.

Cuadro 12. Indicadores demogrdficos bdsicos por condicion
de ingresos insuficientes, México, 2010

Poblacion con
ingresos menores al
valor de la canasta Poblacion total
alimentaria mds la
no alimentaria (LB)

Poblacién con ingresos
menores que el
valor de la canasta
alimentaria (LBM)

Indicadores demogrdficos

Porcentaje de poblacién menor o igual a 5 afos 14.6 13.3 11
Porcentaje de poblacion de 6 a 15 afos 26.4 240 20.2
Porcentaje de poblacion de 16 a 24 afos 13.8 15.2 16.5
Porcentaje de poblacion de 25 a 64 afos 38.5 40.6 455
Porcentaje de poblacion de 65 afios y mds 6.7 6.6 6.8
Edad mediana 21 23 26
Tamafo promedio del hogar 5.6 53 4.9

Fuente: Elaboracion del CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2008 vy 2010.

En cuanto a las carencias sociales, las diferencias mds importantes entre
la poblacidn con ingresos bajos y la poblacién total se encontraban en
el acceso a la seguridad social (diferencia de 15 puntos porcentuales) y
a la alimentacién (diferencia de 10 puntos porcentuales). La brecha me-
nos pronunciada era el acceso a los servicios de salud (diferencia de 3.6
puntos porcentuales) (cuadro 13).

Cuadro 13.Incidencia en los indicadores de carencia social
de la medicién de la pobreza por condicién de ingresos insuficientes,
México, 2010 (porcentajes)

Poblacién con
Poblacién con ingresos ingresos menores
menores que el que el valor de la Poblacion
valor de la canasta canasta alimentaria total
alimentaria (LBM) més la no
alimentaria (LB)

Indicadores demogrdficos

Rezago educativo 32.3 26.6 20.6
Carencia por acceso a los servicios de salud 39.0 354 31.8
Carencia por acceso a la seguridad social 88.4 76.1 60.7
Carencia por calidad y espacios de la vivienda 33.0 23.7 15.2
Carencia por acceso a los servicios bdsicos en la vivienda 34.6 241 16.5
Carencia por acceso d la alimentacion 43.4 34.8 24.9

Fuente: Elaboracion del CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2010.
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En lo que se refiere a las prestaciones laborales, 41.5 por ciento de la
poblacidn con ingresos insuficientes carecia de cualquier fipo de presta-
ciones, mientras que esto sucedia con 33 por ciento de la poblacidn total
(cuadro 14). Entre quienes si contaban con alguna prestacion, la mas
importante tanto para la poblacién por debajo de la Linea de Bienestar
como para la poblacién total fue el servicio médico.

Cuadro 14. Porcentaje de personas de la poblacién ocupada
con prestaciones laborales por condicion de ingresos insuficientes,
México, 2010

Poblacién con
Poblacién con ingresos ingresos menores

Indicadores demogrdficos menores que el que el valor de la Poblacion
valor de la canasta canasta alimentaria total
alimentaria (LBM) mds la no

alimentaria (LB)
Derecho a incapacidad con goce de sueldo 57 16.5 33.4
SAR 0 AFORE 4.3 13.2 28.1
Servicios médicos por parte del frabajo 6.9 18.5 35.6
Sin prestaciones 38.1 41.5 32.8

Fuente: Elaboracion del CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2010

Por Gltimo, en lo referente a la distribucién de la cobertura de los progro-
mas de desarrollo social entre la poblacién con ingresos insuficientes y
la poblacién fotal, en la gréfica 23 se observa que la proporcidon mas
importante de la poblacidn beneficiaria de estos programas correspon-
de a la que tiene un ingreso insuficiente.
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Grdfica 23. Porcentaje de cobertura de programas sociales por condicion
de ingresos bajos, México, 2010
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Fuente: Eloboracion del CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2010.

Ingresos bajos y proteccidn social

Con el panorama antes presentado, es evidente el reto que representan
los ingresos bajos en el pais. Ni el crecimiento econdémico, ni la creacidn
de empleos, ni la productividad, ni los salarios han sido suficientes para
gue en México el nUmero de personas con ingresos bajos disminuya.

Por esta razén, tiene sentido que el pais cuente con un sistema de pro-
teccion social que incluya entre sus componentes instrumentos para



CONSEJO NACIONAL DE EVALUACION
DE LA POLITICA DE DESARROLLO SOCIAL

fortalecer el ingreso de la poblacidn, ya sea por un problema estructu-
ral o uno de coyuntura. En el mapa de riesgos que conforman el dmbito
de la politica de proteccidn social, ademds de los tradicionalmente
previstos por la seguridad social (salud, trabajo, vejez, discapacidad,
orfandad), esta evaluacidn considera el riesgo general de no contar
con un ingreso suficiente para adquirir una canasta bdésica alimentaria.
La proteccién ante este riesgo se considera con independencia de sus
causas.

Las causas posibles de ingresos insuficientes en un hogar se pueden divi-
dir en dos grandes grupos: a) insuficiencia cronica (no contingente a ries-
gos especificos o el ciclo de vida) dada la dotacion, el uso, los retornos y
el acceso a mecanismos para acumular activos productivos, y b) las cai-
das de ingresos vinculadas a las contingencias especificas identificadas
en la matriz de riesgos y ciclo de vida

A estos dos grupos de causas se asocia con frecuencia una divisidn de
politicas. La insuficiencia crdnica de activos define el dmbito de las politi-
cas para la superacion de la pobreza, mientras que las caidas contingen-
fes de ingresos ocurren en el tferreno de las politicas de protecciéon social.
Existen, sin embargo, varias razones para considerar estas dos politicas
con base en una concepcion infegral:

a) El derecho a un ingreso minimo es independiente de las cau-
sas de la insuficiencia de ingresos. Si estas causas son cronicas o
contingentes, es importante para las politicas especificas que se
apliquen, pero no para el objetivo final de estas politicas, ni para
su fundamentacién éfica.

b) Complementarias. Las politicas para incrementar el ingreso de
manera permanente y las de proteccion social son complemen-
tarias en sus efectos sobre la insuficiencia del ingreso: las prime-
ras también contribuyen a reducir la vulnerabilidad ante riesgos,
mientras que las transferencias de las segundas ayudan a reducir
la pobreza por ingresos de largo plazo, ademds de la coyuntural,
al evitar que los hogares se vean obligados a enfrentar contin-
gencias severas mediante la disminucidn en la acumulaciéon de
activos (como la venta de activos fisicos, sacar a los ninos de la
escuela o dejar de asistir a servicios de salud).
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c) Poblacién objetivo. La poblacién objetivo de la politica para re-
ducir la pobreza por ingreso —la poblacién con insuficiencia de
activos— es también la de atencién prioritaria para la politica
de proteccién social. Si bien el derecho a la proteccién social se
asume como un derecho universal, y una pérdida de ingresos
puede darse a lo largo de toda la distribucién del ingreso, la
probabilidad y gravedad de esta pérdida para la poblacién au-
menta con la cercania al umbral de ingresos bajos. Por ello, es
claro que la poblacién de atencién prioritaria para las politicas
de proteccidn social, en este riesgo en particular, debe ser la
poblacién con ingresos bajos y la que podria caer por debajo
del umbral de ingresos.

Si estos principios se fomaran en cuenta, no sélo se podria tener un sis-
tema de proteccidn social efectivo ante la problemdatica de que un por-
centaje importante de la poblacidn fiene ingresos bajos, incluso se re-
duciria de manera drastica el nUmero de quienes se encuentran en esta
situaciéon. De acuerdo con las cifras de 2012, el costo minimo para lograr
esto por medio de transferencias individualizadas iguales a la brecha
de pobreza de cada persona pobre seria del orden de apenas 0.5 por
ciento del PIB (calculado a partir de la ENIGH), que representa menos
de la mitad del monto que en la actualidad se ejerce en transferencias
directas para los programas conocidos como “programas para la supe-
racién de la pobreza”.

El problema radica en que esta solucidén no sélo requeriria otorgarle a
la poblacién con ingresos bajos un monto diferenciado para cada in-
dividuo o familia, sino fambién enfrentar problemas logisticos concretos.
Esto explica por qué los programas de transferencias actuales, a pesar
de ejercer recursos superiores a este monto, sélo logran un ingreso sufi-
ciente para desplazar alrededor de 15 por ciento de la poblacién con
insuficiencia de ingresos sobre la Linea de Bienestar Minimo (véase la
grdfica 1).

Dada la magnitud, heterogeneidad y dispersion de la poblacidn objetivo,
asi como las limitaciones practicas de los instrumentos de transferencias
focalizadas disponibles, es importante reconocer que asegurar la sufi-
ciencia de ingresos para toda la poblacién con ingresos bajos representa
un reto muy complejo técnica y presupuestariomente. Puede ser factible
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adoptar este objetivo como guia global para identificar una estrategia
clara, coordinada e integral, que seria necesario implementar para poder
acercarnos de la mejor forma posible a este fin.

De entre las posibles opciones, se puede considerar:

Q)

b)

d)

Coordinacién de politicas enfocadas a la insuficiencia de in-
gresos. Es importante reconocer que este reto, por su magnitud
y complejidad, no se puede enfrentar con un solo instrumento,
sino gque requiere un conjunto amplio de reformas y acciones
coordinadas, que incluiria las politicas de ingresos bajos y pro-
teccién social, asi como el dmbito de la politica econémica mds
ampliamente. Un antecedente internacional de este fipo fue la
estrategia Hambre Cero, implementada en Brasil desde 2001, que
representd un esfuerzo coordinado e infenso de focalizacién de
las politicas pUblicas sobre este objetivo.

Priorizaciéon de la poblacién con mayor insuficiencia de ingresos.
Reconociendo las dificultades de asegurar un ingreso suficiente
en el corto plazo para toda la poblacién que no cuenta con él,
y las diferencias en ingresos aun dentro de esta poblacion, es
conveniente que la estrategia busque atender a los hogares con
mayores necesidades (mayor brecha respecto a la Linea de Bien-
estar Minimo). Por ello, la medida relevante de avance en este
objetivo debe ser sensible a la brecha y distribucién de la pobre-
za por ingresos, y no sélo al nimero de personas gque crucen la
Linea de Bienestar Minimo.

Desarrollos institucionales. Para posibilitar esta coordinacion, es
necesario desarrollar sistemas de identificacion e informacidn
comunes para todos los programas dirigidos a la poblacién de
bajos ingresos, ademds de mecanismos de coordinacién institu-
cional efectivos (en el ejemplo de Brasil se cred un nuevo ministe-
rio responsable del objetivo).

Desarrollo de nuevos instrumentos. Ademds de la coordinacién
y profundizacién en la cobertura de los instrumentos existentes,
el reto demanda la blsqueda de nuevos instrumentos y estra-
tegias para proteger a la poblacidn mds vulnerable. El diag-
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noéstico muestra que hay algunos vacios de consideraciéon en
las politicas actuales para asegurar la suficiencia del ingreso,
incluyendo la proteccidn contra crisis econdmicas para las po-
blaciones pobres urbanas, y apoyos productivos efectivos a las
poblaciones mdés pobres en el sector rural.

Autoidentificacién de beneficiarios y sus necesidades a partir
de derechos claros. Ante el reto que representa reconocer a la
poblacién con mayores necesidades por medio de sistemas ad-
ministrativos de identificacion, es importante buscar instrumentos
de asignacién de fransferencias que puedan ser solicitados por
la poblacidon con insuficiencia de ingresos ante necesidades y
contingencias especificas facilmente verificables.

Transferencias universales. Entre las posibles innovaciones de
instrumentos a evaluar, se pueden considerar y estimar las ven-
tajas y desventajas de las transferencias universales. Estas tienen
la ventaja de que no requieren aplicar criterios de identificacion,
no implican los desincentivos econémicos de las transferencias
condicionadas al ingreso, y aseguran en principio la inclusiéon
de toda la poblacién con insuficiencia de ingresos, indepen-
dientemente de sus caracteristicas. Aunque fienen la desvento-
ja evidente de transferir recursos pUdblicos escasos a poblacio-
nessininsuficiencia de ingresos, limitando los recursos disponibles
a la poblacidén objetivo, una proporcién mayoritaria de los recur-
sos publicos que se ejercen para proteger el ingreso de la po-
blacién se concentra en los estratos de mayores ingresos, por lo
gue una reasignacion de estos recursos en forma universal au-
mentaria de modo significativo su progresividad e impacto en la
poblacién con insuficiencia de recursos. Las opciones que se
pueden evaluar incluyen una transferencia universal bdsica (o
renta bdsica) o fransferencias universales asociadas a contin-
gencias especificas: pensidén universal y fransferencia universal
por nino.
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Dispersién de programas federales y estatales dirigidos

a la poblacién con ingreso insuficiente

A pesar de la légica previa para la existencia de programas, acciones o
estrategias para la poblacién con ingresos bajos, la realidad es que,
como en los otros riesgos, se puede ver que hay una gran dispersion de
programas con légicas diferentes y, por fanto, una descoordinaciéon en-
tre instancias federales y locales. Como se menciond en la introduccioén,
la pobreza aumentd de 2008 a 2010 principalmente porque el nUmero
de hogares con ingreso inferior a la Linea de Bienestar y con carencia
en alimentacién aumentaron;* es decir, la multiplicidad de instrumentos
de proteccidn al ingreso no fue suficiente para restablecer el ingreso
real ante la crisis econdmica, y ésta hizo caer en la pobreza a familias en
todas las entidades de la repdblica.

De acuerdo con el Inventario CONEVAL Federal y el Inventario CONEVAL
Estatal, en 2010 existian 631 programas y acciones de desarrollo social
vinculados a la dimensidn de bienestar econdmico y generacion de in-
gresos. De éstos, 575 eran estatales y 56 del Gobierno Federal (grafica 24).

Las enfidades con el mayor nUmero de programas de bienestar econd-
mico y generacion de ingreso respecto al total de sus programas socia-
les eran Hidalgo (83.3 por ciento), Tabasco (60.7 por ciento) y Coahuila
(60.5 por ciento). Por el contrario, las que presentaban el menor nimero
de intervenciones eran el Distrito Federal (16.8 por ciento), Querétaro (20
por ciento) y Puebla (21.2 por ciento).*” Liama la atencién que entido-
des con una alta proporcién de poblacién con ingreso inferior a la Linea
de Bienestar (Oaxaca y Puebla, por ejemplo) contaban con porcenta-
jes comparativamente menores de programas de bienestar econdémico.

“\éase el Informe de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social 2012 para una discusion detallada.
47 Hay que recordar que no fue posible identificar las infervenciones de Aguascalientes y Tlaxcala debido
a que el Inventario CONEVAL Estfatal se infegra exclusivamente con informacién pablica.
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Grdfica 24. Porcentaje de programas de bienestar econémico estatales y federales respecto
al total de programas en la entidad y el Gobierno Federal frente a la poblacién con ingreso
menor que la Linea de Bienestar, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010, asi como resulfados de la Medicion de la Pobreza 2010.

Nofta: El Inventario CONEVAL Estatal redne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 enfidades de la republica. La lista
se infegra a partir de fres fuentes principales: Presupuesto de Egresos, Cuenta Pdblica e Informe de Gobierno; posteriormente, se incluyen

las caracteristicas con informacion publicada en sus portales de infernet. En esfe sentido, no fue posible identificar las infervenciones de
Aguascalientes y Tlaxcala. Para mayor informacion, vease hitp://welb.coneval.gob. mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default. aspx

El presupuesto ejercido por este grupo de programas y acciones ascendid
a 43,260 millones de pesos en las entidades y a 147,584.8 millones de pesos
en el Gobierno Federal. El gasto promedio anual por persona fue de 75.2
pesos en los estados y de 2,635.4 pesos a nivel federal. Otra forma de
aproximarse a la relevancia de los programas es considerar sdlo el gas-
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fo por persona en edad de frabajar (entre los 14 y 69 anos de edad).*®
La distribucién de esta medida por entidad muestra que Durango es
donde los programas de bienestar econdmico y generacion de ingreso
ejercieron el gasto anual mdas alto por persona en edad de trabajar
(2,176 pesos), seguido por Tabasco (1,744.6) y Zacatecas (1,473.9). El
Gobierno Federal ejercid 1,987.1 pesos por persona (grafica 25).

Grdafica 25. Gasto anual por persona de los programas y acciones estatales
y federales de bienestar econémico y generacion de ingreso, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010, el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010y los tabulados bdsicos del Censo de Poblacion v Vivienda 2010
Nota: Bl Inventario CONEVAL Esfatal relne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 entidades de la repdblica. La lista
se infegra a partir de tres fuentes principales: Presupuesto de Egresos, Cuenta Pablica e Informe de Gobierno; posteriormente, se incluyen

las caracteristicas con informacion publicada en sus porfales de infernet. En este senfido, no fue posible identificar las infervenciones de
Aguascalientes y Tlaxcalo. Para mayor informacion, vease hitp://welb.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default.aspx

4 E| cdlculo es el cociente “bruto” del presupuesto que ejercieron los programas de bienestar econémico
y generacién de ingreso en 2010 en cada entidad en relacidn con el nUmero de personas entre los 14y
69 anos de edad en la misma entidad, de acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda 2010. Sélo se
considera a la poblacién potencial de los programas y no se toma en cuenta a la poblacién objetivo.
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La dispersidon y multiplicidad de programas asociados al ingreso, asi
como el hecho de que alrededor de 19.4 por ciento de la poblacién
fenia ingresos menores de 1,120 pesos en dreas urbanas y 799 pesos en
dreas rurales por persona al mes, indican que, al igual que en ofros ries-
gos, la proteccidn social y la solucidn estructural al problema del ingreso
no han sido solucionados en el pais. El lento crecimiento del empleo y
el muy poco avance en los ingresos reales de los Ultimos afos han re-
producido los programas sociales estatales y federales, que han creci-
do con poco orden (véase Informe de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social 2012).

5. DISPERSION DE LA OFERTA GUBERNAMENTAL )
Y DIFICULTADES EN EL ACCESO A LA PROTECCION
SOCIAL

El diagndstico sobre la politica de proteccién social no podria estar com-
pleto sin hacer un andlisis sobre dos dimensiones transversales del que-
hacer de la politica pdblica: la dispersion poblacional y la dispersién de
instrumentos de proteccién social.

Si bien ya se ha abordado la dispersién de programas de profeccion so-
cial en cada uno de los riesgos, agui se hard un andlisis més completo
sobre este fendmeno utilizando la totalidad de los programas de los in-
ventarios federales y estatales de programas de desarrollo social que el
CONEVAL finalizé durante 2012. Este andlisis refuerza la idea de que la
problemdatica de la proteccién social se ha traducido, posiblemente con
buenas infenciones, a una multiplicidad de programas dispersos.

El segundo elemento que se analizard serd la dispersidon de la poblacién,
lo cual hace dificil la accién de cualquier politica pdblica. De ahi la nece-
sidad de hacer evidente esta realidad.

En la primera parte de esta seccién se hace uso del Inventario Federal y
el Inventario Estatal* que integran informacidén de 273 programas y ac-
ciones sociales federales y de 2,391 programas y acciones estatales para

4 El Inventario CONEVAL Estatal reGne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30
entfidades de la repUblica. La lista se infegra a partir de tres fuentes principales: Presupuesto de Egresos,
Cuenta Pdblica e Informe de Gobierno; posteriormente, se incluyen las caracteristicas con informaciéon
publicada en sus portales de infernet. En este sentido, no fue posible identificar las infervenciones de
Aguascalientes y Tlaxcala. Para mayor informacién, véase http://web.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/
Paginas/default.aspx
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describir el nimero, la distribucién y algunas caracteristicas de los pro-
gramas de desarrollo social existentes en ambos drdenes de gobierno.
En las secciones anteriores se examind la dispersién de los instrumentos
de politica pudblica relevantes para los riesgos asociados a la salud, la
vejez, discapacidad y orfandad, el trabagjo y los ingresos insuficientes.
Ahora, el andlisis es global y tiene por objeto identificar la posible disper-
sion y las duplicidades de esfuerzos entre el conjunto de programas exis-
fentes en el pais. En la segunda parte se reflexiona sobre algunas de las
barreras referentes a la dispersidon poblacional que obstaculizan el acce-
so a los beneficios de la proteccidon social; entre otros, se considera la
ubicacién geogrdfica de las localidades rurales y los rasgos de la pobla-
ciéon indigena.

Dispersion de la oferta gubernamental

en las entidades federativas y el Gobierno Federal

Uno de los efectos de la cobertura parcial de la seguridad social es la
creacidn de numerosos programas y acciones tanto estatales como fede-
rales no contributivos para prevenir, atender y mitigar la materializacion
de riesgos asociados a la vejez, enfermedad, orfandad, desempleo e in-
suficiencia de ingresos.

En 2010 se llevaron a cabo 2,664 intervenciones en el pais en materia
de desarrollo social. Las entidades federativas con el mayor nimero de
programas y acciones son Estado de México (282), Chiapas (240), Distrito
Federal (190) y Veracruz (189) (grdfica 26). El nUmero de programas en las
dos primeras entidades es similar al del Gobierno Federal, que represen-
tan alrededor de diez por ciento del total de los existentes en el pais (10.6,
9.0y 10.2 por ciento, respectivamente).
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Grdfica 26. Namero de programas estatales y federales de desarrollo social
por entidad federativa, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010,

Nota: El Inventario CONEVAL Estatal relne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 entidades de la replblica. La lista
se infegra a parfir de fres fuentes principales: Presupuesto de Egresos, Cuenta Pdblica e Informe de Gobierno; posferiormente, se incluyen

las caracteristicas con informacion publicada en sus portales de internet. En este sentido, no fue posible identificar las infervenciones de
Aguascalientes y Tlaxcala. Para mayor informacion, véase hitp://web.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default. aspx

En contraste, las entidades con el menor nUmero de intervenciones son
Hidalgo (6 programas, 0.2 por ciento de la suma total de todas las entido-
des y el Gobierno Federal) y Querétaro (15 programas, 0.6 por ciento).%°
Los estados con un porcentaje de programas gue representan menos de
dos por ciento del fotal nacional son ocho: Hidalgo, Querétaro, Tabasco
(1.1 por ciento), Nuevo Ledn (1.3 por ciento), Coahuila (1.4 por ciento), Si-
naloa (1.7 por ciento), Guerrero (1.7 por ciento) y Colima (1.9 por ciento).
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En loa manera en que los programas entregan sus apoyos se observa
una marcada diferencia entre las entidades y el Gobierno Federal: en
los estados, 57 por ciento de los beneficios son no monetarios (1,231
programas), mientras que en el nivel federal esto sucede en menos de
una tercera parte de los casos (78 programas, 29 por ciento; véase la
grdfica 27). Asi, 87 de los programas federales entregan transferencias
monetarias (31.9 por ciento).

Grdafica 27. Programas estatales de desarrollo social por tipo
de apoyo (monetario-no monetario), México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010.
Nota: No se consideran 233 infervenciones estatales y 48 del Gobierno Federal que no especificaron la manera en que enfregan sus apoyos

%0 No se cuenta con informacién de los programas de Aguascalientes y Tlaxcala.
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La distribucién por derecho social muestra que la proporcién mdés impor-
tante de los programas y acciones, tanto en los estados como en el Go-
bierno Federal, se dirige a la dimensidn de bienestar econémico y al de-
recho a la educacion (grafica 28). En cambio, el derecho con el menor
ndmero de intervenciones en ambos drdenes de gobierno es el de segu-
ridad social.

Grdfica 28. Namero de programas estatales y federales de desarrollo social
por derecho social, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010
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En el caso de las entidades, el orden de las intervenciones es asi: la di-
mensién con mayor nimero de programas es la de bienestar econémico
(813 programas, 34 por ciento del tfotal de las intervenciones estatales),
seguida por la educativa (679 programas, 24.2 por ciento) y la de salud
(275 programas, 11.5 por ciento); mientras que en el Gobierno Federal la
distribucion se invierte: el derecho con mds intervenciones es el educativo
(94 programas, 34.4 por ciento), seguido por la dimension de bienestar
econdmico (66 programas, 20.5 por ciento) y salud (40 programas, 14.7
por cientfo).

A continuacién se representa el gasto ejercido por cada uno de los pro-
gramas estatales y federales en 2010, que se distingue por derecho. De
los 98 programas estatales y federales dirigidos al derecho a la alimenta-
cién (grdfica 29), 50 ejercieron un presupuesto menor de los cien millo-
nes de pesos y 33 se reportaron como existentes, pero sin especificar su
presupuesto. La intervencién estatal con el presupuesto mds importante
fue el programa Red Angel (Desayunos Escolares y Alimentacién Com-
plementaria para Menores del Distrito Federal), con 457.5 millones de pe-
sos, mientras que la intervencion federal con el presupuesto mds alto fue
Oportunidades, con 56,923.1 millones,’' seguida por el programa Apoyo
Alimentario, con 3,545.9 millones.

51 No se muestra en la gréfica 29 por ser un valor extremo.
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Grdfica 29. Presupuesto ejercido por los programas estatales
y federales de alimentacién, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010,

Nota: El Inventario CONEVAL Estatal relne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 entidades de la republica. Debido a
que se infegra exclusivamente con informacion pdblica, no fue posible identificar las intervenciones de Aguascalientes y Tlaxcala. Para mayor
informacion, vease http://web.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default.aspx

Los programas estan ordenados de menor a mayor de acuerdo con su presupuesto
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De los 869 programas dirigidos a la dimensidn de bienestar econdmico y
generacion de ingresos (grdfica 30), 519 ejercieron un presupuesto me-
nor de los cien millones de pesos y 238 se reportaron como existentes,
pero sin especificar tampoco su presupuesto. La intervenciéon estatal con
el presupuesto mds importante fue el programa Red Angel (Programa de
Pension Alimentaria a Adultos Mayores y Pensién Alimentaria Ciudadana
para Adultos Mayores) del Distrito Federal (4,628.4 millones de pesos),
mientras que la intervencién federal con el presupuesto mdas alto fue el
Seguro Popular (45,224.8 millones).

Grafica 30. Presupuesto ejercido por los programas estatales y federales
de bienestar econémico y generacion de ingresos, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010.

Nota: El Inventario Estatal relne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 entidades de la repdblica. Debido a que
se infegra exclusivamente con informacion pudblica, no fue posible identificar las infervenciones de Aguascalientes y Tloxcala. Para mayor
informacion, vease hitp://web.coneval gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/defaulf.aspx

Los programas estén ordenados de menor a mayor de acuerdo con su presupuesto
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De los 673 programas educativos (grdfica 31), 363 ejercieron un presu-
puesto menor de los cien millones de pesos y 208 se reportaron como
existentes, pero sin especificar el presupuesto que ejercieron. La interven-
cion estatal con el presupuesto mdas importante fue el programa Red An-
gel (Estimulos para la Contfinuacién de Preparatoria “Prepa Si; Programa
de Estimulos para el Bachillerato Universal "Prepa Si*) del Distrito Federal
(1.128.6 millones de pesos), mientras que la intervencion federal con el
presupuesto mds alto fue el programa Subsidios Federales para Organis-
mos Descentralizados Estatales (44,966.8 millones).

Grdfica 31. Presupuesto ejercido por los programas estatales y federales
de educacién, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010.

Nota: El Inventario Estatal reGine informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 entidades de la republica. Debido a que
se infegra exclusivamente con informacion pdblica, no fue posible identificar las infervenciones de Aguascalientes vy Tlaxcala. Para mayor
informacion, vease hitp:/ /welb.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default.aspx

Los programas estén ordenados de menor a mayor de acuerdo con su presupuesto
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Del fotal de los 246 programas dirigidos al medio ambiente (grafica 32),
152 ejercieron un presupuesto menor de los cien millones de pesosy 61 se
reportaron como existentes, pero sin especificar el presupuesto que ejer-
cieron. La intervenciéon estatal con el presupuesto mds importante fue el
programa de Uso Sustentable de Recursos Naturales para la Produccidn
Primaria (Componente Programa de Producciéon Pecuaria Sustentable y
Ordenamiento Ganadero y Apicola) de Tabasco (1,000 millones de pe-
s0s), mientras que la infervencion federal con el presupuesto mdés alto fue
el Programa de Uso Sustentable de Recursos Naturales para la Produc-
cién Primaria (6,372.9 millones).

Grafica 32. Presupuesto ejercido por los programas estatales y federales
de medio ambiente, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010.

Nota: El Inventario Estatal relne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 entidades de la repdblica. Debido a que
se infegra exclusivamente con informacion pudblica, no fue posible identificar las infervenciones de Aguascalientes y Tloxcala. Para mayor
informacion, vease hitp://web.coneval gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/defaulf.aspx

Los programas estén ordenados de menor a mayor de acuerdo con su presupuesto.
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Del fotal de los 157 programas dirigidos a la no discriminacion (grafica 33),
111 ejercieron un presupuesto menor de los cien millones de pesos y 32 se
reportaron como existentes, pero sin especificar el presupuesto que ejer-
cieron. La intervenciéon estatal con el presupuesto mds importante fue el
programa de Apoyo a la Niflez del Distrito Federal (418.3 millones de pe-
s0s), mientras que la infervencion federal con el presupuesto mdés alto fue
el programa al Impulso al Desarrollo de la Cultura (5,201.4 millones).

Grdfica 33. Presupuesto ejercido por los programas estatales y federales
de no discriminacion, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010.

Nota: El Inventario Estatal reGine informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 entidades de la republica. Debido a que
se infegra exclusivamente con informacion publica, no fue posible identificar las infervenciones de Aguascalientes y Tlaxcala. Para mayor
informacion, vease http://web.coneval.golb.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default.aspx

Los programas estén ordenados de menor a mayor de acuerdo con su presupuesto
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Del fotal de los 157 programas dirigidos a la salud (grafica 34), 159 ejer-
cieron un presupuesto menor de los cien millones de pesos y 107 se repor-
tfaron como existentes, pero sin especificar el presupuesto que ejercieron.
La intervencidn estatal con el presupuesto mds importante fue el progra-
ma Atencidén Médica Hospitalaria del Distrito Federal (2,136.6 millones de
pesos), mientras que la intervencién federal con el presupuesto mas alto
fue el programa Atencidn Curativa Eficiente (124,267.2 millones).

Grafica 34. Presupuesto ejercido por los programas estatales y federales
de salud, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010.

Nota: El Inventario Estatal relne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 entidades de la replblica. Debido a que
se infegra exclusivamente con informacion pudblica, no fue posible identificar las infervenciones de Aguascalientes y Tloxcala. Para mayor
informacion, véase hftp://web.coneval.gob.mx/evaluacion/ipe/paginas/default.aspx

Los programas estén ordenados de menor a mayor de acuerdo con su presupuesto.
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De los 14 programas estatales y federales de seguridad social (gréfica
35), siefe ejercieron un presupuesto menor de los cien millones de pesos y
cuatro se reportaron como existentes, pero sin especificar el presupuesto
qgue ejercieron. La intervencién estatal con el presupuesto mds importan-
te fue el programa Casa Mayapdn de Yucatdn (32 millones de pesos),
mientras que la intervenciéon federal con el presupuesto mdas alto fue el
programa Prestaciones Sociales Eficientes (655.5 millones).

Grdfica 35. Presupuesto ejercido por los programas estatales y federales
de seguridad social, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010.

Nota: El Inventario Estatal reGne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 entidades de la republica. Debido a que
se infegra exclusivamente con informacion pdblica, no fue posible identificar las infervenciones de Aguascalientes y Tloxcala. Para mayor
informacion, vease hitp://welb.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default.aspx

Los programas estén ordenados de menor a mayor de acuerdo con su presupuesto
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En la gréfica 36 se muestran los programas estatales y federales dirigidos
al frabajo. Se observa que del total de 125 programas estatales y federa-
les, 91 ejercieron un presupuesto menor de los cien millones de pesos y 20
se reportaron como existentes, pero sin especificar el presupuesto que
gjercieron. La infervencién estatal con el presupuesto mds importante fue
el programa Red Angel (Seguro de Desempleo y Programa de Seguro de
Desempleo) del Distrito Federal (462.9 millones de pesos), mientras que la
infervencion federal con el presupuesto mas alto fue el programa de For-
macion y Certificacion para el Trabajo (2,019 millones).

Grdafica 36. Presupuesto ejercido por los programas estatales y federales
de trabajo, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el invenfario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010.

Nota: El inventario estafal redne informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 entfidades de la republica. Debido a que se
intfegra exclusivamente con informacion publica, no fue posible identificar las infervenciones de Aguascalientes y Tiaxcala. Para mayor informacion,
vease hifp://web.coneval.golb.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default.aspx

Los programas estén ordenados de menor a mayor de acuerdo con su presupuesto.
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Por ofro lado, en lo que corresponde a los programas de vivienda, en la
grafica 37 se muestra que del fotal de 167 programas estatales y federales,
97 ejercieron un presupuesto menor de los cien millones de pesos y 44 se
reportaron como existentes, pero sin especificar el presupuesto que ejer-
cieron. La infervencion estatal con el presupuesto mds importante fue el
programa para la Construccién y Rehabilitacion de Sistemas de Agua
Potable y Saneamiento en Zonas Rurales de Tabasco (3,565.2 millones de
pesos), mientras que la infervencion federal con el presupuesto mas alto
fue el programa para el Desarrollo de Zonas Prioritarias (7,288.6 millones).

Grdfica 37. Presupuesto ejercido por los programas estatales y federales
de vivienda, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010y el Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010.

Nota: El inventario estatal redine informacion de programas y acciones de desarrollo social de 30 enfidades de la repdblica. Debido a que
se infegra exclusivamente con informacion pdblica, no fue posible identificar las infervenciones de Aguascalientes v Tlaxcala. Para mayor
informacion, vease hitp:/ /welb.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPE/Paginas/default.aspx

Los programas estén ordenados de menor a mayor de acuerdo con su presupuesto
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Las grdficas anteriores muestran la dispersidn de programas federales y
estatales existentes en 2010. Hay un ndmero considerable de intervencio-
nes dirigidas a los mismos derechos que, sin embargo, cuentan con pre-
supuestos reducidos y que, se presume, tienen poca coordinacioén entre si.
Mas aln, de una parte importante de éstos sdlo se tiene registro de su ope-
racién, pero se carece de informacidén bdsica, como presupuesto ejercido.

No hay que perder de vista que la relacién entre programas y carencias
es s6lo una primera valoracién de los programas y acciones de desarrollo
social, pues la disminucién de las carencias no guarda, necesariamente,
una relacién lineal inversa con el nimero de programas (a mayor ndmero
de programas, menores carencias) ni tampoco existe, por fuerza, un vincu-
lo causal entre ellos; esto es, la creacidn de un mayor nUmero de progro-
mas sociales por parte de los diferentes érdenes de gobierno no implica,
de modo necesario, una atencidn eficiente a las carencias sociales y una
disminucién de su intensidad. Por ello, otra forma de enriquecer el andlisis
de los programas es relaciondndolos con el presupuesto que ejercen.

En el cuadro 15 se muestra el presupuesto promedio ejercido en 2010
por el conjunto de los programas estatales, asi como por los programas
federales, y se distingue por derecho social. Se observa, en primer lugar,
qgue el presupuesto total ejercido por el Gobierno Federal es siete veces
mayor que el del conjunto de las entidades; es decir, a pesar de que el
ndmero de intervenciones estatales es nueve veces mayor que las fede-
rales (2,391 frente a 273), las primeras ejercen montos totales menores.
Esto constituye un indicio de la dispersidn de esfuerzos que ocurre a nivel
local: se reparte una “bolsa presupuestaria” relativamente reducida entre
un gran ndmero de infervenciones.

Las intervenciones a las que se dirigié el mayor monto promedio por pro-
grama en el dmbito estatal son las de vivienda (121.5 millones de pesos
en promedio por cada programa), seguidas por las de bienestar econd-
mico (75.2 millones de pesos). En el orden federal, el mayor gasto pro-
medio por programa se ejercid con las intervenciones de alimentacion
(13,007.5 millones de pesos) y salud (4,508.9 millones de pesos). La noto-
ble diferencia en los montos promedio ejercidos por los programas esta-
les y federales es un efecto del tamano de la “bolsa” fotal de presupuesto
en cada nivel de gobierno.®?

52 E| cdlculo consiste en el cociente bruto del presupuesto total por derecho y el nUmero de programas
por derecho.
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Estas caracteristicas presupuestarias se representan de manera conjun-
ta en la gréfica 38, en la cual se incluyen el nUmero de programas y el
presupuesto ejercido tanto por los programas estatales como federales
de desarrollo social. Las esferas de color verde situadas a la izquierda
del plano se refieren a los programas estatales, mientras que las azules
ubicadas a la derecha, a los programas federales. La posicién de Ias
esferas en el eje de las ordenadas (el eje vertical) indica el nUmero de
programas por derecho y el volumen de las esferas muestra el tamano
del presupuesto ejercido.®

Cuadro 15. Numero y presupuesto ejercido por los programas estatales
y federales de desarrollo social con presupuesto disponible, México, 2010

_ Presupuesto total Presupuesto promedio por programa
Nimero de programas ) .
. (millones de pesos) (millones de pesos)
Derecho social
Entidades federativas Gobierno Federal Entidades federativas Gobierno Federal Entidades federativas Gobierno Federal
Alimentacion 60 5 3,638.00 65,037.50 59.00 13,007.50
Educacion 371 94 11,971.00 190,104.20 32.30 2,022.40
Medio ambiente sano 158 27 6,653.00 18,390.00 42.10 681.10
Salud 168 40 10,683.00 180,353.30 63.60 4,508.80
No discriminacion 106 19 1,991.00 15,443.40 18.80 812.80
Seguridad social 6 4 91.20 1,028.50 15.20 257.10
Trabajo 86 19 1,802.00 8,584.80 21.00 451.80
Vivienda 114 9 13,846.00 24,552.60 121.50 2,728.10
Bienestar econémico 575 56 43,260.00 147,584.80 75.20 2,635.40
Total 1,644 273 93,835.20 651,079.00 57.10 2,384.90

Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas Federales de Desarrollo Social 2010 e Inventario CONEVAL de
Programas Estatales de Desarrollo Social 2010,
Nota: No se utilizaron los programas con presupuesto Nno disponible

53 Sélo se consideraron los programas y las acciones con presupuesto ejercido disponible en 2010. Para
deftalles, véase el Inventario CONEVAL Federaly el Inventario CONEVAL Estatal.
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Grafica 38. Numero y presupuesto ejercido de programas y acciones federales
y estatales de desarrollo social, México, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Inventario CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social 2010 e Inventario
CONEVAL de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social 2010.

En conclusidn, existe un gran nimero de programas de desarrollo social
en el pais. En virtud de que muchos de ellos estédn dirigidos al mismo
derecho social o a la misma etapa de vida, que ejercen presupuestos
reducidos y que tanto el Gobierno Federal como las entidades cuentan
con instrumentos para atender a la misma poblacién, pareceria que
una clara drea de oportunidad es la mejora en la coordinacién y pla-
neacidn entre los érdenes de gobierno. Otro aspecto clave es la iden-
fificacion y medicién de los resultados de los programas estatales, asi
como su contribucién a la reducciéon de las carencias sociales y el nivel
de pobreza.
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Dificultad en el acceso a los programas de proteccién social

La dispersidon de las localidades rurales presenta un desafio adicional
para el acceso efectivo y la operacién de los programas sociales y, en
general, de cualquier politica pUblica, como de educacién, empleo,
pobreza, salud y proteccién social, entre otras. Esta seccidn estd enfo-
cada al andlisis de la ubicacidn geografica de las localidades rurales,
asi como sus caracteristicas demogrdficas y acceso a infraestructura
bdsica. Se busca dimensionar la problemdatica de la dispersidon poblo-
cional a tfravés de diferentes indicadores: rezago social, distancia de las
localidades rurales a localidades urbanas (ciudades y centros de po-
blacién) y poblacién indigena. Lo antferior se debe a que las localido-
des rurales muestran complejidades diferentes a las zonas urbanas,
pues su falta de infraestructura y su dispersidn representan barreras
para la implementacién de cualquier programa social o politica publi-
ca. El acceso a servicios de salud se abordd en el primer capitulo de
este documento.

De acuerdo con el Censo de Poblacidn y Vivienda 2010, en México hay
112.3 millones de mexicanos que habitan en 192,245 localidades. De
éstas, 188,594 (98.1 por ciento) son rurales (menos de 2,500 habitan-
tes) y ahi viven 26 millones de personas (cuadro 16). Mds de la mitad
de las localidades del pais, 103,000, fienen menos de 20 habitantes, y
otras 36,200 localidades tienen entre 20 y 99 habitantes; en ellas vive
2.7 por ciento de la poblacién del pais, lo que potencialmente repre-
senta un reto en la instfrumentacidon de cualquier politica pudblica y en
la provisidn de servicios publicos.
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Cuadro 16. Localidades y poblaciéon por tamano de localidad, México, 2010

Promedio de habitantes
por localidad

Localidades Poblacion (miles)

Tamano de . Dist % . Dist %
Localidad Total Acumulado Dist % i Acum Dist % AT Total Acum
Eg;’“ 19 102970 102,970 53.6% 53.6% 629.3 629.3 0.6% 0.6% 6.1 6.1
Entre 20 3 o o o o
99 hab 6186 139,156 18.8% 72.4% 1,754.6 23839 1.6% 2.1% 485 17.1
kﬁfa"l"d"d 5’2;‘;1&% 34,253 173,409 17.8% 90.2% 81815 10,5654 7.3% 9.4% 238.9 60.9
5’}*’295;’ﬁ0b 12,641 186,050 6.6% 96.8% 10,6142  21,179.6 9.4% 18.9% 8397 1138
5”2"2919?]%% 2544 188,594 13%  981% 48695 260491  43%  232% 19141 1381
5’2'39%?%% 1,839 190,433 1.0% 99.1% 63609 32,4100 5.7% 28.9% 34589 1702
Centro de
poblacién Entre 5,000
v 14,999 1182 191,615 0.6% 99.7% 97467  42,156.8 8.7% 37.5% 82459 2200
hab
Entre
lggoggqy 594 192,209 03%  1000%  38987.3 81,1440  34.7% 722% 656352 4222
hab
Cludad Enfre 0.5y 1
i Hag 25 192,234 00%  1000% 16,3631 975072  14.6% 86.8%  654,524.1  507.2
g‘iﬂ‘;’; o M 192,245 00%  1000%  14,829.3 1123365  132%  1000% 1348124  584.3
192,245 100.0% 112,336.5 100.0% 548.3

Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con base en la informacion del Censo de Poblacion y
Vivienda 2010, INEGI.



EVALUACION ESTRATEGICA
DE PROTECCION SOCIAL EN MEXICO

Rezago social

El Indice de Rezago Social calculado por el CONEVAL es una medida
ponderada de indicadores de carencias sociales de educacion, salud,
calidad y servicios bdsicos y espacios en la vivienda. Este indice estd con-
formado por cinco estratos: muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto rezago
social, y tiene la finalidad de clasificar las localidades segln sus caren-
cias sociales. En 2010, 30.8 por ciento de las localidades (569,100) eran
de medio, alto o muy alto grado de rezago social, y concentraban a 10.9
por ciento de la poblacién, es decir, a 12.3 millones de personas (cuadro
17).Otro 44.1 por ciento de las localidades, o 84,800, que abarcaba ape-
nas a 480,300 personas (0.4 por ciento), no fenian asignado un grado
de rezago social debido a que eran localidades de una y dos viviendas
habitadas, y en las cuales no se presentaba informacién sociodemogra-
fica en virtud del principio de confidencialidad establecido en la Ley del
Sistema Nacional de Informacidn Estadistica y Geogrdfica, por lo que no
es posible caracterizarlas. Las demds localidades, la cuarta parte, tienen
un rezago social bajo y muy bajo, y como puede observarse en el mismo
cuadro, éste disminuye con el tamafo de la localidad, es decir, aumenta
la probabilidad de contar con servicios publicos (educacion, salud y ser-
vicios de agua potable, drenaje y electricidad, entre otros).
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Cuadro 17.Localidades y poblacién por tamafo de localidad
e indice de Rezago Social, México, 2010

Localidades

Tamano f : it O iat O

Hasta 19 hab 84,253 1,703 4,524 5,523 3,315 3,652 102970  53.6% 53.6%
s’g;eh%% 391 2,423 7,801 13,070 7,476 5,025 36186  18.8% 72.4%
5’2;‘;1%% 92 246 3,518 14,562 10,285 5,550 34,253 17.8% 90.2%
snl"st‘?Ogob 21 12 570 4,138 4,346 3,554 12,641 6.6% 96.8%
5@'2;95;%% 10 1 53 585 829 1,066 2,544 1.3% 98.1%
Entre 2,500 o o
11999 ncb 2 . 22 305 557 953 1,839 1.0% 99.1%
Entre 5,000 o o
e 1 . 3 84 292 802 1,182 0.6% 99.7%
Entre 15,000

169,959 he . 3 53 538 594 0.3% 100.0%
Entre 0.5 ) ) . ) } o o
. 25 25 0.0% 100.0%
YD;:;‘ milon . . . . . 1 n 0.0% 100.0%
Total 84,770 4,385 16,491 38,270 27,153 21,176 192,245  100.0%

Distribucion % 44.1% 2.3% 8.6% 19.9% 14.1% 11.0% 100.0%

Hasta 19 hab 387,183 22173 58,359 71,603 43,203 46,765 629,286 0.6% 0.6%
Entre 20 1 o o
By 5293 95,470 354,831 670,539 383,061 235453 1,754,647 1.6% 2.1%
Enire 100 19,701 42,183 739,176 3424861 | 2569.665 1395937 8,181,523 7.3% 9.4%
y 499 hab ' ’ v s s o ’ . 3 'y N . ] . (]
itz 500 17,898 9,725 447,989 3355690 | 3658055 3,124,836 10,614,193 9.4% 18.9%
y 1,499 hab ' : ; 355, 658, 124, 614, 4% 9%
5”2"2919?1%% 20,415 1,915 99,434 1105489 1576941 2065285 4,869,479 4.3% 23.2%
5%929;1%% 6,774 . 76,631 1034635 1916539 3326370 6,390,949 5.7% 28.9%
Hriifz /001 13,071 . 19,729 605492 2355623 6752769 9,746,684 8.7% 37.5%
y 14.999 hab

Entre 15,000 ° 9
169,959 he . . . 52270 1437531 37494527 38,987,328  34.7% 72.2%
S50 . . . 16,363,103 16,363,103 14.6% 86.8%
y 1 millén hab

De unmion ¢ . : : 14,829,346 14,829,386  13.2% 100.0%
Total 480,335 171,466 1,796,149 10,320,579 13,930,618 85,637,391 112,336,538  100.0%

Distribucion % 0.40% 0.20% 1.60% 9.20% 12.40% 76.20%  58,434.00%

Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con base en informacion del Censo de Poblacion
y Vivienda 2010, INEGI y el Indice de Rezago Social por localidad elaborado por el CONEVAL
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Las localidades rurales de muy alto y alto rezago social ascienden a
20,797 y en ellas habitan 1.8 millones de personas, mientras que las loca-
lidades rurales de rezago medio llegan a 37,293 con 7.5 millones de ho-
bitantes. En estas localidades existe un grado mayor de carencias socio-
les, aungue, como ya se menciond, hay ofras 84,644 con menos de cien
habitantes cuyo grado de carencias sociales no es posible identificar por
no disponer de informacion sociodemografica; sin embargo, es probable
gue muchas de ellas fambién tengan niveles altos de carencias sociales
por su tamano.

Ubicacién geogrdfica de las localidades rurales

Las localidades pequeias no son sindnimo de aislamiento. De acuerdo
con los criterios de ubicaciéon geogrdfica establecidos por el Consejo Na-
cional de Poblacion y Vivienda (CONAPO), el nUmero de localidades ruro-
les cercanas a una ciudad asciende a 36,228 y representan 19.2 por cien-
to del total de las localidades rurales (cuadro 18). Asimismo, hay 15,290
localidades menores de 2,500 habitantes que estén cerca de un centro
de poblacidén, mientras que 64,000 no estdn préximas a una localidad ur-
bana (ciudad o centro de poblacién), pero se encuentran conexas a co-
rretera. Por otfro lado, hay poco mds de 73,000 clasificadas como aisladas,
es decir, que no estén cerca de una localidad urbana y a més de tres
kildmetros de una carretera. Estas representan 38.0 por ciento del total de
localidades del pais y 38.8 por ciento de las localidades rurales; en ellas
viven 6.7 millones de personas y son las que potencialmente representan
retos en materia de politica pdblica.
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Cuadro 18. Localidades y poblacién por tamano de localidad
y condicién de ubicacion geografica, México, 2010

Cercana a

o de losaidad Ci?ﬁzgz a (;?)T:Irg:i gr? Cczrrcrgp:mu Aisladas Total rurales
Localidades

Hasta 19 hab 20,828 8,133 33.418 40,591 102,970
Entre 20y 99 hab 6,054 2,867 10,865 16,400 36,186
Enre 100y 499 hab 5,425 2,781 13,037 13,010 34,253
Entre 500y 1,499 hab 3,057 1,254 5,523 2,807 12,641
5?29‘91%% hab 864 255 1,140 285 2,544
Total 36,228 15,290 63,983 73,093 188,594
Distribucion % 19.2% 8.1% 33.9% 38.8% 100.0%
Hasta 19 hab 124,633 50,327 195,823 258,503 629,286
Entre 20y 99 hab 282,907 140,232 543,373 788,135 1,754,647
Entre 100 y 499 hab 1,343,243 688,404 3,207,546 2,942,330 8,181,523
Entre 500y 1,499 hab 2,673,481 1,047,494 4,669,276 2,223,942 10,614,193
5”2"2;95& hab 1,666,407 496,832 2,187,010 519,230 4,869,479
Tofal 6,090,671 2,423,289 10,803,028 6,732,140 26,049,128
Distribucidn % 23.4% 9.3% 41.5% 25.8% 100.0%

Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con informacion de
la base de datos de localidades por condicion de ubicacion geogréfica del CONAPO 2010
Criferios de ubicacion de localidades rurales estoblecidos por el CONAPO:
- Cercana a ciudad: a b km o menos de una localidad de 15,000 habifantes y mdas
Cercana a centro de poblacion: a 2.5 km o menos de una localidad de 2,500 a 15,000 habitantes
Cercana a carrefera: a 3 km o menos de una carretera pavimentada o revestida.
- Aisloda: localidad ubicada a mds de 5 km de una ciudad, a mds de 2.5 km de un centfro de poblacion
y amas de 3 km de una carretera pavimentada o revestida



EVALUACION ESTRATEGICA
DE PROTECCION SOCIAL EN MEXICO

Las entidades federativas que concentran el mayor porcentaje de loco-
lidades aisladas son Chiapas y Veracruz, cada una con 11.6 por ciento
del total pais (gréfica 39); les siguen Chihuahua, Oaxaca, Jalisco, Gue-
rrero y Durango, con porcentajes de 10.9, 7.7, 5.7, 5.7 y 5.1, respectivo-
mente. Estas siete entidades federativas concentran en su conjunto casi
60 por ciento de las localidades aisladas. El Distrito Federal es la Gnica
enfidad que no cuenta con este tipo de poblaciones, mientras que Mo-
relos, Tlaxcala y Aguascalientes apenas contribuyen cada una con me-
nos de 0.1 por ciento del total.

Grafica 39. Distribucion porcentual de las localidades aisladas
por entidad federativa, México, 2010
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Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con informacion de la base de datos de localidades por
condicion de ubicacion geografica del CONAPO.,
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Poblacién indigena

La poblacidon indigena es un grupo que ha mostrado, en general, mayo-
res niveles de pobreza y rezago social, comparado con el resto de la po-
blacién, y que es necesario atender por su condicién de vulnerabilidad. El
gue hablen una lengua distinta al espanol representa una barrera cuan-
do se trata de proveer servicios pUblicos como son salud y educacion.

Grdafica 40. Porcentaje de personas mayores de tres anos que hablan alguna lengua indigena
y porcentaje que no habla espanol, segin condicion de ubicacion geogrdfica de las
localidades, México, 2010
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Fuente: Elaboracion del Hospifal Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL con informacion de la base de datos de localidades por
condicion de ubicacion geogrdfica del CONAPO y la base de "Infraestructura y caracteristicas socioecondmicas de las localidades con menos
de cinco mil habitanfes” del Censo de Poblacion v Vivienda 2010, INEGI,



EVALUACION ESTRATEGICA
DE PROTECCION SOCIAL EN MEXICO

En el dmbito nacional, al menos 4.4 por ciento de la poblacién mayor de
tres anos habla alguna lengua indigena y 0.9 por ciento sdlo habla su
lengua indigena y no el espanol (grafica 40).% En las localidades aisla-
das, esos porcentajes son de 29.1 y 7.6, respectivamente. En contraste, en
las localidades rurales cercanas a ciudades, 6.1 por ciento de la poblo-
cion es indigena y 0.6 por ciento no habla espafiol.

Cuadro 19. Localidades y poblacién por ubicacién geogrdfica y grado
de presencia indigena, México, 2010

Localidades rurales (menores de 2,500 hab)

PTG Cercana a PG Ciudades y
Grado de presencia indigena . centros de Aisladas centros de Dist % aisladas
ciudad L2 carretera )
poblacion poblacién
LOCALIDADES
No disponible 17,401 6,680 27,874 32,829 3 84,787 44.9%
Escasa 16,215 6,213 28,606 26,832 3,044 80,910 36.7%
Moderada 1,427 778 2,280 2,674 282 7,441 3.7%
Predominante 466 371 1,126 1,647 112 3,722 2.3%
Indigenas 719 1,248 4,097 9,111 210 15,385 12.5%
Total 36,228 15,290 63,983 73,093 3,651 192,245 100.0%
Distribucion % 18.8% 8.0% 33.3% 38.0% 1.9% 100.0%
Proporcion (predominante e 01 02 02 04 01 02

indigenas)/(escasa y moderada)

No disponible 109,566 36,999 139,725 174,884 19,845 481,019 2.6%
Escasa 5225113 1,743,823 8,232,623 3,802,173 81,194,121 100,197,853 56.5%
Moderada 392,590 215,502 728,818 520,738 3,333,928 5,191,576 7.7%
Predominante 153,095 101,880 382,615 329,325 833,714 1,800,629 5%
Indigenas 210,307 325,085 1,319,247 1,905,020 905,802 4,665,461 28.3%
Total 6,090,671 2,423,289 10,803,028 6,732,140 86,287,410 112,336,538 100%
Distribucion % 5.4% 2.2% 9.6% 6.0% 76.8% 100.0%

Proporcion (predominante e 01 02 02 05 0 01

indigenas)/(escasa y moderada)

Fuente: Elaboracion del Hospifal Infantil Federico Gomez para el CONEVAL con informacion de la base de datos de localidodes por condicion
de ubicacion geogrdfica del CONAPO. Criterios de grado de presencia indigena establecidos por el CONAPO
Escasa: localidades con 10 por cienfo o menos de su poblacion de cinco afos y mds hablante de lengua indigena.
- Moderada: localidades con 10 por cienfo o menos de 40 por cienfo de su poblacion de cinco afios y mds hablante de lengua indigena.
Predominante: localidades con 40 por cienfo o menos de 70 por cienfo de su poblacion de cinco anos y mas hablante de lengua indigena.
Indigenas: localidades con 70 por ciento o mds de su poblacion de cinco anos y mas hablante de lengua indigena.

5 Este porcentaje no incluye a las 84,000 localidades con una y dos viviendas en las que viven 480,000
personas, debido a que, por el principio de confidencialidad, no se cuenta con informacién sociode-
mogrdfica; por lo tanto, el porcentaje de hablantes de lengua indigena pudiera ser ligeramente mayor.
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En el pais hay un total de 19,107 localidades donde habitan 6.5 millones de
personas, y al menos 40 por ciento de sus habitantes hablan una lengua
indigena (cuadro 19). Estas representan 9.9 por ciento de las localidades
del pais y casi 84 por ciento de ellas tienen menos de 500 habitantes. Estas
cifras podrian ser mayores, pues 44 por ciento son confidenciales, es decir,
no cuentan con informacién sociodemografica debido a que son de unay
dos viviendas. Por su parte, poco mdés de 80,000 tienen escasa presencia in-
digena y son las que concentran a la mayor parte de la poblacién urbana.

Por consiguiente, ademas de su condicidn de aislamiento, en las localido-
des alejadas de ciudades, centros de poblacidén y carreteras, las personas
también enfrentan la barrera del idioma, lo cual hace mds complicado
la operacidn de programas sociales e incluso se requiere que cualquier
diseno de un esquema de proteccidn social considere estrategias dirigi-
das a este segmento de la poblacidén que pudieran garantizar el ejercicio
pleno de sus derechos sociales.
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a)

o)

©)

La protecciéon social hoy es mds amplia que la de hace veinte
anos; esto se debe a la mayor cobertura de programas sociales
y a que algunos de ellos se han dirigido a la poblacidn con me-
Nos recursos; por ejemplo, durante las Ultimas dos décadas, y en
particular en el dltimo lustro, el gasto en salud como porcentaje
del PIB ha tenido un incremento continuo.

No obstante, la proteccién social actual, entendida como el con-
junto de intervenciones de politica pUblica que buscan incidir en
el manejo de riesgos que afectan el nivel de ingreso y consumo
de la poblacién durante su ciclo de vida, no estd integrada vy tie-
ne problemas de concepcion a nivel global que se reflejan en los
siguientes rasgos generales:

e Las politicas de desarrollo social no estdn asociadas a
derechos.

¢ No beneficion a todos los mexicanos.

¢ El nivel de acceso y calidad de los programas es desigual
en términos horizontales (se entregan beneficios diferentes
a individuos con riesgos similares) y verticales (una propor-
cion del gasto social se ejerce a través de instrumentos re-
gresivos en términos absolutos en detrimento de instrumen-
fos progresivos o neutrales).

e Tanto la coordinacién como la complementariedad entre
entidades y dependencias para entregar beneficios a la po-
blacién vulnerable y en condicién de pobreza son débiles.

e No existen instrumentos eficaces dirigidos a la poblacidn
vulnerable residente en areas urbanas y que, ademds, pue-
dan activarse frente a crisis inesperadas.

Es posible agrupar en cuatro dimensiones algunos de los riesgos
principales que afectan o vulneran el consumo de las personas
a lo largo de su vida y gue deben ser el objeto de un sistema de
proteccidn social en México. La primera se refiere a la falta de ac-
ceso a los servicios de salud; ésta, ademds de que repercute en
las condiciones de salud de los individuos, incide en el gasto de
bolsillo. Otra dimensién es la asociada al trabajo, en la que el
desempleo, la desocupacién y subocupaciéon, asi como el perio-
do de licencia posparto y la carencia de estancias o guarderias
para los ninos que les permitan a los cuidadores de éstos conti-
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d)

e)

f

nuar tfrabajando, tienen efecto en el ingreso de los hogares. La ter-
cera alude a pensiones por orfandad, la discapacidad temporal
o permanente, la viudez y la vejez. Por Ultimo, la cuarta tiene que
ver con ingresos insuficientes o menores que la Linea de Bienestar
Econédmico.

Acceso a los servicios de salud. El sistemna de salud mexicano
fuvo logros importantes entre 2006 y 2011. Entre éstos pueden
destacarse los siguientes:

e El gasto total en salud del Gobierno Federal crecié 34.1
por ciento entre 2006 y 2011, al aumentar de 314,409.1 a
421,682.7 millones.

e La dfiliacién al Seguro Popular y al Seguro Médico para una
Nueva Generacion crecidé de manera pronunciada en los
dltimos afos. La poblaciéon dfiliada por el primero aumentd
de 15.7 millones de personas en 2006 a 51.8 millones en
2011, mientras que la del segundo pasdé de 819,400 per-
sonas dfiliadas en 2007 a un total acumulado de 1,519.30
miles de personas en 2011. Esto representa un paso impor-
tante hacia la universalizacién de la cobertura en salud.

e Lo poblacion dfiliada al Seguro Popular es proporcional-
mente mayor en los deciles de menores ingresos.

e Lapoblacién con carencia por acceso a la salud, de acuer-
do con la medicién de pobreza del CONEVAL, disminuyd
nueve puntos porcentuales: de 40.8 en 2008 a 31.8 en 2010.

Los datos presentados en este estudio reflejan las necesidades de
salud de una poblacién cuyo perfi de mortalidad se transformd
en las Ultimas tres décadas: de un predominio de enfermedades
fransmisibles a uno en el que la mayor parte de las defunciones se
asocia a patologias no transmisibles y que se encuentra en rdpido
proceso de envejecimiento (la proporcion de personas de 65 anos
o mads es cada vez mayor en la poblacién total).

La organizacién del sector salud en México es compleja y frag-
mentada. Esto se revela en su capacidad instalada y en la de
atencién a la poblacién objetivo. Otra de las consecuencias se
refleja en los sistemas de informacién que, a pesar de que 35.8
millones carecen de acceso a la salud segdn la medicién de la
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h)

)

K)

pobreza, registran una suma de la poblacidn dfiiada a las insti-
tuciones de seguridad social y proteccién en salud mayor que
la poblacién total del pais. Asimismo, la segmentacion entre sub-
sistemas anade un elemento de complejidad al ejercicio de la
rectoria por parte de la Secretaria de Salud.

Aunqgue el gasto en salud aumentd en los Gltimos anos, existen
diferencias notables en el gasto por persona entre la poblacién
con acceso a la seguridad social y quienes carecen de ésta. Un
elemento relevante es el gasto en medicamentos. En 2009, el gas-
fo pUblico representd 27.1 por ciento del total del gasto en este ru-
bro, mientras que el privado fue de 78.8 por ciento (HIMFG, 2011).

El paguete de beneficios entre instituciones de salud es dife-
renciado en términos de contenido y extensién en detrimento
de quienes carecen de acceso a una institucién de seguridad
social.

Las condiciones actuales del sector obstaculizan la cobertura
universal y dificultan la utilizacién de los servicios por parte de la
poblacién, en particular de los més vulnerables.

Trabagjo. Si se contrasta con los paises de la OCDE, el nivel de la
tasa de desocupacién en México parece bajo; esto se debe a
que dicha tasa no registra con precision la alta rotacién ni las
personas que entran y salen del mercado con frecuencia. Una
opcién para apreciar mejor el nivel de desocupacién son las
medidas alternativas, como la tasa de ocupacién parcial y
desocupacidn (conocida como TOPD1) o la tasa de condicio-
nes criticas de ocupacién (TCCO) (INEGI, 2011b). México es de
los pocos paises miembros de la OCDE que no tienen seguro
de desempleo.

La capacidad de atencién de los programas de apoyo al em-
pleo analizados es insuficiente (alrededor de 500,000 personas
atendidas en 2011, por ejemplo) para contribuir a aminorar el
nivel de desocupacion (2.6 millones) y subempleo (3.9 millones)
del pais. México es uno de los paises de la OCDE que menos gas-
fan en este rubro.
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P)

e))

La participacidon econdmica de las mujeres ha aumentado en el
tfranscurso de las Ultimas décadas de manera pronunciada, pero
se ha estancado en los estratos mds pobres. Aunque la oferta de
servicios de cuidado infantil es diversa (IMSS, ISSSTE, SER, Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, Sedesol), adn
resulta insuficiente en cuanto a armonizar los horarios de aten-
cion vy los laborales y de acceso por parte de mujeres de escasos
recursos.

Los horarios de las instituciones de educacién bdsica tampoco
permiten armonizar la educacién de los hijos y el empleo de
tfiempo completo de los padres.

Existen barreras a la portabilidad de las pensiones de vejez, que
provoca gque las personas limiten su movilidad entre trabajos y
que las dependencias paguen sobrecostos, ya que los aseguro-
dos pueden caer en conductas abusivas para obtener beneficios.

Pensiones. Las pensiones de vejez también tienen un problema
de tributacién mdltiple. Esta consiste en que los trabajadores co-
tizarian a varios sistemas de pensiones simulténeamente depen-
diendo del lugar donde laboren.

El sistema de pensiones de vejez genera desigualdad horizontal,
pues dependiendo de caracteristicas contingentes, como el Iu-
gar de residencia o sector de trabajo, frabajadores con caracte-
risticas similares tienen acceso a paquetes de beneficios diferen-
tes (programa 70 y Mas frente a la pension a los adultos mayores
del Distrito Federal; o pensiones contributivas de tfrabajadores pri-
vados frente a los pUblicos, por ejemplo).

Ingresos insuficientes. La infensidad de la crisis de 2009 fue mas
severa en las dreas urbanas que en las rurales. La pobreza extre-
ma se mantuvo en los mismos niveles en 2008 y 2010. La expan-
sion del programa Oportunidades protegid a mdas familias; sin
embargo, éste, por su diseno, no es un programa adecuado para
enfrentar crisis econdmicas coyunturales. El aumento del monto
de las transferencias y la diversificacion de sus conceptos (“ener-

u oW

gético”, "Vivir Mejor") fue captado sobre fodo por la poblacion
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rural pobre, la cual no fue la mdas afectada por la crisis. El incre-
mento presupuestario del Programa de Empleo Temporal (PET) y su
ampliacién a zonas urbanas es una respuesta mas eficiente a este
fipo de crisis, pero el monto y cobertura del programa resulta insu-
ficiente. A excepcidn del PET, ninguno de los programas existentes
de fransferencias dirigidas responde a pérdidas coyunturales en
la capacidad de generar ingreso de los hogares, sino en el desa-
rrollo de las capacidades de las personas para contribuir a la
ruptura del circulo intergeneracional de la pobreza.

Es necesario considerar que si los instrumentos de protecciéon
social que se implementan en la actualidad no son los mds efi-
caces y eficientes para cubrir los riesgos que disminuyen el in-
greso de los hogares, se deben disenar e implementar nuevas
politicas y programas que logren proteger de modo infegral a los
individuos y sus hogares, y garanticen el acceso, su sostenibilidad
financiera y coordinacion de tal forma que exista una red que
impulse la capacidad de recuperaciéon del nivel de consumo.

Es momento de que los multiples instrumentos operen como un
solo sistema que permita ofrecer proteccidn social infegral a toda
la poblacidn, pero prioritariamente a la que se encuentra en una
situacién de pobreza y vulnerabilidad.

Debido a la incapacidad estructural del sistema de seguridad
social institucional de brindar proteccién efectiva a toda la po-
blacién, asi como a una economia que durante varias décadas
no ha brindado ingresos suficientes a la poblacion, el pais pre-
senta vacios y necesidades concretas que son ocupados por ins-
tfrumentos federales, estatales y también municipales pequenos,
dispersos e inconexos, cuyo presupuesto global crece afo con
ano. Estos instrumentos de profeccidn social no logran solucionar
el problema de fondo, pero podrian generar incluso dividendos
politicos. Sin fener una solucién integral a la proteccidn social en
su conjunto, este fendbmeno crecerd necesariamente.



CAPITULO 4

Recomendaciones




EVALUACION ESTRATEGICA
DE PROTECCION SOCIAL EN MEXICO

El andlisis realizado en este documento partié de la identificaciéon de los
principales riesgos vinculados a la proteccidn social en el curso de vida. En
la figura 1 se sintetizaron los riesgos examinados en esta evaluacion y que
son los asociados a la salud, el trabajo, la vejez, la discapacidad y orfan-
dad, asi como a la insuficiencia de ingreso tanto para nifios como para
adolescentes, jdvenes adultos y adultos mayores. Con base en el estudio
de cada uno de estos riesgos efectuado en los capitulos anteriores, se
propone la figura 3, que complementa la anterior y en la que se mues-
fran propuestas generales para enfrentar dichos riesgos y constituirse en
la base de un sistema de proteccidn social que contribuya al ejercicio
efectivo de los derechos sociales, esté infegrado conceptual e institucio-
nalmente, fenga cobertura para toda la poblacién, y disponga de ins-
tfrumentos para enfrentar tanto los riesgos de largo como de corto plazo,
entre otfras caracteristicas.

Figura 3. Recomendaciones generales de un sistema de proteccion social

Ciclo de vida

“ Adolescentes y jovenes Adultos Adultos mayores

Paquete de beneficios iguales entre instituciones y utilizacion de los servicios de salud/
Centrado en atencion de primer nivel/Enfoque preventivo

Politicas activas de empleo
Seguro de desempleo

Licencia de maternidad

Sistema de
Salud Universal

Trabajo

Guarderias con beneficios iguales
para cuidado y desarrollo

Aportaciones para pension de vejez Pension de vejez
Aportaciones para pension de vejez Pension de vejez
Pension e incapacidades de invalidez y vida

Pension por discapacidad permanente que o :
genera dependencia tofal Pension e incapacidades

Riesgos de trabajo
Pension orfandad

- No contributivo - Contributivo

Dimensiones

Pensiones

Transferencias
monetarias

Fuenfe: Elaboracion del CONEVAL
Nofa: Los programas no confributivos son financiados con impuesfos generales, mientras que los contributivos, principalmente con
confribuciones de los propios beneficiarios
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El esquema considera instrumentos contributivos (financiados de ma-
nera prioritaria con aportaciones de los beneficiarios) y no contributi-
vos (financiados con impuestos generales principalmente). En cada
dimensiéon se prevé la existencia de pisos minimos constituidos por los
instrumentos no contributivos. Estos pisos minimos buscan garantizar a
foda persona el acceso a un conjunto bdsico de programas y acciones
sin importar sus caracteristicas laborales, demogrdficas o de residencia,
entre ofras; es decir, que los derechos sociales plasmados en la Cons-
fitucién y en la Ley General de Desarrollo Social puedan garantizarse y
hacerse en verdad efectivos a través de los instrumentos de proteccidn
social a lo largo del ciclo de vida. Se considera, asimismo, la existencia
de un conjunto de instrumentos contributivos que permitirian incremen-
tar el nivel de proteccién de manera mdés comprehensiva y articulada
que la hoy existente.

Se pueden idear diversas formas de organizacién para poner en prdcti-
ca las recomendaciones derivadas de la figura 3; una de las posibles es
la que se presenta a continuacion:

a) Crear una instancia que coordine la politica de proteccidn so-
cial a nivel nacional a fin de simplificar y facilitar el proceso de
diseno, implementacién, financiamiento, ejecucién, monitoreo y
evaluacién de los instrumentos que conformardn el Sistema de
Proteccién Social.

b) La instancia deberd ser encabezada por el titular del Ejecutivo
y estar integrada por las dependencias y entidades cuyo obje-
fo esté vinculado a los riesgos asociados a la proteccidn social.

c) Asimismo, la instancia deberd incluir la participaciéon de represen-
tantes de gobiernos locales, para que la coordinacion del Siste-
ma de Proteccidn Social fenga un alcance nacional.

d) El Sistema de Proteccidn Social deberd tener un sistema de ges-
tién dnico que contribuya a reducir la dispersién de instrumentos
de politica publica y el nUmero de trédmites para los beneficiarios.

e) El Sistema de Proteccién Social deberd tener indicadores y metas
claras, asi como mecanismos de evaluacidn que garanticen su
efectividad, fransparencia y rendiciéon de cuentas.
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Con base en este enfoque general, a continuacidn se presentan reco-
mendaciones especificas referentes a cada uno de los riesgos impor-
tantes para la proteccién social. Sin embargo, se sugiere que haya una
convocatoria de expertos en la materia para consensuar un disefo
6ptimo de este sistema, su intfegracidn, financiamiento y mecanismos
de transicion e implementacion.

Salud

Considerando el diagnbstico de los riesgos asociados al acceso a la
salud, se recomienda analizar la integracién de un sistema nacional de
servicios de salud, el cual podria estar basado en los valores y elementos
ilustrados en la figura 4.

1. Laintegracion de dicho sistema podria considerar las siguientes reco-
mendaciones generales:

a) El objetivo central debe ser la universalidad del derecho a la so-
lud, es decir, atencién a la salud para todos los mexicanos de
forma equitativa.

b) Hacer hincapié en la atencidn primaria. El sistema debe incorpo-
rar medidas preventivas y promover que la resoluciéon sea suscep-
fible de ocurrir en este nivel de atencidn.

c) Fortalecer la rectoria de la Secretfaria de Salud.

d) Implementar un programa nacional de prevencion y deteccidn
oportuna (integrar PREVENIMSS, PREVENISSSTE, Linea de Vida vy
Consulta Segura).

e) Estarfinanciado con impuestos generales y utilizar la infraestruc-
tfura publica y privada conforme al cumplimiento de requeri-
mientos legales.

¢ Implementar las acciones que reduzcan el diferimiento de
cirugias y consultas observado en el pais.

f)  Ser portable en términos geogrdficos e institucionales, mediante
la adscripcién inicial de toda la poblacién a unidades de primer
nivel de atencién a la salud y eventual libertad de eleccién, con un
padrén Gnico de beneficiarios y un expediente clinico electrénico.
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e Para avanzar en el expediente clinico electrdnico, se sugie-
re, entre otros, estandarizar la informacién de los pacientes
y de clinicas, asi como desarrollar normas para la genera-
cién y clasificacion de su uso en dmbitos de salud publica,
investigacién, seguimiento y continuidad de la atencién,
ademd@s de confencidn de costos.

Figura 4.Valores y principios sugeridos para un sistema nacional de servicios de salud

Universal

Sociedad Basado en la

atencién primaria

o
9
0]
S
@
Q

Individuo

Cenirado en el
individuo

Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Goémez para el CONEVAL,
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Q) Estar integrado funcionalmente y permitir la convergencia me-
diante:

La identificacion del mejor conjunto de intervenciones
médicas de todo fipo otorgadas en la actualidad en el
pais y su utilizacién como punto de referencia inicial para
la homologacidén entre las distintas instituciones, foman-
do como punto de partida las prestaciones en salud que
hoy ofrece la seguridad social.

La homologacién del gasto publico por persona en sa-
lud entre las entidades federativas de acuerdo con las
necesidades de salud de la poblacién, al tiempo que se
asegura que el gasto se asigna efectivamente a las uni-
dades de atencidn médica.

Se sugiere que en el mediano plazo se acelere la posibili-
dad de unificar los sistemas de salud estatales, ahora ais-
lados a pesar del convenio 32x32; esto permitird atender
a la poblacién migrante interna.

El fortalecimiento del procedimiento de acreditaciéon y su-
pervision de las unidades de atencién.

El fortalecimiento del cumplimiento de la vigilancia de la
normatividad, en especial de las normas oficiales mexi-
canas en la materia.

Una politica de medicamentos que asegure el surtido
oportuno en los establecimientos. Para ello, pueden existir
varias alternativas; algunas posibles son:

- Conformar un cuadro bdsico nacional de medica-
mentos, Unico para todas las instituciones, con garan-
fia de financiamiento.

- Implementar una politica de medicamentos basada
en necesidades y una logistica, desde la compra has-
ta la dispensaciéon, que asegure el abasto en todas
las instituciones de salud a fravés de la prescripcion
razonada y el uso de las guias de préctica clinica.

- Usar un sistema de registro Unico electrénico para
monitorear y corregir el abasto de medicamentos.

- Hacer efectivo y extensivo a todo el sector salud el
Sistema Nacional de Farmacovigilancia para go-
rantizar la seguridad del paciente.
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e Utilizar el diagnbstico de necesidades en materia de aten-
cién médica como elemento guia para la planeacién de la
formacién de recursos humanos en salud.

El conjunto de recomendaciones recién enunciadas seria coherente con el
esquema gue se expresa en la figura 5; sin embargo, éste no es el Unico
posible que cumple con el criterio de coherencia para mejorar el esque-
ma general de salud.

Figura 5. Recomendaciones generales en materia de salud

Rectoria Secretaria de Salud

Empleador
Financiamiento Impuestos generales Individuo

PEMEX Servicios IMSS Aseguradoras privadas y
Oportunidades

Proveedores SEDENA ISSSTE estatales IMSS

proveedores independientes
MARINA de salud

Usuarios

Atencion

primaria Consultorios, clinicas y centros de salud pablicos y privados

Segundo

) ISSSTE
nivel

Hospitales regionales generales y municipales pablicos y privados

Niveles de atencion

Usuarios de ofras afiliaciones

por contrato de servicios *
PEMEX
ey SEDENA ISSSTE
nivel MARINA

Fuente: Elaboracion del Hospital Infantil de México Federico Gomez para el CONEVAL

Poblacion general segin dfiliacion
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2. Para la atencién en servicios de salud de las poblaciones dispersas,
se deberdn analizar las caracteristicas siguientes:

a)

b)

)

d)

f

)]

Dotar de recursos bdsicos para la atencién primaria.

Intfegrar todos los programas existentes para la atencién de la
salud e incorporar el uso de fecnologias innovadoras de comu-
nicacion y asistencia médica (por ejemplo, monitoreo a distan-
cia y telediagnéstico).

Capacitar al personal de salud (auxiliares de salud y promotor co-
munitario) en todas las comunidades que carecen de personal
médico en el manejo de los problemas de salud mas frecuentes.

Presencia de redes sociales y organizaciones de la sociedad civil
en acciones especificas de promocién de la salud, de participao-
cidbn comunitaria y desarrollo de habilidades individuales.

Incentivar al personal de salud para su permanencia.

Establecer una red de servicios de salud en las comunidades dis-
persas y remotas que hoy carecen de acceso a los servicios me-
diante esquemas radiales o itinerantes.

Implementar esquemas de aftencidén que permitan reducir los
obstdculos en el acceso a los servicios médicos con el objetivo
de disminuir los rezagos en la satisfaccion del derecho a la salud.
Estos esquemas pueden considerar la participacién de promo-
tores de salud y auxiliares comunitarios, asi como tecnologia de
apoyo para el desarrollo de telemedicina. Seria conveniente la
incorporacién al propdsito de atender los diferenciales en ma-
feria de salud de herramientas de sensibilidad cultural para el
personal de salud en general y para el que atiende las regiones
donde residen pueblos originarios en particular.

3. Fortalecer la definicion de indicadores y produccion automatizada
de informacién para evaluacién y toma de decisiones.

4. En Puebla, Oaxaca, Guerrero, Michoacdén, Veracruz y Chiapas, las
carencias en el acceso a la salud en 2010 fueron mayores de 36
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10.

por ciento; destaca Puebla con 41.8 por ciento. En estos estados se
localiza la mayor poblacién indigena, que es la que tiene menos
acceso. Se recomienda acelerar la cobertura universal del Seguro
Popular en estas entidades, con una oferta adecuada de servicios
de calidad y medicamentos, asi como en la totalidad de los munici-
pios que pertenecen a Zonas de Atencidn Prioritaria (con énfasis en
localidades indigenas).

Se sugiere que, en el mediano plazo, se acelere la posibilidad de
unificar los sistemas de salud estatales, que ahora estén aislados
a pesar del convenio 32x32; esto permitird atender a la poblacién
migrante interna.

Hacer mdés transparente el uso final de los recursos otorgados a las
entidades federativas a fravés del Seguro Popular, del Fondo de Apor-
tfaciones a los Servicios de Salud del Ramo 33 y de los fondos prove-
nientes del Ramo 12, y que sean congruentes con las necesidades y
demandas de salud de la poblacién.

Impulsar mecanismos eficaces de rendicidn de cuentas del gasto
en salud en fodos los 6rdenes de gobierno. Seria deseable esta-
blecer estrategias que promuevan que la poblaciéon inscrita en el
Seguro Popular reconozca con claridad que tiene el derecho; con
ello se propiciaria una cobertura efectiva de los servicios de salud.
Asimismo, se recomienda mejorar los procesos de acreditaciéon, su-
pervisidn de clinicas en los estados y fortalecimiento de la vigilancia
de la normatividad, en especial las normas oficiales mexicanas en
la materia.

Se recomienda fortalecer la atencidn de todos los niveles de aten-
ciéon, en particular el primer nivel en entidades federativas.

Identificar las prioridades nacionales para la investigacién en salud
en México, en el corto y el mediano plazo y vincular los grandes pro-
blemas nacionales en la materia a la formacién de capital humano.

Cumplir la Meta del Milenio respecto a la mortalidad materna como
prioridad del Estado. Para ello, debe ampliarse la cobertura de los
servicios de atencién obstétrica e impulsar estrategias de identifica-
cion temprana y atencién oportuna de las emergencias en esta dreq,
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11.

12.

13.

14.

15.

sobre todo en las zonas inferétnicas, donde se localiza una alta pro-
porcién de la mortalidad materna.®

Con referencia al punto anterior, se recomienda implementar y forta-
lecer estrategias para la eliminacidn de las barreras al acceso a los
servicios de salud; por ejemplo, las relativas a transporte y comunicao-
cién. Esto aplicaria para mejorar otros indicadores.

Contar con personal capacitado para ofrecer atencién adecuada a
mujeres embarazadas y afrontar posibles complicaciones durante
la gestacion, el parto o el puerperio. El mejoramiento de la calidad
de los servicios obstétricos constituye una de las prioridades principa-
les para el pais. La atencién obstétrica debe ser un eje fundamental
para disminuir las emergencias olbstétricas.

Se recomienda reforzar los esquemas de salud preventiva, que debe-
rian ser prioritarios no sélo para reducir la morbilidad, sino para evitar
costos curativos futuros.

Respecto al fortalecimiento de la atencién primaria, se sugiere evo-
luar la ampliacién de la participacion del personal de enfermeria en
actividades como la atencién domiciliaria del enfermo crénico y los
cuidados paliativos.

Para mejorar la calidad de la atencién, existen diversas estrategias
posibles, algunas de las cuales son:

a) Mejorar la calidad de la atencién primaria a fravés de la acredi-
tacién, actualizacidon y aplicaciéon de las guias de prdctica clini-
ca en los principales problemas de salud.

b) Fortalecer el sistema generalizado de referencia y contrarreferen-
cia entre los diferentes niveles de atencion.

c) Disminuir los tiempos de espera para citas programadas en la
consulta de primer nivel y en la de especialidades.

% Para mayor referencia, véase la Evaluacién Estratégica de Mortalidad Materna 2010, CONEVAL: http://
www.coneval.gob.mx/Informes/Evaluacion/Mortalidad%20materna%202010/INFORME_MORTALIDAD _

MATERNA.pdf
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d)

f

9)

h)

Implementar acciones para aumentar la eficiencia en el uso de
quiréfanos y consultorios.

Analizar mecanismos para disminuir el fiempo de espera para
cirugias y consultas, en especial en cirugia general electiva
para consultas de especialidades.

Incrementar la satisfaccién con la atencién prestada por el per-
sonal de salud.

Fortalecer la definicién de indicadores de desempeno y produc-
cién automatizada de informacién para evaluaciéon y toma de
decisiones.

Fortalecer los mecanismos de contraloria social para la participa-
cién de los usuarios en la mejora de los servicios y para promover
la calidad en la prestacion.

Continuar con el proceso de acreditacién y supervision de unida-
des médicas en las enfidades federativas y de la vigilancia de la
normatividad, en particular de las normas oficiales mexicanas en
la materia.

Vejez, discapacidad y orfandad

16. Consolidar la proteccién social en pensiones estableciendo una pen-
sién universal minima de retiro para todos financiada con impuestos
generales con destino especifico. El beneficio de la pensidn seria de
contribucién definida. Las pensiones de tipo universal no contributi-
vas serfan complementarias a las de cardcter contributivo y con un
esquema de sostenibilidad financiera mediante un sistema de prepa-
go.% asi como un mecanismo de corresponsabilidad; por ello, se su-
giere considerar al menos un registro fiscal y, de ser posible, acciones
preventivas de salud u ocupacionales.

17.

Establecer una pensién universal de invalidez para discapacidad to-
fal financiada con impuestos generales.

5 Para mayor informacion, véase Levy, 2008.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Integrar la pensidn universal de invalidez para discapacidad fotal ver-
ticalmente al Seguro de Invalidez y Vida de la seguridad social.

Para los seguros de Invalidez y Vida y de Riesgos de Trabajo de
la seguridad social, se recomienda desarrollar una definicidon mas
precisa de cudles son los riesgos que debe cubrir cada seguro
respecto a las discapacidades temporal y definitiva, y su traduc-
cidn en las prestaciones econdmicas asociadas a cada evento o
conjunto de eventos, ademds de mejorar la regulacién en general
sobre dictaminacion.

En lo que corresponde a los riesgos asociados a las discapacido-
des, se recomienda precisar la definicién e identificacién de dis-
capacidad que contribuya a mejorar las pensiones de riesgos de
frabajo e invalidez.

Canalizar mayores recursos y esfuerzos en materia de prevencion,
capacitacién y rehabilitaciéon y reincorporacién laboral en caso de
discapacidad.

Analizar los mecanismos de transicién entre pensiones de los titulares
y sus beneficiarios.

Hacer un andlisis detallado de los mecanismos de transicién entre
pensiones de los titulares y sus beneficiarios, asi como de los incenti-
vos que actualmente generan.

Fomentar el crecimiento del ahorro voluntario, con regulaciones cla-
ras y de largo plazo y adecuaciéon de las reglas de la Comisién Nacio-
nal del Sistema de Ahorro para el Retiro sobre registro de planes.

Promover entre la poblacién la divulgacion y educacion sobre pen-
siones contributivas y no contributivas.

El acceso a la seguridad social representa el derecho social més re-
zagado dentro de los incluidos en la medicidn de la pobreza, con
60.7 por ciento de la poblacién sin acceso en 2010. Esta probleméti-
ca se explica por la barrera de acceso que impone el financiamiento
de la seguridad social por medio de contribuciones obrero-patrona-
les, que excluyen a los trabajadores de menores ingresos y mayor
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vulnerabilidad. Una solucidn integral a este problema delbe prever la
modificacién del actual esquema de financiamiento de la seguridad
social para lograr la cobertura universal.

Trabajo

27.

28.

29.

30.

31.

32.

En materia de generacién de ingresos, se recomienda analizar la im-
plementacion de un seguro de desempleo contributivo que no afec-
fe las pensiones de retiro y considere al menos dos modelos: sistema
de reparto y sistema de cuentas individuales.

Analizar la factibilidad de eliminar las indemnizaciones como parte
de los beneficios alternativos de un sistema de protecciéon social.

A pesar de la baja tasa de desocupacién de México, un problema
identificado en la generacién de ingreso son las caracteristicas del
empleo. Se sugiere fortalecer las politicas activas de empleo (capo-
citacion, bolsa de trabajo, apoyos para fraslados), considerando los
siguientes elementos:

a) Servicio personalizado de atencién: se sugiere analizar la factibi-
lidad de incrementar el presupuesto de los programas existentes
(Programa de Apoyo al Empleo y Programa de Atencidn a Situo-
ciones de Contingencia Laboral).

) Ampliacién de los programas de acuerdo con las diferencias en
la desocupaciéon y subocupaciéon en los dmbitos rural y urbano.

Mayor coordinacién entre los programas de politicas activas y de be-
cas para estudios de educaciéon superior, y equidad en la asignaciéon
de las becas de educacién media superior y superior.

Fortalecer el Programa de Empleo Temporal como mecanismo de
apoyo a los periodos estacionales, en contingencias laborales y
naturales.

Fortalecer los esquemas de coordinacién de los programas publicos
de guarderias que apoyen la participacion laboral de las mujeres y
profundizar en el estudio de factores que aporten al desarrollo tfem-
prano infantil para optimizar su implementacién con base en un siste-
ma de proteccién social.
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Ingreso

En materia de los riesgos asociados al ingreso, se recomienda una estrate-
gia amplia de coordinacién de politicas enfocada a la insuficiencia de in-
gresos, que abargue el conjunto de programas para la superacién de la
pobreza, de proteccién social y apoyos econdmicos en los tres drdenes
de gobierno.

33. Analizar diferentes opciones para garantizar un piso minimo de in-
greso a la poblacién que disminuya o prevenga su vulnerabilidad,
considerando los siguientes criterios y elementos generales:

a) Priorizacién de la poblacién con mayor insuficiencia de ingresos.

b) Desarrollos de nuevos mecanismos institucionales de coordino-
cion y sistemas de identificacion e informacién comunes para
todos los programas dirigidos a la poblacién de bajos ingresos.

c) Andlisis de nuevos instrumentos y estrategias para proteger a la
poblacién mdas vulnerable.

d) Andlisis de instrumentos que faciliten la autoidentificacion de be-
neficiarios y sus necesidades a partir de derechos claros.

e) Andlisis, entre las opciones posibles, de los costos y beneficios de:
e Ampliacién de los programas existentes. Atender a la poblao-
cién pobre gue vive en comunidades dispersas y de dificil
acceso y que actualmente no son atendidas por progro-
mas sociales, mediante la definicidén de una nueva estrate-
gia en el marco de los programas ya existentes.

e Renta bdsica ciudadana. Transferencia monetaria a toda
la poblacién como estrategia de no exclusién de la pobla-
cioén pobre.

¢ Piso minimo solidario. Transferencia monetaria a toda la po-
blacidn como estrategia de no exclusidon de la poblacion
pobre, que puede ser no aceptada y transferida a grupos
vulnerables.

e Programa de Empleo Temporal Universal. Pago de un por-
centaje del salario minimo a cambio de actividades comu-
nitarias o de infraestructura.
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34. Analizar la ampliacién del Programa de Desarrollo Humano Oportu-
nidades en las zonas donde no existe oferta de servicios médicos a
fravés de la vinculacién con acciones en poblacidn dispersa.

35. Para la atencién de poblacién urbana, sin embargo, es recomenda-
ble modificar los métodos de identificacion de poblacion elegible
gue ha usado el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.
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