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Introduccion

El fenémeno de la pobreza en América Latina no es de ahora. Sin embargo, en los ultimos 25 afios
gan6 una nueva dimension, incluso algunos autores empezaron a hablar de “nuevos pobres” e

identificar entre ellos a los mas vulnerables frente a las politicas macroeconémicas.

Tampoco el problema de la deuda externa es nuevo. En lo que si vale la pena llamar la atencién es
en como México sigui6 las orientaciones de los organismos financieros internacionales asociados
con dictamenes que posteriormente se denominarfan "Consenso de Washington”, y que tuvieron

serias repercusiones en el sector social, en particular en el de la salud.

Como es sabido, en términos generales, estas orientaciones puestas en practica a partir de la década
de 1980, del siglo XX, tuvieron como objetivos reducir la intervencion estatal, disminuir
distorsiones sociales e imprimir mayor eficiencia al introducir mecanismos de mercado en el

quehacer econémico del Estado.

En paralelo, se han registrado cambios sustanciales en la distribuciéon del ingreso y de las
oportunidades de bienestar. Estas politicas se derivaron de acuerdos con las Agencias

Internacionales de Cooperacién y con la no nueva, pero recién nacida vision de la globalizacion.
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Es este contexto, la investigaciéon abordo los programas dirigidos a la atencién en salud y a la
pobreza en México (Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacién Abierta
(PASSPA), Programa de Ampliacion de Cobertura(PAC) y Programa de Calidad, Equidad y
Desarrollo en Salud (PROCEDES- Seguro Popular), Programas sociales para la pobreza
(Solidaridad). Programa de Servicios Sociales Esenciales (PROSSE), Programa Multifase de
Atencién a la Pobreza Urbana. Fase I. (PROGRESA), Programa Multifase para la Consolidacién y
Expansion del Programa de Desarrollo Humano. Fase II. (OPORTUNIDADES)

Para el analisis de estos programas se incluyeron aspectos de las politicas publicas econémicas, y
dentro de este analisis se busca dar cuenta de las fuentes de financiamiento de los créditos para la
Secretarfa de Salud (SSA), de indicadores econémicos (gasto per capita, monto financiero para la
SSA, monto de créditos, entre otros), asi como caracterizar la transicion epidemioldgica y las
necesidades y dafios a la salud cubiertos por estos créditos; los indicadores epidemiolégicos
planteados por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) e indicadores de

desarrollo, para ello partimos de las siguientes hipotesis:

Los créditos obtenidos en el periodo de estudio favorecen el desarrollo social en el pais, pero no

inciden en la pobreza estructural.

1. Los montos financieros otorgados para el pais han contribuido a la implantaciéon de
programas que favorecen la equidad en salud en lo que se refiere al acceso a un conjunto de

procedimientos médico-asistenciales, pero no en el derecho a la salud.

2. El gasto en salud en México ha disminuido en el periodo en estudio y esta disminucién se
ha suplido en parte con las asignaciones financieras hechas por las agencias internacionales
de cooperacion externa: el Banco Mundial (BM) y el Banco Interamericano de Desarrollo
(BID).

Metodolégicamente, se trata de un estudio longitudinal retrospectivo de los montos financieros
otorgados por las agencias internacionales en el contexto de la implementaciéon de la reforma del
Sistema de Salud, plantea tanto los cambios ocurridos en el sector en un periodo de 15 afios, como de
las politicas propuestas para salud. Incorpora el analisis cuantitativo y la revision tedrica, con el fin
de plantear una visioén tangible y mensurable del fenémeno, en donde se intrincan los datos duros

de los préstamos con la perspectiva de la Teorfa de Desarrollo.



Conclusiones

Es a partir de finales de la década de 1980 cuando se produce en el pais un cambio en el modelo
econoémico sustentado en la apertura al exterior, en la liberalizacién de mercados internos y en la
privatizacion de la economfa, partiendo de la premisa acerca de que la apertura al exterior permitiria
que la competencia internacional obligarfa a las empresas a ser competitivas, y el mecanismo de
precios de mercado “‘generarfa una asignacién mas eficiente de recursos y un patrén de
especializacion en el comercio internacional”, basado en las ventajas comparativas (mano de obra
barata), generando asi un modelo industrial exportador como motor del crecimiento econémico,
sostenido en un marco macroeconémico de baja inflacion (estabilidad de precios), y por ello un
crecimiento y desarrollo del pafs, y mejores condiciones a las clases mas vulnerables. Esta fue la
premisa para introducir el cambio. Es a partir de la década de 1990 cuando se puede hablar del

fenémeno no nuevo, pero vigente: “la globalizacion,”.

Todo lo anterior planteo una subordinaciéon de la politica social a la econémica a través de las
reformas planteadas desde la Secretarfa de Salud y la seguridad social, entre ellas encontramos: la
descentralizacion de las instituciones, as{ como de los recursos de los Ramos 26, y 33, y la

reiteracion de programas focalizados en el combate a la pobreza.

En salud vemos que se han planteado en el pafs tres modelos para los programas de proteccioén
social: 1a seguridad social, el seguro social y la asistencia social. Desde la teoria del desarrollo los
podriamos insertar dentro de los modelos del Estado de Bienestar, Estado Liberal -Sustitucién de

Importaciones- y modelo Neoliberal.

En las ultima décadas se implementan en el paifs programas asistenciales para los mas pobres y
vulnerables en respuesta a "la crisis econdémica y a los programas de ajuste estructural que
agravaron su situacion, con un enfoque descentralizador y participativo, y algunos con énfasis en
inversion social.” Su finalidad no es mas que viabilizar politicamente el ajuste estructural que va a
surgir como una propuesta global de politica social, con una combinaciéon publico-privada, en la
cual las responsabilidades estatales en materia de bienestar social se circunscriben al combate contra
la pobreza extrema, y el aseguramiento contra los riesgos adquiere una dimensién individual,
desvirtuando el caracter solidario de la seguridad social que corresponde a una politica neosocial
atomizada y selectiva, manteniendo su énfasis en la generacién de capital humano. Los programas

estudiados desde su implantacion estan dirigidos a este fin.



En relaciéon con los sociales, un aspecto que hay que recalcar es el establecimiento de programas
focalizados (focalizar surge como la alternativa mas atractiva de concentrar los beneficios en los
segmentos de la poblacién que mas lo necesitan), en los grupos vulnerables, recomendados por las
agencias Internacionales (BM, BID) con la finalidad de hacer frente a los costos sociales de las

politicas de ajuste, de la restructuraciéon econémica y de la apertura del mercado (Valier 19906).

En sintesis, podremos decir que los problemas de los programas focalizacion son profundos y
estan relacionados con problemas de informaciéon (incompleta o distorsionada), estigmatizacion
social, estimulo negativo al auto-esfuerzo y racionalidad politica ya que en muchas oportunidades
“el beneficio” de los programas focalizados no supera su costo. El problema es atin mas dramatico
en comunidades relativamente homogéneas en las cuales la segmentacion en diferentes categorias,

propia de la focalizacién, segrega y polariza creando division social.

Con esta vision fue que se implementaron los llamados programas contra la pobreza: Solidaridad
(1989-1994), PROGRESA, (1997-2001), OPORTUNIDADES (2002-2000), el pais ha seguido los
planteamientos indicados por las agencias internacionales (Banco Mundial, Banco Interamericano
de Desarrollo, Organizacién Mundial de la Salud, la Organizacién Panamericana de la Salud, entre
otras), sustentados en la focalizacién. Para su puesta en marcha se utilizaron préstamos del BM, del
BID y del BIRF. Y como hemos comentado anteriormente es por ello que podremos decir que
éstos programas estuvieron y estan encaminados a construir la legitimidad simbolica del régimen
politico en el imaginario social, cuyo objetivo se localiza en la restructuracion de las relaciones entre
la sociedad y el Estado, México ha aplicado en las ultimas décadas una politica econémica
neoliberal segmentadora y empobrecedora de la poblaciéon. En materia de salud su politica ha
estado guiada, tedricamente, en la bisqueda del mejoramiento del acceso a los servicios de salud, de
su cobertura y de su calidad, llegando a pobres resultados ya que hasta los momentos la poblacién
vulnerable continua expresandose numéricamente en la misma cantidad a pesar de la
implementacién de estos, vemos que el pais a pesar de estar catalogado como uno de ingresos
medios presente tanta desigualdad en la distribucion de la riqueza, enfermedad que vemos

generalizada en toda la Region.

Si analizamos la situacion financiera del sector salud, comprobamos que en el periodo estudiado
(1990-2005) el gasto federal en salud ascendié de 1990 a 1994, descendié de 1995 a 1996, para

empezar a recuperarse a partir de 1997 hasta el 2005 (figura 1). El mismo fenémeno se sucede con
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relaciéon al Producto Interno Bruto pero al hacer la relacién entre este y el gasto publico en salud
encontramos que solo presenta un crecimiento de 0.9 porcentual a lo largo del periodo lo que nos
manifiesta que su crecimiento es relativamente pobre. (Cuadro I) Vemos que la Secretarfa de Salud
a pesar de ser la institucién que cubre a la poblacion mas desprotegida del pais y que en los 15 afios
de estudio ha tenido una dindmica ascendente con relacién al porcentaje que representa del gasto
publico en salud todavia muy por debajo de el que representa el del Instituto Mexicano de los
Seguros Sociales (cuadro II), con relacion al gasto per capita efectivamente se observa un
crecimiento para la poblaciéon no derechohabiente pero nos surge una pregunta que cantidad de
acciones se le puede ofrecer a la poblacion con sélo! 1218 pesos (113.83 ddlares*) aunque pareciera
que ha habido un crecimiento substancial para la poblaciéon mas desprotegida vemos que estos
aumentos solo podran satisfacer la demanda de la inflacién en el pafs pero en general no se puede
esperar que las demandas poblacionales en salud sean satisfechas a mayor cabalidad con la pobre

inversiéon que hace el Estado en ella. (Cuadro 11I)

Con relacion a las fuentes de financiamiento para el sector salud para la poblacion no derecho
habiente encontramos que este esta constituido por cuadro fuentes que el Ramo 33 es la principal
fuente representado para el 2005 el 41.79%, hay que sefialar que a pesar que desde finales de los
80’s y los planteamientos de la reforma del sector se hace insistencia en el discurso de la necesidad
de la incorporacion en el gasto en salud de las entidades federativas vemos que estos aparecen es a

partir del afio 1999 (Cuadro IV)

Hay que mencionar dentro que los prestamos negociados para salud las negociaciones estuvieron
realizadas por dos Secretarfas la de Salud y la Secretarfa de Desarrollo Social de SEDESOL, es
menester comentar que los negociados por la Secretaria de Salud fueron y son especificamente para
el sector donde se incluye servicios, infraestructura, educacién etc. y los negociados por la
Secretarfa de Desarrollo implican no solamente salud sino otros rubros como vivienda, empleo etc.
Los préstamos negociados por la Secretarfa de Salud durante el periodo estudiados el mayor
correspondi6 entre 1995-1996 periodo de crisis econdémica en el pafs, represento el 3,46% del gasto
sexenal, hay que decir que este es el mayor porcentaje de los créditos dentro del gasto en salud por

sexenio (Cuadro V)

Dentro del total del gasto publico en salud, el monto que implican los préstamos internacionales

para los programas analizados (PASSPA, PAC, PROCEDES, PROSSE, Solidaridad, Progresa y

! A cambio del délar (10.7 pesos) para 2005 Banco de México
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Oportunidades) son totalmente marginal, suponiéndolo tan sélo entre 0.37% (1990-1994) a un

maximo de 4.11% en el periodo 2003-2008 (cuadro VI).

Si analizamos lo que suponen esos préstamos dentro del gasto publico en salud, sélo de la SSA el
porcentaje aumenta, yendo de 1.06 en el periodo 1990-1994, a 4.11% de 2003 a 2008, suponiendo

un aumento de 387% en el periodo.

Es de gran importancia sefialar la marginalidad del gasto en estos programas, que se supone estan
encaminados a la equidad, y a la erradicacion total de la pobreza, tanto dentro del gasto publico en
salud, como dentro del gasto social en general. Esta situacion nos hace cuestionarnos acerca de la

incidencia real que dichos programas puedan tener para lograr sus fines (Cuadro VII).

Por ejemplo, de esto es el programa del PASSPA, 249,8 millones de doélares para cubrir una
poblacién aproximada de 13 millones de personas? en situacion de pobreza o pobreza extrema, en
un periodo de cinco afios, de 1990 a 1994, le tocarian $3,84 ddlares a cada persona en el afio, por
lo cual es dificil creer que con ese gasto se pueda hacer mucho por paliar la pobreza, ya que le

tocarfan menos de 32 centavos de dolar a cada persona mensualmente.

Dentro de los programas analizados, para el PASSPA el gobierno federal aportd 28%, mientras que
el 72% restante provino de un préstamo del Banco Mundial. En el PAC, el gobierno federal aportod
38.67%, los gobiernos estatales 12.45%, un 0.7% viene de aportacién comunitaria y 48.18% del
Banco Mundial. En PROCEDES el gobierno federal aporté 17.8%, el Banco Mundial

conjuntamente con el BIRF, 82.2%.

En cuanto a los programas sociales, para el PROSSE, el gobierno federal aporté 50%, el BIRD
25% y el BM 25%. Para PROGRESA en su fase 1 el gobierno federal aporté 66% y el BID 34%, y
para su prosecucion en OPORTUNIDADES (fase 2 de PROGRESA) el gobierno federal aporto
59% y el BID 41%.

Apreciamos una dependencia del gasto publico hacia el financiamiento externo cada vez mas
creciente en los programas encaminados a paliar la pobreza y, aunque este porcentaje parezca
pequeno, la dependencia externa en esos programas ha ascendido en el periodo mencionado en

1.110% en un periodo de 15 afos. (Cuadro VIII)

% SSA Subsecretaria de Planeacion evaluacion Integral del PASSPA:177.
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Aunque la deuda externa total para los programas dirigidos a la poblaciéon no derechohabiente
suponia ser tan s6lo del 0,17% de la deuda externa de México en 1990, aumenté hasta el 0,78% en
2005, lo que supone un aumento del 459%. Esto puede parecer marginal dentro de la deuda
externa global, pero el monto absoluto de intereses a pagar resulta muy gravoso para el pafs.

(Cuadro IX)

En cuanto al PAC, el préstamo fue de 350 millones de doélares para cinco afios, y su objetivo era
lograr la cobertura de 3,8 millones de la poblacion mas necesitada de las regiones mas pobres del
pais. Volvemos a cuestionarnos su posible efectividad cuando el gasto efectuado corresponderia a
18,42 ddlares por persona y afio, lo que equivale a 1,5 ddlares por persona y mes. La esperanza era
que el programa se expandirfa gradualmente hasta alcanzar 15 millones de personas que son la

mitad de la poblacién de las regiones mas pobres.

En cuanto a los resultados en salud, algunos indicadores han mejorado. Por ejemplo, la tasa de
mortalidad materna general de México ha disminuido de 90,4 por cada 100,000 nacimientos en
1990 a 61.9 en 2005, pero esto nos indica que no hemos alcanzado la meta propuesta y
comprometida en las diferentes reuniones celebradas Conferencia de Poblacién y Desarrollo, de El
Cairo, en 1994, la de Beijing, en 1995, la Cumbre del Milenio, de las Naciones Unidas, en 2000),
donde se planteaba reducir esta tasa a la mitad, de 1990 a 2000, y para 2015 a 22,3 por 100 mil

nacimientos.

Podemos decir que el Programa de Ampliaciéon de Cobertura no logré reducir las defunciones
maternas a pesar de que es una de las principales intervenciones para atender la mortalidad materna
y que contemplaba, a su vez, 14 acciones especificas, principalmente de prevencion, basadas en la

promocioén de la salud y el autocuidado, y centradas en el periodo del embarazo.

Al observar la tasa de mortalidad materna en los estados mas pobres encontramos que en Guerrero
la tasa para el 2005 fue de 110,6 por cada 100,000 nacidos vivos; en Chiapas, de 84, 4; en Hidalgo,
de 79,7; y en Oaxaca, de 98,7 por cada 100,000 nacidos vivos; a pesar de que gran parte de estos
créditos se dirigieron a estos estados la mortalidad materna no ha disminuido en los niveles

esperados. (Cuadro X).



Las cifras nos muestran lo evidente del rezago en los compromisos internacionales de la década
pasada y de la actual, por lo que podemos decir que las muertes maternas son un problema
prioritario de salud publica; ejemplo de esto es que, en términos absolutos, en el sexenio 2000-2006

cada dia murieron entre 3 y 4 mujeres durante el embarazo, el parto o el puerperio.

La tasa de mortalidad infantil general ha descendido de 36.2 por 1,000 NV estimados en 1990, a
16.4 en 2005. El pafs ha alcanzado lo establecido en las Metas del Milenio; es decir, reducir la
mortalidad en menores de cinco afos de edad en dos tercios. Especialistas indican que, entre otros
factores, el avance en los programas de vacunacion, control de la salud, acceso a agua potable y
alcantarillado, asi como incremento en la educacion, son factores que inciden en la disminucion de
la mortalidad infantil.> Pero a pesar de esto es inconcebible que aun en el pafs se mueran nifios a

pesar de todos los esfuerzos y del supuesto desarrollo del pas.

Si analizamos con los mismos indicadores los estados mas pobres del pais y que fueron incluidos en
los programas desde el inicio de su implementacién, encontramos que éstos presentan tasas de
mortalidad materna* y de mortalidad infantil por encima de las nacionales; por ejemplo, Chiapas
tenfa en 1990 una tasa de mortalidad materna de 123,6 por 100,000 nacidos vivos y para 2000 era
de 84; en Guerrero la tasa para 1990 fue de 100,7 y para 2000 era de 110,6. En relacién con la tasa
de mortalidad infantil®en Chiapas en 1990 era de 49,8 por 1.000 NV y de 23,2 en 2000; y en
Guerrero para 1990 fue de 48,1 y en 2000, de 24,7, cifras por arriba de la media nacional; sélo
Hidalgo presenta una tasa de mortalidad infantil relativamente parecida a la nacional, aunque la

esperanza de vida al nacer en los estados esta dentro del promedio nacional.

Aunque estos programas estan dirigidos a paliar la pobreza, la desigualdad en la distribucion de los
recursos hace que las enfermedades y la pobreza se mantengan a pesar de la implementacién de

programas en contra de ellas.

Otro de los problemas presentados en el pafs es que estos programas han tratado de legitimizar el
Estado y las instituciones no han tenido el crecimiento para poder dar satisfaccion a las necesidades
de la poblacién, lo que ha conllevado a una mala calidad, baja eficiencia y eficacia y a aumentar la

inequidad de las instituciones de salud ya que los servicios de salud se precarizan.

3 indices de mortalidad infantil: UNICEF México, 2008.

4 Latasa de Mortalidad Materna se mide por 100.000 nacimientos vivos (CONAPO).
5 La tasa de Mortalidad Infantil se mide por 1,000 nacimientos vivos (CONAPO).



Figura1. Tendencia del Gasto en Salud 1990-2005
(Millones de pesos mexicanos)
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Fuente: Elaboracidn propia con datos del Boletin de Informacidn Estadistica de Salud México 2007

Cuadrol. Gasto Publico, Poblacion, PIBy % del Gasto Publico/
PIB
(Millones de pesos)

Afins G astn Prihlico Total Pohlaciin PIB G astn
en Salud Pubhlico /FIB
1590 90 162 34 645776 738 858 0,82
1991 113 901 26291473 949148 0,83
1992 127 283 87 934 418 1125 334 0,88
1993 136 794 89 570 368 1256 196 0,92
1594 150 693 91 188 965 142 059 0,54
1995 116 901 92 781 885 1340431 1,57
1996 112 361 94 345 551 2529909 2,25
1597 1325311 95 888 216 3179120 2,35
1998 144 867 97 390 677 3848 218 2,66
1999 166 968 99 257 983 4 600 488 2,76
2000 177 292 100 569 263 5497736 3,10
2001 185 892 101 826 249 5811776 3,13
2002 191 444 103 039 964 6 267 474 3,27
2003 209 734 104 213 503 6 895 357 3,29
2004 238 693 105 249 837 713796 3,23
2005 243812 106 451 679 2366 205 343

Fuente: Elaboracién propia con datos de la 35A, Boletin de Informacidn Estadistica, 2006



Cuadro Il. Gasto en salud por Institucién 1990-2003*

Adio Gasto S5A IMSS ISSSTE PEMEX
Piiblico

1590 90162 66 003

755,6 17120 002,2 81,6 70339717 SD*
1991 113901 21 251 78 630 14019

3548 447 5 331,0 5763 SD
1552 127 283 23 997 28 544 14741

9744 2089 570,5 595.1 SD
1993 136 794 26 494 96 239 10 768

226,6 9445 063,8 803,7 3290 3226
1954 150 693 29 429 101150 16 225

6618 17,2 243,9 4354 3 838 2654
1995 116 901 24204 20 624

7463 7987 667,3 84738216 | 3598 4588
1596 112 361 26 443 72 595

558,5 316,0 933,6 93620412 | 3960 267,38
1957 135 311 36 726 82677 11 352

2687 5598 788,8 006,59 45549132
1598 144 867 40018 28171 12 039

104,3 0432 12,4 9550 4637 290,8
1550 166 068 44025 06 784 13 742

0511 2392 769,6 6477 4578 351,9
2000 177 202 48 756 0% 646 15 655

1227 6136 447,9 56,7 5 434701,3
2001 185 892 52437 100 624 17 146

04,4 567.7 247,8 9579 6173 1617
2002 101 444 53 795 102 260 17 067

917.3 170,2 11,8 5269 6 410 110,6
2003 200 734 58 231 113 647 19 415

9450 0429 082,82 947 9 7316 338,0

Fuente: Elaboracidn propia con datos de la S5A, Boletin de Informacidn Estadistica, 2008
*Miles de pesos mexicanos

Cuadrolll. Poblacion no Derechohabiente y Gasto Per Capita*

Afio Gasto Secretaria Pohlaciin No Gasto Secretaria
de Salud derechohabiente de Salud Per
Capita
{Miles de Pesnos)
1590 171200022 36617776 468
1591 212514475 37 574 543 566
1992 23 997 8089 40 040 621 599
1993 26494 944 5 41435540 639
1594 294297172 43339 231 679
1995 24 204 7987 47 057 885 514
1996 26443 3160 45 536 551 581
1997 36726 5598 44 454 216 826
1598 40018 0452 43129 677 928
1599 44 025 2592 42 224 983 1,221
2000 48 756 6156 41338 263 1,391
2001 52 437 5677 42 897 249 1,443
2002 537951702 46 531 964 1,299
2003 98 2310429 a6 956 203 1,218

Fuente: Elaboracidn propia con datos del Perfil demografico y social "La Salud” Centro de informacidn y documentacion empresarial sobre
lbero América y el Caribe, y 354, Boletin de Infarmacidn Estadistica. 2006
*Miles de pesos mexicano
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Cuadro IV. Fuentes de Financiamiento para Poblacién
no Derechohabiente*®

Tota
Ado | Ramo 12 11&1:: % Ramo B % EG‘”" Total 1
#atal oy Casie %
1% [17120 v 100,
0 |oozz 1000 00 o o0o o oop 0 ooz w
1% 21251 21251 100,
1 |a475 100,00 00 o o0o o oop 0 s w
1% | 23957 597 100,
2 |s0s9 100,00 00 0 0o 0 oo 0 8ES w
1% | 26454 T e,
3 |s445 100,00 0,0 o ooo ooap 0 945 w
1% | 294z 23425 100,
4 |7z 100,00 00 o o0o o oop 0oz
1% | 24204 24204 100,
5 |77 100,000 o 0o o oo 0 77 o
1% | 26443 260403 10,
& |3160 100,00 00 o o0o o oop 0 5160 w
1% | 3676 3673 100,
7 |5ses 100,00 0,0 o ooo o oo 0 Sme w
1% | 18547 FTET) ETi)E 1o,
8 |7754 4719 00 0 2698 528 0f 0 0452 w
1% | 1996 24718 F5T EXE e,
9 |4252 T4 00 0 830 4794 027 2 282 w
20 | 2020 28475 A 152 487% 160,
0 |ese7 5,27 00 0 slag 495 &3 1 8156 m
=0 | 16880 VB TF A0S 5450 152 S5 Tt
1 |agzs TE 6EEE 5 4178 4976 7654 7 5617 w
2m | 18000 4 TE 72 347 132 193 598 10,
2 |s4mg 6 T4 B 4mp 47,89 2978 5 172 w
2m | 1871 5 BB 73 390 1124 150 se2il 100,
5 |s750 0 5P 1 7960 495 514 4 04z9 o
20 | 24453 5 B0 65 3%l1 1275 163 65lsd 100,
4 |o3m0 41 0368 Ry 45,89 0087 5 s w
20 | 3305 5 BR 55 38667 1507 162 M@ 100,
5 |assl 42 0.2 0 1873 41,7 98,1 3 7112 w

Fuente Elaboracidn propia con datos de la S5A, Boletin de Informacian Estadistica, 2006
*Miles de pesos

Cuadro V. Porcentaje de los Préstamos y Gasto en

Salud*

Afins Gastn en  Salud Prestamnos Porcentaje
Sexenal Sexenales

1990-1994 16.973277.17 180 1,06

1995-1996 719278452 243 346

1997-2002 29.741.057,5% 310 1,04

2003-2005 18.251.241,77 350. 1,92

Fuente Elaboracidn propia con datos de la 354, Boletin de Infarmacidn Estadistica, 2006
*Millones de ddlares
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CuadroVI. Préstamos Internacionales por Periodos Sexenalesy
Gasto en Salud

Programa Periodn Pr éstam ns Porcentaje Gasto en
sexenal {millones de con Salud
dilaresfmiles de | relacidn al {miles de
pesos) Gasto pesos)
SALTD Dalares FPesos
PASSEPA 1590- 180 £30 000 6188359732
1554 1.06
PAC 1597 310 2496 853701 851,6
2002 000 1.04
PROCEDES 2003- 750 7385 1069578
2008 000 4.11 411,1
SOCIALES GASTO
SOCIAL
*{miles de
pesos)
SCLIDARIDAD 1350- SE CONTBILIZA
1994 EMNEL PASSPA
PROSSE 1995- 249 1968 719278452
1396 000 346
PROGRESA 1998- 1258 13 853701 851,6
2001 232,6 951
CPORTUNIDADES | 2002- 1684 10 1069 578
2005 716,99 1571 411,1

Fuente: Elaboracian propia con datos de: Secretaria de Hacienda y Crédito Pdblica, con base en la informacidn proporcionada por las
dependencias y entidades, y documentos de los préstamos Banco Mundial: 1990 ((Loan No 3272-ME) 1995 (Report Mo 13873-HE) vy
2001 (Report No 22186-ME); v datos de los préstamos Banco Inter-Americano de Desarrollo: Progresa ((ME-0255), Oportunidades
[1388/0C-ME)

Cuadro VII. Deuda Externa y Préstamos*
(Miles de Doélares)

%
Afio Deuda Préstamo Préstamo  Salud | Préstamo  Del préstamn
Externa Salud Sociales % Sociales %  con relacidn a
la deuda
1994 370403 300,00 630 000 0,17 0,00027 0,17
1926 6734627 000 2 504,00 0,00013 0,00013
1997 6253483200,00 | 2496 000 0,40 0,00058 0,40
1998 796580500,00 211700 0,19 0,00027
1999 774989200,00 4 498 90 0,46 0,00058
2002 70873170000 | 3640000 134038400 051 0,36 0,70
2003 780363 400,00 3614 370,00 0,20 046
2004 793557 500,00 2847 340,00 0,00027 0,36
2005 697451200,00 | 3745000 138587400 0,54 0,00058 0,74

Fuente: Elaboracidn propia condatos de la Camara de Diputados, México, DF, 2006
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Cuadro VIIl. Monto de los Préstamos y Fuentes de

Financiamiento*
Afin Programa Muonto del  Fuente | Monto Fuente Porcentaje
Programa Interna FI Externa FE FI
Total
Salud
0-1994 DASETA 250 GF 70 EM/B | 180 72 28
IRF
7-2002 PAC 443.4 GF 1334 | BM/B | 310 | 699 | 301
IRF
3-2009 PROCEDES 581.2 GF 2312 | BMWUB | 350 | 601 | 399
IRF
Programas Sociales
0-19%4 | SOLIDARIDAD Incluido
DPAZEP
A
5-1996 PROSEE 2000 GF 1000 | BILVE | 1000 | 50 a0
I
5-2000 PROGEESA 1000 GF 300 EID | 700 70 30
1-2008 | OPORTUNIDAD 2830 GF 1650 EID | 1200 | 42 58
ES

Fuente: Elaboracidn propia condatostomados de los documentos de los préstamos Banco Mundial: 1990 ((Loan Mo 3272-ME) 1995 (Report Mo
13878-HE) y 2001 (Report Mo 22186-ME); y datos de los préstamos Banco Inter-Americano de Desarrollo: Progresa ((ME0255), Oportunidades
(1388/0C-ME)

“Millones de ddlares

Cuadro IX. Gasto per Capita por Programa*

Afio Programa Poblacidn Total Gasto per
Préstamo Capita
Millones de Daélares
Dalares
Salud
1990-19%4 PASSPA 1 836 500 180 o8
1997-2002 PAC 3 800 000 310 81,57
2003-2008 PROCEDES 13 300 000 350 26,32
Programas Sociales
1995-1996 PROSSE 33 000 000 1000 30
1997-2005 PROGRESA 20400 000 700 34,31
2005-2008 | OPORTUNIDADES | 30000000 1200 40

Fuente: Elaboracidn propia con datos tomados de los documentos de los préstamos Banco Mundial: 1990 {{Loan Mo 3272-ME), 1935 (Repont Mo
13878-HE) vy 2001 (Report Mo 22185-ME); v datos delos préstamos Banco Inter-Americano de Desarrollo: Progresa ((ME0255), Oporunidades
(1388/0C-ME).Sdlo incluyen el préstamo del Banco Internacional de Reconstruccion y Fomentoy el del Banco Interamericano de Desarrollo.
Millones de ddlares.

La conwersidn a moneda nacional se realizd al cambio de cierre del contrato con datos del Banco de México
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Cuadro X. Mortalidad Materna, Mortalidad Infantil y
Esperanza de Vida al Nacer, por Entidad Federativa

Entidad Afin Muortalidad Mortalid ad Esperanza de
Federativa Materna Infantl Vida al Nacer
1590 123 6 498 679
1595 1123 376 704
Chiapas 2000 725 255 724
2005 B34 4 232 731
1590 1007 481 684
Guerrern 1595 96 6 391 704
2000 104 2 26 2 724
2005 1106 247 730
1590 1126 431 693
Hidalgn 1595 103 8 314 715
2000 517 204 735
2005 797 175 743
1590 180 3 49 2 676
Oaxaca 1595 1460 360 703
2000 1019 229 727
2005 987 212 737

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del Sexto Informe de Gobierno deicente Fox Quesada Razdn de
mortalidad Materna por cada 100000 nacidos vivos estimados por COMNAPD (cifras preliminares 2004)
Taga de mortalidad infantil= por cada 1000 nacimientos estimados por COMNARD
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