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El corazdn de la portada esta quebrado. Las lineas doradas que
lo recorren se inspiran en la tradicién japonesa del kintsugi: la
pieza serepara sin intentar esconder las fracturas, por el contrario,
las convierte en trazos mas visibles. Hoy, entendemos asf el sistema
de salud en México: un sistema quebrado.

Este informe recorre sus retos, examina las reformas que lo
han marcado y documenta los resultados de esas decisiones en
la vida de las personas. El kintsugi también ensefia que reparar
con cuidado y maestria puede resultar en algo mejor: en un sistema

que venza los retos que hoy tenemos en México.
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Retos, reformas y resultados del sistema de salud de México

Presentacion

Salud quebrada. Retos, reformas y resultados del sistema de salud de México es el pro-
ducto de cuatro ainos de investigacién sobre la fragmentacion del sistema de salud
mexicano. Este informe recorre los retos que enfrenta el sistema, las reformas que lo
han transformado a lo largo del siglo xx1 ylos resultados de esas decisiones en la vida
de las personas. Sus objetivos son aportar evidencia al debate publico y fortalecer el
disefio de politicas publicas en salud.

Esta investigacion fue posible gracias al financiamiento del National Institute for
Health and Care Research (NTHR) del Reino Unido, que apoyé los cuatro afos de in-
vestigacion del proyecto. Nuestra estrategia de diseminacion de los resultados reci-
bié6 el respaldo de la iniciativa Reimaginar el capitalismo del Programa de Economia
Aplicada de El Colegio de México. Agradecemos el trabajo del personal académicoy
administrativo del Instituto Nacional de Salud Publica, de El Colegio de México, del
Instituto Nacional de Cancerologia y del Instituto de Investigaciones Biomédicas de
la Universidad Nacional Auténoma de México.

Agradecemos también el apoyo del personal de las dreas de COmputo, Eventos
Especiales yla Coordinacion de Educacion Digital de El Colegio de México, cuyo tra-
bajo hizo posible la gestion, difusion y logistica del informe que tienen en sus manos.
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Retos, reformas y resultados del sistema de salud de México

Salud quebrada: una introduccion

Nuestro sistema de salud se asemeja a un paciente enfermo que ha tomado decisiones
que han agravado su condicidn. Sus sintomas nos interpelan y nos llaman a actuar con
prontitud y seriedad, de manera que recupere su capacidad para cumplir su cometido:
garantizar el derecho a la proteccién de la salud de las personas en México.

Este informe presenta los resultados de distintos estudios sobre uno de los dm-
bitos mads sensibles para la vida del pais: el sistema de salud. Es el diagndstico de
un paciente que requiere de intervenciones drésticas porque padece diversas enfer-
medades cronicas: un presupuesto insuficiente, personal sanitario que trabaja en
condiciones de precariedad, desabasto de medicamentos y otros insumos, y una co-
bertura que deja sin atencién a millones de personas, expuestas al riesgo de incurrir
en gastos excesivos por recurrir a servicios privados de salud.

México es un pais con multiples retos: un pobre crecimiento econémico; el hos-
tigamiento frecuente del vecino del norte; la violencia criminal que, apenas de unos
afos para acd, ha empezado a ceder en las cifras de homicidios; la herida abierta de
las personas desaparecidas y las madres que las buscan. El pais ha emprendido en
los dltimos afnos reformas de gran calado —como la reforma del Poder Judicial— y
ha consagrado en la Constitucion el derecho a las pensiones de adultos mayores.
Es una agenda compleja que ha encendido multiples y necesarios debates. En ese
contexto, la discusion sobre el ejercicio efectivo del derecho a la proteccion de la
salud ha quedado en un segundo plano. Nuestra propuesta es que esa discusion re-
cupere un espacio central en el debate publico a propdsito de la creacion del Servi-
cio Universal de Salud que la presidenta Claudia Sheinbaum Pardo anuncié en abril
pasado. En este volumen presentamos un diagndstico de los principales problemas
del sistema publico de salud en México. La mayoria no son nuevos ni recientes, sino
que se han arrastrado desde hace décadas; otros se han vuelto mas complejos en
los ultimos afios. Creemos que este diagndstico sirve para identificar las principales
areas de oportunidad en el sistema publico de salud y, a partir de estas, construir una
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agenda de reformas para reparar los fragmentos rotos. Nuestro andalisis parte de
una reflexion académica basada en la evidencia y tiene como proposito servir de in-
sumo para alentar una discusion urgente. Entendemos al sistema publico de salud
como un acto de cuidado y de respeto a todas las personas en México; por eso, nos
parece imprescindible actuar pronto y con determinacion.

Los problemas de este sistema se deben, en buena medida, a su disefio. En 1943
se sentaron sus bases, con la creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (1mMss)
y de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de Salud. El iMss ofrecia
servicios integrales de salud a las personas trabajadoras del sector privado que goza-
ban de una contrataciéon formal. A ellos y a sus familias la ley les garantizé el acceso
a servicios de salud.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia atendia al resto: la poblacidn sin trabajo
registrado. A partir de 1960, la seguridad social se extendi6 al funcionariado publico
con la creacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (1ssSTE). En esa misma década se crearon las instituciones de seguridad
social para los trabajadores petroleros y las fuerzas armadas (Secretaria de la Defen-
sa Nacional y Secretaria de Marina).

Nuestro sistema de salud publico nacid, asi, fragmentado en dos grandes sub-
sistemas, con financiamientos desiguales y beneficios distintos (Gémez-Dantés
et al., 2025). Hoy no solo persiste, sino que se ha agravado la fragmentacién: por

un lado estd el subsistema dirigido a la poblacion que se
El sistema de salud publico desempena en la economia formal y a sus familias: dere-
nacio fragmentado en dos  chohabientes del 1Mss, ISSSTE, el Instituto de Seguridad So-
grandes subsistemas con cial de las Fuerzas Armadas (1SSFAM) y los empleados de la
financiamientos desiguales empresa paraestatal Petr6leos Mexicanos (Pemex). Este
y beneficios distintos. es un subsistema contributivo porque se financia con las
cuotas que aportan patrones y trabajadores, y con presu-

puesto del gobierno mexicano.

En el otro subsistema estdn todas aquellas personas en la economia informal o
popular: trabajadores por cuenta propia, desempleados o personas con esquemas
laborales precarios que no les garantizan seguridad social. De acuerdo con el dise-
no actual del sistema de salud, estas personas deberian estar cubiertas por el orga-
nismo Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar
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(rmss-Bienestar) y los Servicios Estatales de Salud (SEsa) de ocho estados, cuyas au-
toridades locales optaron por no afiliarse al iIMss-Bienestar.

La fragmentacion estd relacionada con otro sintoma grave: las desigualdades.
El subsistema de seguridad social ofrece a sus afiliados (alrededor de 63 millones
de personas) atencion médica integral (Inegi, 2025), lo que incluye servicios de es-
pecialidad y alta especialidad. Aunque en los hechos este subsistema no siempre
cuente con los recursos para garantizar dichas prestaciones con prontitud y calidad,
en la teoria debe proveerlos. En contraste, el IMSS-Bienestar y los SESA solo brindan
cobertura ambulatoria y de hospitalizacién general.

La fragmentacion del sistema constituye, segin diversos especialistas, su princi-
pal problema estructural (Gémez-Dantés et al., 2023). Esta caracteristica explica buena

parte de las diferencias en los niveles de financiamiento y
los beneficios que ofrecen. Estas diferencias, a suvez, han  La fragmentacion del
tenido un impacto enorme en la cobertura de atencién, la  sistema constituye, segun
calidad de los servicios, las condiciones de salud ylosnive- ~ diversos especialistas,
les de proteccion financiera de la poblacion del pais. su principal problema

El diagndstico que se presenta en este informe retine  estructural.
los resultados de un proyecto de investigacion sobre los

efectos de la fragmentacion en diversos aspectos: el financiamiento de los servicios
publicos de salud, la cobertura de atencidn, y las condiciones de salud y la proteccién
financiera de la poblaciéon mexicana. El proyecto ha sido encabezado por investiga-
dores e investigadoras del Instituto Nacional de Salud Publica (insp), El Colegio de
México (Colmex) y el Instituto Nacional de Cancerologia (Incan), y forma parte de un
proyecto multicéntrico coordinado por investigadores del Imperial College de Londres
que lleva por titulo “Fragmentacion del financiamiento en salud y cobertura universal
en salud en Brasil, Colombia, India y México’, financiado por el National Institute for
Health and Care Research (NTHR) del Reino Unido. El informe que tienen en sus manos
y las actividades de difusion que hemos realizado durante el segundo semestre de
2026 son posibles gracias al generoso apoyo financiero de la iniciativa Reimaginar el
capitalismo del Programa de Economia Aplicada de El Colegio de México.

El informe esta dividido en cuatro capitulos: (i) Un sistema subfinanciado; (ii)
Caida de la cobertura, aumento de los gastos empobrecedores; (iii) Un sistema con
graves problemas de salud; y (iv) Reformas constantes, resultados desiguales.
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El primer capitulo explora un tema central de todo sistema de salud: su finan-
ciamiento. El argumento principal es que el gasto publico en salud en México es
insuficiente y desigual: estd muy por debajo del 6 % que recomienda la Organizacion
Mundial de la Salud (oms) y lo que invierten los paises de ingresos medios de América
Latina, y ha privilegiado de manera consistente a la poblacién con seguridad social y
a los estados con mayores recursos (Servan-Mori, Cerecero-Garcia, Pineda-Anttnez,
et al., 2026; World Bank Group, s. f.).

El segundo capitulo explora una de las consecuencias més importantes de la in-
suficiente y desigual inversion en salud: la baja cobertura de atencién (Servan-Mori,
Cerecero-Garcia, Meneses-Navarro, ef al., 2025). Esta situaciéon ha obligado a muchas
personas a recurrir a los servicios privados de salud, lo cual, a su vez, ha producido
un incremento sin precedentes de los gastos excesivos por motivos de salud (Cere-
cero-Garcia, Gomez-Dantés, ef al., 2026).

La insuficiencia del gasto publico también ha afectado la calidad de los servicios
publicos de salud. Esto, aunado a los problemas de cobertura, ha contribuido al dete-
rioro de las condiciones de salud de la poblacién mexicana. Este tema se discute en el
tercer capitulo, que analiza los efectos de la fragmentacion en el control de los pacien-
tes diabéticos, la mortalidad materna, la sobrevida por cadncer de mama y las muertes
evitables (Cerecero-Garcia, Gongalves, et al., 2026; Servan-Mori, Pineda-Anttinez,
et al., 2025).

El cuarto y ultimo capitulo discute las reformas institucionales que se han llevado
a cabo en México a lo largo del siglo xx1 para alcanzar la cobertura universal en salud,

asi como los obstaculos que han enfrentado para aliviar

Los problemas del sistema  los efectos de la fragmentacién (Flamand et al., 2026a;

de salud mexicano no Flamand et al., 2026b). Examinamos la creacion del Segu-
pueden entenderse como ro Popular, la del Instituto de Salud para el Bienestar (In-
una suma de carencias sabi) y la del iMss-Bienestar con atencién a sus resultados
aisladas ni resolverse en cobertura y proteccion financiera. El capitulo revisa la
mediante intervenciones propuesta del Servicio Universal de Salud para concluir

parciales y de corto plazo.  que la cobertura universal solo podra alcanzarse si se es-

tablece una estrategia de Estado de largo plazo, sustenta-

da en un pacto nacional que, entre otras cosas, permita incrementar de manera con-
siderable la inversion publica en salud.
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Los resultados que se presentan en este informe demuestran, en resumen, que
los problemas del sistema de salud mexicano no pueden entenderse como una suma
de carencias aisladas ni resolverse mediante intervenciones parcialesy de corto pla-
zo. El bajo financiamiento, las desigualdades en la asignaciéon de recursos, las bre-
chas de cobertura y los problemas de calidad forman parte de un mismo entramado
que limita la capacidad del sistema para responder a las necesidades de la poblacién
y garantizar el derecho a la proteccion de la salud. Modificar esta situacion exige,
por tanto, algo més que controlar sus sintomas: requiere transformar las bases so-
bre las que se ha construido y desarrollado. El reto es de gran magnitud, pero tam-
bién lo es la oportunidad de edificar un sistema mads integrado, equitativo y capaz
de ofrecer a toda la poblacién una proteccion efectiva frente a la enfermedad y sus
consecuencias economicas.
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Un sistema subfinanciado

A pesar de la implantacion de diversas reformas en los ultimos 25 afios, el sistema de
salud mexicano sigue recibiendo muchos menos recursos de los que necesita para
garantizar su cometido. Ademas, ha privilegiado de manera consistente a la pobla-
cion con seguridad social y a los estados que de por si cuentan con mayores recursos.
La baja inversion ha limitado la expansion de la infraestructura y el equipamiento de
las unidades de salud, pero, sobre todo, ha tenido consecuencias funestas sobre las
condiciones laborales de las y los trabajadores de la salud.

Gasto en salud insuficiente y desigual

México gasta poco en salud y lo hace de manera desigual. Este financiamiento
insuficiente afecta tanto a la poblacién como al personal que trabaja en el sector:
millones de personas en el pais carecen de cobertura sanitaria, mientras que tra-
bajadoras y trabajadores de la salud perciben ingresos menores que sus pares de los
paises de la OCDE y muy inferiores a los de algunos paises de América Latina, como
Chile y Costa Rica (Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos
[oCcDE], 2025).

México destina el 5.5% de su Producto Interno Bruto (P1B) a la salud, una pro-
porcidn inferior a la de otros paises de ingresos medios y altos de la region, como
Argentina, Brasil, Chile, Colombia y Costa Rica, cuyo gasto asciende al 10.2 %, el 9.7 %,
el 10.5%, el 8.1 % y el 6.8 %, respectivamente (Banco Mundial, s. f.).

Entre 2000y 2009, el pais registré un incremento discreto, pero sostenido, del gasto
total en salud, que pasé del 4.2 % al 5.8 % del p1B (World Bank Group, s. f.). Sin embargo,
a partir de ese ano, el gasto practicamente se estancé y en 2023 se situ6 en un 5.5 %.

La situacidn resulta atin mds preocupante si se considera el gasto publico en salud,
es decir, los recursos que el gobierno destina a este sector. En México, este representa
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apenas el 2.8 % del piB, muy por debajo de larecomendacion del 6 % de la Organizacién
Mundial de la Salud (oms), y también inferior a lo que destinan otros paises de la re-
gion, como Argentina (5.9 %), Colombia (5.7 %), Chile (5.3 %), Costa Rica (4.6 %) y Brasil
(4.4%) (OCDE, 2025).

Aunque en general se observa que, en términos nominales, de 2000 a 2025, el
gasto publico en salud de nuestro pais aumentd, en términos reales, los cambios han
sido heterogéneos (Figura 1.1, panel A). Hasta 2012, el gasto ascendi6 hasta sobrepa-
sar los 582 mil millones de pesos; sin embargo, en los siguientes anos y hasta antes
de la pandemia, cambié muy poco; en 2020, la emergencia sanitaria hizo necesario
aumentar los recursos. Esta tendencia en aumento se mantuvo hasta 2025, aunque
sigue siendo insuficiente.

Ademads de insuficiente, el gasto es desigual. Histéricamente ha favorecido a la
poblacién con seguridad social; es decir, a las personas derechohabientes del 1mMss,
ISSSTE y otros sistemas contributivos, como Pemex, Defensa y Secretaria de Marina.
En 2000, el gasto per capita de las y los derechohabientes de los sistemas contributi-
vos era de 8384 pesos frente a 2672 pesos de las personas sin afiliacion a la seguridad
social. Esta brecha se ha revertido levemente: en 2025, se destinaban 5258 pesos a
cada persona con seguridad social, frente a los 5664 pesos a quienes carecian de ella
(Figura 1.1, panel B).

México reconoce el derecho constitucional ala proteccién de la salud desde 1983.
Sin embargo, en la practica, el ejercicio de este derecho ha estado limitado por la con-

dicién laboral de las personas. Las personas trabajadoras

El gasto publico en salud del sector formal de la economia tienen derecho —segin
es insuficiente y desigual. el lugar donde trabajen— a los servicios del 1MSS, ISSSTE,
Histéricamente ha Pemex y de las secretarias de Defensa y Marina. Estas

favorecido a las personas tienen acceso a atencién médica integral —incluyendo
derechohabientes del IMSS, servicios de especialidad y alta especialidad— de una ca-
ISSSTE, Pemex, Defensay lidad razonable y con altos niveles de proteccién finan-

Marina, es decir, a quienes ciera. A la cobertura que se les proporciona se le conoce

tienen seguridad social. como aseguramiento contributivo, porque se financia con

las aportaciones que se descuentan de los salarios, cuotas

patronales, ademas de una aportacién del gobierno federal (Servan-Mori et al., 2023).
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Figura 1.1. Gasto publico en salud en México por esquema de aseguramiento, 2000-2025
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Gasto publico en salud total, en miles de millones de pesos constantes de 2018. La razén es el cociente entre el gasto
de la poblacién con seguridad social y el de la poblacién sin seguridad social.

Fuente: Traduccién propia de la figura 2 del articulo Servdn-Mori E, Cerecero-Garcia D, Pineda-Anttiinez C, Jan §,
Hone T, Flamand L, Mohar-Betancourt A, Mendoza MA, Méndez J, Garcia-Diaz R, Gémez-Dantés O. Health financing
inequality in fragmented health systems: evidence from Mexico, 2000-2023. Int ] Equity Health. 2026 Jan 14;25(1):36.
Se reporta el gasto publico en salud ejercido durante el afio fiscal correspondiente a precios constantes de 2018. Ra-
z6n: Seguridad Social / No Seguridad Social. El gasto ptblico en salud corresponde a los recursos publicos federales y
estatales destinados a la salud. La poblacién con seguridad social es la afiliada a las instituciones de seguridad social
(1™ss, 1SSSTE, Pemex, Sedena y Semar); la poblacidn sin seguridad social es la que atienden la Secretaria de Salud y los
servicios estatales de salud (Seguro Popular, Insabi o 1Mss-Bienestar). El gasto por persona es el gasto de cada grupo
dividido entre su poblaciéon. En ambos paneles, la razdn es el cociente entre el gasto de la poblacién con seguridad
social y el de la poblacién sin seguridad social.
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Figura 1.1. Gasto publico en salud en México por esquema de aseguramiento, 2000-2025

Panel B. Gasto publico en salud por persona
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Gasto publico en salud por persona, en miles de pesos constantes de 2018. Se calcula dividiendo el gasto de cada grupo
entre su poblacidn. La razén es el cociente entre el gasto por persona de la poblacién con seguridad social y el de la

poblacién sin seguridad social.

La poblacién no asegurada (poblacién en la economia informal, personas tra-

bajadoras por cuenta propia y desempleadas), en contraste, solo recibe servicios

ambulatorios y de hospitalizacion general de una calidad cuestionable y con bajos ni-

veles de proteccion financiera en el iMss-Bienestar y los Servicios Estatales de Salud

(sesA) de ocho estados. A esta cobertura se le conoce como aseguramiento no contri-

butivo, porque se financia totalmente con recursos presupuestales publicos.
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NO TENGO DERECHO A ENFERMARME

“No tengo derecho a enfermarme”. Esta frase, triste y demoledora, define la si-
tuaciéon de millones de personas en México, que no pueden darse el lujo de
dejar de trabajar. Son aquellas que venden productos en la calle o en el metro.
Tianguistas, artesanas, voceadoras de periddicos, con una caracteristica en co-
mun: carecen de seguridad social y viven de los ingresos que generan cada dia.
En un estudio que comprendid 42 entrevistas con trabajadores y trabajadoras
en sectores informales, se repetian frases como “para nosotros, el médico es un
lujo”; “este tipo de enfermedades son para los ricos”. Ellas y ellos van a pospo-
ner el tratamiento hasta que el dolor o la enfermedad les impida trabajar. Esta
situacion es ain mds pesada para las mujeres, que asumen mds responsabili-
dades de crianza y cuidados (Flamand et al., 2025).

Si acaso deciden atenderse, acudirdn primero a consultorios privados o
adyacentes a farmacias para evitar las filas del sistema de salud. Pero si el pro-
blema es grave, la légica se invierte por completo: el hospital privado se vuelve
inaccesible, pues los costos podrian llevar a la ruina a su familia. Por ello, recu-
rren a dos vias desesperadas: pagar una inscripcién voluntaria a la seguridad
social o acudir directamente a las salas de urgencias de clinicas u hospitales
publicos, con la esperanza de encontrar algin lugar y los insumos necesarios.

En ocasiones, los indicadores revelan caidas en el gasto de bolsillo de las
personas. Aparentemente, esta seria una buena noticia: tendemos a pensar
que la gente gasta menos porque el gobierno invierte mas en salud. Sin em-
bargo, no siempre es asi. Muchas veces la poblacién gasta menos no porque
esté protegida, sino porque ha renunciado por completo a atenderse, lo que
se conoce como “atencién pospuesta” (forgone care) o “privaciéon de atencion

médica” en la literatura académica (Servan-Mori et al., 2023).

El sistema de salud se cre6 con laidea de que, con el tiempo, todas y todos formaria-
mos parte de la economia formal y accederiamos a los servicios de salud que ofrecen las
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instituciones de seguridad social, lo que garantizaria el ejercicio efectivo e igualitario del
derecho ala proteccién de la salud. Lamentablemente, esto no sucedié ni parece que su-
ceda en el futuro préximo. En la actualidad, casi seis de cada diez personas trabajadoras
se desempenan en condiciones de informalidad (Inegi, 2026). Queda claro que los siste-
mas contributivos vinculados al empleo no son la via para garantizar el acceso universal
a servicios integrales de salud que combinen alta calidad con proteccién financiera.

Recursos fisicos escasos

Las consecuencias del bajo gasto se hacen visibles en la disponibilidad de recursos
fisicos del sistema de salud. México cuenta con casi 130 mil camas, lo que equivale a
1.1 camas por cada mil habitantes (Gémez-Dantés et al., 2025; Organizacion para la
Cooperaciény el Desarrollo Econ6micos, s. f.). Una vez maés, el pais se encuentra muy
por debajo del promedio regional: en las Américas hay 2.4 camas por cada mil habi-
tantes. La distancia es todavia mayor respecto de la OCDE, cuyos paises cuentan, en
promedio, con 4.3 camas por cada mil habitantes. La escasez de camas se traduce en
mayores tiempos de espera para una cirugia y en largas horas, e incluso dias, de per-
manecer en una silla o en el suelo antes de que se desocupe un lugar en los servicios.

La situacion se agrava cuando se requieren estudios que utilizan equipos de alta
tecnologia. México dispone de 7.2 escdneres de tomografia, 2.9 unidades de reso-
nancia magnéticay 1.7 unidades de radioterapia por cada mill6n de habitantes. Esto
ubica a nuestro pais entre los promedios mds bajos de los paises de la OCDE junto con
Costa Rica y Colombia (0CDE, 2025).

En materia de medicamentos, México destina el 17.6 % de su gasto total en salud
ala compra de estos productos, una proporcion ligeramente superior al promedio de
los paises de la OCDE (15 %) (OCDE, 2024). Tres cuartas partes de ese gasto son prin-
cipalmente gastos de bolsillo (Vargas et al., 2022). México presenta, de hecho, uno
de los gastos de bolsillo en medicamentos més altos de la region latinoamericana.
Esto sugiere que las dificultades de abasto en el sector publico obligan a millones de
personas a recurrir a las farmacias privadas. En suma, en un sistema con un gasto
en salud bajo, los medicamentos absorben una proporcion relativamente alta y una
parte considerable de ese gasto recae directamente en los bolsillos de la poblacion.
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Personal de la salud descuidado

El recurso mds importante de cualquier sistema de salud es su capital humano.
Médicas, médicos y personal de enfermeria —por mencionar las dos profesiones
mas reconocibles del sistema— tienen la responsabilidad de atender a la poblacién;
en sus manos recae buena parte de la salud fisica y mental de las y los mexicanos.
Sin embargo, México estd lejos de ofrecerles condiciones laborales y niveles de re-
muneracién comparables con los de otros paises de América Latina.

En México hay 2.5 médicos por cada mil habitantes. Esta cifra estd apenas por
encima del promedio de 2.4 de América Latina y el Caribe, pero muy por debajo del
3.7 de los paises de la OCDE (Gémez-Dantés et al., 2025).

En enfermeria, la situacion es ain mdas preocupante: México cuenta con 2.9
enfermeros y enfermeras por cada mil habitantes, mientras que el promedio de la
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OCDE es de 9.2. Es decir, nuestro pais dispone de una ter-
cera parte del personal de enfermeria de los paises de  Entre 2005y 2022, la

esta organizacion (Gomez-Dantés ef al., 2025). proporcion de personal
La precariedad se ha convertido en una enfermedad médico en condiciones de
crénica de quienes nos atienden en el sistema de salud. precariedad paso del 59 al

La precariedad laboral se refiere a la presencia de una o 76 %. Es decir, en 2022, tres

mas de las siguientes condiciones: carecer de un contrato  de cada cuatro personas
escrito, percibir menos de dos salarios minimos, trabajar médicas trabajaban sin
jornadas parciales o excesivas (de menos de 35 o mds de  protecciones laborales.

48 horas semanales) y no contar con prestaciones o care-
cer de seguridad social. Entre 2005 y 2022, la proporcién de médicos en condiciones
de precariedad aumenté un 29 %, al pasar del 58.7% al 75.5%. Es decir, tres de cada
cuatro integrantes del personal médico en el pais trabajan desprotegidos. La situacion
de la enfermeria no es menos alarmante: la precariedad aument6 un 37 %, al pasar del
49.0 % en 2005 al 67.3 % en 2022 (Nigenda et al., 2025; Servan-Mori y Nigenda, 2024).
Histéricamente, las formas més frecuentes de precarizacion laboral se encontra-
ban en el sector privado. En los tltimos afos, sin embargo, el sector publico también
harecurrido cada vez més a esquemas de flexibilizacion y a la contratacion temporal
para reducir costos. Durante la pandemia de covid-19, el gobierno federal realizé
contrataciones masivas de emergencia. Se gradud de forma prematura a estudiantes
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en su ultimo afo de carrera y se incorpor6 a miles de egresados con promesas de
salarios competitivos, pero bajo esquemas temporales y sin algunas de las presta-
ciones laborales esenciales. El precio de la improvisacion fue alto: de acuerdo con la
Comision Independiente de Investigacion sobre la Pandemia de covid-19 en México,
el pais registré una de las tasas de mortalidad del personal de salud mas altas del
planeta (ciipcwm, 2024).

La precarizacion laboral también tiene un marcado componente de género (Fla-
mand, 2024). Las médicas registran tasas de empleo menores que sus pares varones
(del 68.2% frente al 77 %). Ademas, el 14.5% de ellas se dedican al trabajo doméstico
y de cuidados de tiempo completo, frente a apenas el 5.3 % de los médicos hombres.
Y cuando logran incorporarse al mercado laboral privado, las condiciones que en-
frentan pueden ser particularmente desfavorables: el 49.9 % de las médicas perciben
ingresos inferiores a dos salarios minimos, frente al 10.9 % de sus colegas varones. Asi-
mismo, uno de cada cinco médicos hombres trabaja jornadas parciales o excesivas,
mientras que esta situacion afecta a dos terceras partes de las doctoras.

LOS HEROES DESEMPLEADOS

Durante dos semanas, 40 mujeres y hombres —uno de ellos condecorado
como héroe— se plantaron en un campamento en el Zdcalo, en el corazén
de la Ciudad de México. No pedian mucho: solo seguir trabajando. Era junio de
2021. Apenas un mes antes, habian luchado en uno de los frentes donde se
combati6 la pandemia de covid-19. Eran personal médico y de enfermeria
en Juchitdn, Oaxaca. El hospital en el que laboraban retrataba, por si solo, la
fragmentacion del sistema de salud mexicano y la falta de politicas ptblicas
de largo plazo.

En 2015, las comunidades afectadas por los parques edlicos en el Istmo de
Tehuantepec condicionaron la instalaciéon de més aerogeneradores a la cons-
truccion de un hospital regional. El gobierno de Oaxaca prometi6 hacerlo en

2016, pero incumplié. Un afio después, el Seguro Popular transfirié 43 millones,
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pero el gobierno del estado, tras un afo de retrasos, simplemente devolvié el
dinero sin haber puesto un solo ladrillo.

Luego vendria el sismo del 7 de septiembre de 2017. Grupo México —
propietaria del parque edlico El Retiro— aport6, en 2018, 178 millones para
la obra; el gobierno estatal don¢ el terreno. La operacién estaria a cargo de la
Secretaria de Salud estatal. Sin embargo, dos aflos después, y en plena pande-
mia de covid-19, el hospital aiin no estaba listo: le faltaba el equipo médico que
debia aportar el gobierno del estado.

Hasta el 15 de junio de 2020 entr6 en operacion un drea menor del noso-
comio, que se bautizé como Hospital numero 25 del Instituto de Salud para el
Bienestar (Insabi), y quedd a cargo de la Secretaria de la Defensa Nacional, es
decir, del ejército mexicano. Contrataron médicos y enfermeros de forma even-
tual yles prometieron que les darian una base al terminar la contingencia. Pero
poco después, el 26 de mayo de 2021, cuando el hospital no tenia ni un afio de
operacidn, los echaron a la calle. El edificio quedé como un elefante blanco.
Hoy se ha reabierto y estd a cargo del imss-Bienestar.

Durante dos semanas, cuarenta enfermeros, médicas y otros trabajadores
del hospital se manifestaron todos los dias a las seis de la mafiana, cuando ini-
ciaba la conferencia matutina del presidente Andrés Manuel Lépez Obrador.
Entre ellos estaba el enfermero Julio César Villalobos, que recibié del gobierno
de Oaxaca la medalla Miguel Hidalgo en grado cruz por su desempeiio durante
la pandemia. Entrevistados por la periodista Dulce Soto (Corriente Alterna),
los desempleados contaban lo que habia sido trabajar en el covitario: “Ahi pa-
saban mds de ocho horas con overoles plastificados para prevenir los conta-
gios mientras ayudaban a los enfermos. No podian ir al bafio hasta terminar su
turno. Se deshidrataban por el calor que generan esos trajes.” Las enfermeras
Laureana y Fabiola, incluso, sufrieron pielonefritis, una infeccién urinaria que
afecta los riflones por permanecer tantas horas sin ir al bafo.

Su consigna: “Ayer éramos héroes, hoy somos desempleados’”.

Fuente: Soto (2021)
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El sistema necesita mds recursos y mejores condiciones

El problema del sistema mexicano de salud no es inicamente la cantidad de recur-
sos disponibles, sino también la forma en que se distribuyen y las condiciones en
que se utilizan. Un gasto insuficiente y desigual se traduce en menos infraestructura,
menor disponibilidad de tecnologia, dificultades para garantizar el abasto de medi-
camentos y una fuerza laboral sin las protecciones suficientes.

El resultado es un circulo dificil de romper: la falta de inversion limita la capa-
cidad del sistema para ampliar su oferta de servicios y mejorar su calidad; la escasez
de recursos humanos y materiales aumenta la presion sobre las y los trabajadores, y
la precariedad laboral dificulta atraer, retener y desarrollar al personal que el sistema
necesita. Al mismo tiempo, cuando los medicamentos y otros insumos no estan dis-
ponibles en las instituciones publicas, una parte creciente del costo de la atencion se
desplaza hacia las personas.

Superar este problema exige algo més que reorganizar instituciones o modifi-
car las reglas de acceso. Requiere aumentar de manera sostenida el financiamiento
publico y reducir las desigualdades en la asignacién de recursos para asi fortalecer
la infraestructura, el equipamiento y el abasto de medicamentos, y mejorar las con-
diciones laborales del personal sanitario. Sin estos elementos, cualquier reforma co-
rre el riesgo de modificar la arquitectura institucional sin resolver las restricciones
materiales que determinan, en buena medida, la capacidad real del sistema para
garantizar el derecho a la proteccion de la salud.
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Caida de la cobertura, aumento de los gastos empobrecedores

En 2024, en México habia 44.5 millones de personas sin acceso a servicios de salud
y 5.7 millones de hogares que incurrieron en gastos excesivos por motivos de sa-
lud, que incluyen gastos catastréficos —aquellos que superan el 30 % de la capacidad
de pago de un hogar— y gastos empobrecedores —los que empujan a un hogar por
debajo de la linea de pobreza— (Inegi, 2025; Servan-Mori y Gémez-Dantés, 2026).
Pocos indicadores muestran con tanta contundencia la dificil situaciéon por la que
atraviesa el sistema de salud. En este capitulo, presentamos los hallazgos mds sobre-
salientes de dos articulos que elaboramos para estudiar con detalle la evolucién de la
coberturay de la proteccién financiera en el primer cuarto del siglo xx1 (Servan-Mori
et al., 2025; Servan-Mori et al., 2026).

Analizamos dos etapas de la evolucion de la cobertura de atencién y de la protec-
cion financiera en México durante los tiltimos 24 afos. Son dos historias contrastantes.
La primera abarca el periodo 2000-2016, caracterizado por una importante ampliaciéon
de la cobertura de atencién que contribuyé a reducir de manera considerable la in-
cidencia de gastos excesivos por motivos de salud, sobre todo en los municipios més
pobres del pais. La segunda corresponde al periodo 2016-2024. Durante esos afos, la
cobertura de atencion se desplomo y los gastos excesivos por motivos de salud aumen-
taron hasta alcanzar niveles que México no habia registrado desde principios de siglo.
El deterioro afectd, sobre todo, alos hogares de los municipios con mayor rezago social.

La cobertura de atencion a la salud

La evolucién reciente del sistema mexicano de salud puede contarse como una se-
cuencia de dos procesos estrechamente relacionados: primero, la expansién y pos-
terior contraccion de la cobertura de atencidn; después, la mejora y subsiguiente
deterioro de la proteccidn financiera de los hogares.
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Como se muestra en la Figura 2.1, entre 2004 y 2016, México experiment6 una
importante expansion del aseguramiento en salud. La proporcion de hogares sin
aseguramiento disminuyd del 58.9 % en 2004 al 8.3 % en 2016. Este cambio coincidid
con la expansidn del Seguro Popular que extendio la proteccion formal a millones de
personas que no contaban con seguridad social.

Figura 2.1. Carencia de aseguramiento a la salud por nivel

de rezago social en México, 2000-2024
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Fuente: elaboracién propia con datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2000-2024. Se reporta
el porcentaje de hogares mexicanos sin aseguramiento a la salud de acuerdo con el nivel de rezago social de los muni-
cipios de residencia en 2000. La carencia de aseguramiento a la salud se refiere a las personas que no estan afiliadas a
ninguna institucién publica ni privada de servicios de salud. El rezago social se mide con el Indice de Rezago Social que
desarroll6 el Coneval. El indice resume las carencias en educacidn, acceso a servicios de salud, servicios basicos, calidad
y espacios de la vivienda, y activos del hogar.
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La ampliacion fue particularmente importante en los municipios con mayor re-
zago social, lo que contribuy6 a reducir de manera significativa las brechas territo-
riales de aseguramiento. En 2004, el 82 % de los hogares de los municipios de alto

y muy alto rezago carecia de aseguramiento, frente al
49 % en los municipios de bajo o muy bajo rezago. Para  En 2024, habia

2018, esas proporciones habian descendido al 6.2% y  44.5 millones de personas
al 9%, respectivamente. La desigualdad territorial no  sin acceso a servicios de

solo se redujo: se invirtio. salud y 5.7 millones de

Esa trayectoria comenzd a revertirse después de  hogares que incurrieron

2018. Para 2024, la proporcién nacional de hogares sin ~ en gastos excesivos por
aseguramiento habia aumentado al 31.4 %. Elretroceso  motivos de salud.

fue especialmente pronunciado en los municipios con
mayor rezago social. Entre 2018 y 2024, la proporcién de hogares sin aseguramiento
aumento del 9% al 21.3 % en los municipios de menor rezago; del 9% al 44.9 % en los
de rezago medio, y del 6.2 % al 62.7 % en los de alto y muy alto rezago.

En seis afnos reaparecio una brecha que habia tardado mas de una década en
cerrarse. En 2018, la proporcién de hogares sin aseguramiento era menor en los mu-
nicipios mas rezagados; en 2024, la diferencia respecto de los municipios de menos
rezago superaba los 40 puntos porcentuales.

La evolucién del aseguramiento por entidad federativa muestra un patrén muy
similar. La cobertura aument6 de manera significativa entre 2000 y 2020, benefician-
do sobre todo a los estados més pobres. El porcentaje de poblacién con aseguramien-
to paso6 del 18.2% al 81.5% en Chiapas, del 23.8% al 83.1% en Guerrero y del 16.7%
al 81.3 % en Oaxaca. A partir de 2020 comenzd a descender de manera dramatica. En
2023, los porcentajes de aseguramiento habian caido a 35.9 %, 54.4 % y 32.6 %, respec-
tivamente. Las pérdidas en el aseguramiento fueron mucho menores en los estados
mads ricos. En Aguascalientes y Nuevo Ledn, por ejemplo, el porcentaje de asegura-
miento entre 2020 y 2023 cay6 del 93.2 % y 90.3 % al 85.5 % y 86.7 %, respectivamente.

La marcada expansion del aseguramiento, tanto a nivel nacional como estatal,
observada hasta 2016, estuvo sostenida principalmente por el crecimiento de los ser-
vicios publicos no contributivos (Figura 2.2). La contraccién posterior ilustra cémo
el debilitamiento de los esquemas para proteger a la poblacidn sin seguridad social
impulso el repunte general de la carencia de cobertura.
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Figura 2.2. Cobertura de salud en México por tipo de aseguramiento
autorreportado, 2000-2025

2025 [EIEUL
2024 REREG

2023 AERS
plurzl  240%
pvil 18.5%
2020 [EER
2019 WEE
2018 )
2017 SR
2016 [LFAL
2015 ARA
2014 A
PUKE 8.8%
2012 SRIARS
POl 12.8%
YU 16.2%
2009 ALY
2008 WATEL
2007 RRELEYA
2006 EZALL
2005 RRINEL)
PO 54.1%
2003 BRLE
2002 [RELEY
P 55.3%

P 54.9%

Poblacién (%)

I Sin Seguro de Salud [ No contributivo [ Contributivo [ Mixto publico M Privado

Fuente: elaboracion propia con datos de Inegi, Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares, 2000-2025. Se
reporta la distribucién porcentual de la poblacién mexicana de acuerdo con el esquema de aseguramiento a la salud
autorreportado. Para los aflos impares, las proporciones por condicién de aseguramiento se estimaron mediante inter-
polacién lineal estatal segtin datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2000-2025. El asegura-
miento autorreportado es la afiliacién a servicios de salud que declaran las personas en la encuesta. El aseguramiento
contributivo corresponde a la seguridad social (1Mss, 1SSSTE, Pemex, Sedena y Semar), financiada con aportaciones de
trabajadores, empleadores y gobierno. El no contributivo corresponde a los esquemas publicos para la poblacién sin
seguridad social (Seguro Popular, INSABI o IMss-Bienestar), financiados con impuestos generales. El mixto ptiblico co-
rresponde a quienes reportan a la vez seguridad social y un esquema no contributivo. El privado corresponde a quienes
cuentan Unicamente con un seguro médico privado. La poblacidn sin seguro de salud es la que no reporta afiliacién a
ninguna institucién publica ni privada. La interpolacién lineal estima el valor de un afo sin dato como el punto inter-
medio entre los anos con dato anterior y posterior.
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EL DERECHO A LA SALUD

Bajo el liderazgo de Eleanor Roosevelt, se reunié un equipo diverso: un fi-
16sofo chino, un jurista judio francés, una feminista india y una diplomaética
dominicana, entre otras personas, para redactar la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos, uno de los documentos més influyentes de la historia
moderna. Estas especialistas trabajaron en la Declaracion entre 1947 y 1948,
cuando el mundo se reponia de la pesadilla de la Segunda Guerra Mundial
(1939-1945).

Tras la Segunda Guerra, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) le
debia ala humanidad un documento donde se reconociera la dignidad de cada
una de las personas. Esa dignidad no era solo civil y politica, también debia ser
material. Por ello, el articulo 25 establece que toda persona tiene derecho “aun
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bien-
estar, y en especial la alimentacidn, el vestido, la vivienda, la asistencia médica
y los servicios sociales necesarios”. El derecho a la salud no se enunciaba como
una provision aislada, sino como parte de un conjunto de condiciones mate-
riales concretas.

Su antecedente era la creacién de la Organizacién Mundial de la Salud
(oms) en 1946, que también habia incluido una definicién revolucionaria: la
salud no solamente era la ausencia de afecciones o enfermedades, sino “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social”. Este esfuerzo continué en
1966 cuando se adopto el Pacto Internacional de Derechos Econédmicos, Socia-
les y Culturales, que en su articulo 12 reconoce “..el derecho de toda persona
al disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y mental.” Con este Pacto, la
comunidad internacional daba un paso adelante, pues convertia ese derecho
en un compromiso exigible para los Estados partes.

México se adhiri6 a ese Pacto en 1981. Dos anos después, el 3 de febrero
de 1983, se publicd la reforma al articulo 4° constitucional, que reconoce “el
derecho a la proteccién de la salud” Guillermo Sober6n encabezaba entonces
la Secretaria de Salubridad y Asistencia, denominada Secretaria de Salud des-

de 1985, y particip6 en la instrumentacion de este derecho.
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Mientras se cierra la edicion de este informe, en octubre de 2026, las per-
sonas en México atestiguamos un movimiento de trabajadores del Instituto
Mexicano del Seguro Social (1Mss). Ademas de exigir aumento salarial y demo-
cracia sindical, quienes se manifiestan demandan abasto de medicamentos y
contratacion de méas médicas, médicos y personal de salud. Este movimiento
nos recuerda que la proteccion de la salud no solo es una aspiracién de las
sociedades, sino un derecho que debe materializarse con financiamiento ade-

cuado y condiciones dignas para quienes trabajan para garantizarlo.

Fuentes: Lopez (2015) y Naciones Unidas (s. f.)

La proteccion financiera en salud

Los cambios en la capacidad del sistema para ofrecer atencion tuvieron consecuen-
cias directas sobre la proteccién financiera de los hogares. Cuando los servicios pu-
blicos responden de manera efectiva a las necesidades de la poblacién, disminuye
la necesidad de recurrir a los servicios privados y, con eso, el riesgo de incurrir en
gastos elevados. Cuando esa capacidad se debilita, en cambio, los hogares se ven
obligados a pagar de su bolsillo consultas, medicamentos y estudios diagnésticos a
los que no pueden acceder oportunamente en el sector publico.

Esta relacién es consistente con la manera en que evolucionaron los gastos excesi-
vos por motivos de salud. Como se muestra en la Figura 2.3, su incidencia trimestral dis-
minuyo a nivel nacional del 4.5 % de los hogares en 2000 al 2.4 % en 2014. Esta reduccién
coincidi6 con el periodo de expansion de la cobertura de atencién y fue particularmen-
te notoria entre los hogares que dependian de los esquemas publicos no contributivos.

A partir de 2014, sin embargo, la tendencia comenz6 a revertirse. La incidencia
de gastos excesivos aumentd al 3.5% del total de hogares en 2016, al 3.6 % en 2018
y al 4.2 % en 2020; descendio6 ligeramente al 3.9 % en 2022 y volvié a incrementarse
al 4.2% en 2024. Entre 2014 y 2024, la incidencia aument6 un 73 %. Expresada en
términos absolutos y anualizada, la cifra de 2024 equivale a 5.7 millones de hogares
mexicanos que enfrentaron gastos excesivos por motivos de salud.
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Figura 2.3. Gastos excesivos por motivos de salud a nivel nacional y por nivel

de rezago social, México 2000-2024. Porcentaje de hogares
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (Inegi, 2000-2024),
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH).

Se reporta el porcentaje de hogares que incurrieron en gastos en salud de acuerdo con el nivel de rezago social de los
municipios de residencia en 2000. Los porcentajes se estimaron mediante modelos Heckprobit ajustados, considerando
la selecciéon hacia un gasto de bolsillo en salud positivo y el disefio complejo de la encuesta. Los hogares con gasto exce-
sivo en salud son aquellos que experimentan gasto catastréfico o empobrecedor. El gasto catastréfico en salud se define
como el gasto de bolsillo en salud del hogar cuando supera 30 % de su capacidad de pago. El gasto empobrecedor en salud
se defini6 como aquel gasto de bolsillo en salud que situ6 al hogar por debajo de la linea de gasto de subsistencia o pro-
fundizd la pobreza entre los hogares que ya se encontraban por debajo de dicha linea. Se reporta como hogares con gasto
excesivo en salud a aquellos que experimentan gasto catastréfico o empobrecedor.

La pandemia de covid-19 contribuyé al aumento registrado en 2020, debido tanto
a la reduccién de los ingresos de los hogares como a los problemas de acceso y uso
de los servicios publicos. Sin embargo, la persistencia de niveles elevados en 2022
y 2024 indica que el deterioro no puede atribuirse iinicamente a esa coyuntura. La
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incapacidad del Insabiy, posteriormente, del iMss-Bienestar para recuperar la capa-
cidad de respuesta de los servicios se reflejé en una proteccion financiera cada vez
mads débil.

Las diferencias por tipo de aseguramiento confirman esta trayectoria. Entre los
hogares con cobertura publica no contributiva, la incidencia de gastos excesivos dis-
minuy6 del 6% del total de hogares en 2006 al 2.9 % en 2014, pero posteriormente
aument6 al 4.2% en 2018 y al 4.8 % en 2024. Entre los hogares con seguridad social,
pasoé del 4.8% al 2.1 % entre 2006 y 2014, para luego aumentar al 3.2% en 2018 y al
3.7% en 2024. En ambos grupos se perdié una parte importante del avance alcanza-
do durante la década anterior, aunque la incidencia permanecié de manera sistema-
tica mas elevada entre los hogares afiliados a los esquemas publicos no contributivos
(Servan-Mori y Gémez-Dantés, 2026).

Los contrastes territoriales hacen aiin méas evidente esa relacion (Figura 2.3).
En los municipios de menor rezago, la incidencia de gastos excesivos disminuyd
del 3.6 % en 2004 al 1.9% en 2014, para después aumentar al 3.6 % en 2024. En los
municipios de alto y muy alto rezago, pasé del 5.4 %

El problema no se limita en 2004 al 3.7 % en 2014, pero volvi6 a incrementarse
a cudntas personas estan hasta alcanzar el 5.7 % en 2024.

formalmente cubiertas, Hay un problema adicional preocupante. En-
sino a si el sistema puede tre 2000 y 2012, alrededor de una quinta parte de los
ofrecerles atencion gastos excesivos por motivos de salud correspondia
efectiva sin convertir la al componente empobrecedor, aquel que reduce los

enfermedad en una fuente  recursos de los hogares hasta situarlos por debajo del
de empobrecimiento. umbral de pobreza, sin diferencias territoriales. A par-

tir de 2014, sin embargo, su peso aumentd y la diver-
gencia territorial se hizo mas clara. En 2024, represento el 35% de los gastos excesi-
vos en los municipios de alto y muy alto rezago, frente al 25.7 % en los de bajo o muy
bajo rezago. Este aumento no solo expresa un deterioro de la proteccion financiera,
también refleja la menor capacidad econémica de los hogares mas rezagados para
absorber los gastos en salud.

Los resultados de estos dos estudios muestran que la expansion de la cobertu-
ray la proteccién financiera avanzaron en paralelo durante buena parte de las pri-
meras dos décadas del siglo. Entre 2000 y 2016, y particularmente durante los afios
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de expansion del Seguro Popular, millones de hogares que antes carecian de ase-
guramiento obtuvieron una forma de protecciéon que coincidié con una reduccién
sustantiva de los gastos excesivos por motivos de salud. Los avances fueron espe-
cialmente importantes en los municipios mas pobres, donde las brechas de asegu-
ramiento llegaron incluso a invertirse. A partir de 2018, sin embargo, ambas tenden-
cias lamentablemente comenzaron a restablecerse. La pérdida de cobertura estuvo
acompanada de un aumento de los gastos excesivos y de una mayor incidencia de
su componente empobrecedor, con efectos particularmente graves en los territorios
con mayor rezago social.

En conjunto, la evidencia muestra que la cobertura nominal y la proteccién fi-
nanciera no son logros permanentes: dependen de la capacidad efectiva del sistema
para garantizar acceso oportuno a servicios de calidad. Cuando esa capacidad se
debilita, los costos de la atencion regresan al hogar y afectan de manera despropor-
cionada a quienes tienen menos recursos para afrontarlos. El problema, por tanto,
no se limita a cudntas personas estdn formalmente cubiertas, sino a si el sistema
puede ofrecerles atencion efectiva sin convertir la enfermedad en una fuente de em-
pobrecimiento. Recuperar la cobertura y la proteccion financiera exige, en ultima
instancia, reconstruir esa capacidad efectiva de respuesta.
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Un sistema con graves problemas de salud

“Antes no tenia mucho dinero, pero pues vives un poquito mas holgada o no tan preo-
cupada. Hoy estoy libre de cancer, pero yo no sé manana o dentro de un afio qué pueda
suceder. Entonces viene esa incertidumbre de decir: ‘Si llega a pasar, ;de qué voy a
vivir?”, Estas son palabras de Sofia, quien tuvo cdncer de mama.

La historia de Yajaira refleja la misma angustia: “Si, me hace sentir un poco cul-
pable. Porque no estuve para apoyar a mi hija en su carrera que ella queria cuando
me enfermé. Si no me hubiera enfermado, mi hija estuviera estudiando lo que ella
queria porque yo trabajaba y le iba a apoyar, y no tuviera tantas deudas si no me hu-
biera enfermado.”

Y también estd el caso de Paty: “Me dan la noticia de que yo tenia que recibir 30
radiaciones; solo de las radiaciones eran mds de 100000 pesos. Entonces agarré y le
dije a mis hermanos: ‘Vamonos, yo ya no quiero estar aca. ;De donde voy a sacar esa
cantidad? De que me voy a morir, me voy a morir, pero yo no quiero vender la casa
porque mis hijos se van a quedar sin su mama4 y todavia sin casa, con deudas”’

Los testimonios anteriores, recabados durante este proyecto de investigacion
(Gélvez-Hernandez et al.), son solo una muestra de la realidad que viven miles de
hogares mexicanos. La caida en la cobertura y las fallas en la calidad de los servicios
no solo han deteriorado la salud de las personas, sino que las han empujado a la des-
proteccion financiera extrema.

En el papel, las reformas y el subfinanciamiento parecieran simples decisiones
administrativas: como si se tratara de meros cambios en las siglas de las instituciones
responsables y las cifras de los presupuestos asignados a la proteccion de la salud.
Ojala que eso fuera todo. Lo que este capitulo revela es el efecto profundo de la frag-
mentacion y del subfinanciamiento: madres que fallecieron durante el embarazo,
el parto y los 42 dias siguientes (puerperio), una cifra conocida como razén de
muerte materna (RMM, nimero de muertes maternas por 100000 nacidos vivos).
Nos enfrentamos a un retroceso de mas de 30 afnos en este indicador. Ademas, estos
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estudios revelan que el IMSS y el 1SSSTE se convirtieron en lugares de mayor riesgo
de muerte para las madres, comparados con el subsistema de salud no contributi-
vo. Esas instituciones habian sido el orgullo del Estado mexicano. El aumento de la
razén de muerte materna revela la gravedad de su deterioro. Las consecuencias son
mds mamads que mueren y mds niios que creceran sin sus madres.

Respecto del cancer de mama, México también presenta un aumento preocupan-
te. Una cifra ilustra el tamafo del problema: actualmente, el sector privado detecta casi

el doble de casos de cancer de mama en etapas tem-

La fragmentacion del pranas que el IMSS y el ISSSTE, y ese nimero crece en

sistema de salud y el relacién con la poblacién sin seguridad social. La dife-

escaso financiamiento han rencia entre la vida y la muerte no descansa solo en la

vulnerado el control dela  cantidad de equipos de mastografia, sino en formar y

diabetes, incrementado cuidar el ecosistema que lo atiende: radilogos exper-
la mortalidad materna tos en patologia mamaria y tiempos maximos para ini-
y profundizado las ciar un tratamiento tras el diagnéstico. En este capitulo
desigualdades frente al también se analizan las muertes evitables: México no
cancer de mama. solo estd casi dos veces por encima del promedio de los

paises de la OCDE, también es muy notoria la desigual-

dad entre las personas cubiertas por la seguridad social y las que no lo estén.

Este deterioro tiene causas claras: la fragmentacion del sistema de salud mexi-
cano, la falta de inversién publica y los continuos cambios institucionales de los
ultimos anos. En esta investigacién se documenta como dicha crisis ha afectado el
control de la diabetes, disparado la mortalidad materna y profundizado las desigual-
dades frente al cincer de mama. También analizamos un indicador fundamental: las
muertes evitables. Las cifras son alarmantes: mientras que en Japén o Suiza las tasas
son inferiores a 140 muertes por 100000 habitantes, México se ubica en el grupo con
mayor mortalidad evitable, con una tasa superior a 400 (OCDE, 2025).

Deterioro del control de pacientes con diabetes

La diabetes es la segunda causa de muerte en México y afecta a 14.4 millones de
personas; es decir, al 18 % de la poblacidn adulta (Reyes-Garcia et al., 2025). Aunque
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existe una alta tasa de diagndstico (77.3%) y la gran mayoria recibe tratamiento
(90.9%), los resultados son desalentadores: solo el 33 % logra mantener su enferme-
dad bajo control. Para ponerlo en perspectiva, en los paises de ingresos altos esta
cifra se ubica entre el 50 % y el 65 %.

;Qué agravod esta situacion? Los datos demuestran que el desmantelamiento
del Seguro Popular y su sustituciéon por el Insabi y, posteriormente, por el 1MSs-
Bienestar tuvieron consecuencias clinicas directas. Estos cambios administrativos
produjeron un incremento del 14.8 % en las hospitalizaciones evitables por diabetes
y un descenso del 3.2 % en la proporcion de pacientes controlados (Cerecero-Garcia
et al., 2026). Como suele ocurrir, el efecto no fue parejo: el repunte de estas hospitali-
zaciones castigd con mayor dureza a los municipios con altas tasas de pobrezay alta
presencia de poblacion indigena.

Impacto de la fragmentacion en la mortalidad materna

La fragmentacion del sistema de salud ha tenido un costo altisimo en la mortali-
dad materna. Durante las primeras dos décadas de este siglo, la razén de mortali-
dad materna (RMM) en el pafs disminuyé de manera sostenida. Como se muestra
en la Figura 3.1, entre 2000 y 2018, se transité de 59.3 a 44.1 muertes maternas por
100000 nacidos vivos (Servan-Mori, 2025). Sin embargo, en 2019, incluso antes de la
pandemia, este indicador comenz6 a repuntar draméaticamente hasta alcanzar 76.4
muertes en 2021. Para dimensionar la gravedad: este nivel no se registraba en México
desde 1990, lo que representa una pérdida de més de 30 afios de progreso en la aten-
cion a las mujeres durante el embarazo, el parto y el posparto.

Tan grave como este retroceso nacional es lo que ocurrié dentro del sistema de sa-
lud publica. Histéricamente, las mujeres afiliadas al 1MSS o al 1ISSSTE tenian un menor
riesgo de muerte materna que aquellas sin seguridad social. Aunque la brecha entre
ambos grupos se fue cerrando con los afios, esta aparente buena noticia escondia una
sefal de alarma: la distancia se redujo no solo porque mejoré la atencién a la pobla-
cion sin seguridad social, sino también por un agudo deterioro de los servicios de las
instituciones contributivas. El declive fue tal que, entre 2019 y 2021, la razén de morta-
lidad materna pasé a ser mds alta entre la poblacion con seguridad social.
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Figura 3.1. Mortalidad materna general en la poblacién mexicana, 2000-2024

Panel A. Razdn de mortalidad materna en las poblaciones con y sin seguridad social
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Fuente: elaboracién propia con datos de Inegi, Defunciones, 2018-2024

Larazén de mortalidad materna corresponde al nimero de muertes maternas por cada 100000 nacidos vivos. Las causas
directas derivan de complicaciones obstétricas del embarazo, parto o puerperio; las indirectas, de enfermedades no
obstétricas agravadas por el embarazo; y las tardias corresponden a muertes por causas directas o indirectas ocurridas
después de los 42 dias y antes de un afno desde la terminacién del embarazo.

Al observar la evolucion de estas cifras (Figura 3.1, panel A), podemos identificar
tres etapas claras:

1. 2000-2007 (Avances en la base). La RMM en la poblacion sin seguridad social cayd
drasticamente (de 86.9 a 58.3), mientras que en la poblacion con seguridad social
se mantuvo practicamente sin cambio (alrededor de 33, una cifra bastante baja).

2. 2007-2019 (Cierre de brechas con focos rojos). La razén de mortalidad de las muje-
res sin seguridad social siguié mejorando hasta alcanzar un nivel (40.8) similar al
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Figura 3.1. Mortalidad materna general en la poblacién mexicana, 2000-2024

Panel B. Proporciones de la mortalidad materna general por causas directas, indirectas y tardias
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observado en el sector asegurado (45.6). No obstante, para el IMSs y el ISSSTE, esto
ya representaba un preocupante incremento del 35 % respecto a 2007.

3. 2020-2021 (Crisis generalizada). Se registra un aumento considerable; la razén
alcanzd su maximo histdrico para las mujeres con seguridad social con 89.7 muertes
por cada 100000 nacidos vivos.

El panel B de la Figura 3.1 revela un cambio profundo en las causas de la morta-
lidad materna. En 2000, el 85.9 % de las muertes se debia a causas directas, es decir, a
complicaciones obstétricas; para 2018 esta proporcion habia bajado al 60 %. En 2021,
en plena pandemia, las causas indirectas (enfermedades no obstétricas agravadas
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por el embarazo) llegaron a representar el 51.4% del total, y practicamente el 60 %
entre las mujeres con seguridad social. En 2024, las muertes tardias ya sumaban el
23.4% a nivel nacional y el 32.7 % en la poblacién asegurada, lo que apunta a fallas en
el seguimiento de las mujeres después del parto.

De 2000 a 2018, siete de cada diez muertes maternas ocurrieron en la poblacién
sin seguridad social, para luego disminuir a seis de cada diez en 2021 y 2022. Las
muertes maternas en la poblacion sin seguridad social fueron mas frecuentes entre
las adolescentes (10 a 19 anos), las mujeres con menor escolaridad y las solteras. Es-
tos decesos también estuvieron sobrerrepresentados en las zonas rurales, con mayor
presencia indigena y mayor marginacion social. Todo esto indica que las muertes ma-
ternas en México, como en casi todo el mundo, siguen siendo un problema de salud
que afecta de manera abrumadora a las poblaciones pobres y vulnerables.

El notable descenso de la razén de mortalidad materna que se produjo entre
2000 y 2006 fue resultado tanto de la ampliacién de la cobertura de atenciéon en
la poblacién sin seguridad social, asociada al establecimiento del Seguro Popular,
como del programa Arranque Parejo en la Vida que la Secretaria de Salud federal
comenzo a operar en 2001. Este programa tenia como objetivo explicito ampliar el
acceso y mejorar los servicios de salud materno-infantiles para, entre otras cosas,
reducir las muertes maternas y cumplir con las metas de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio en esa materia. La implantacién de las llamadas “autopsias verbales” en
casos de muerte materna a partir de 2002 también ayudo a disminuir el subregistro
de estos decesos e identificar sus causas para asi poder combatirlas.

Esta tendencia a la baja de la RMM en la poblacidn sin seguridad social se man-
tuvo entre 2007 y 2018, periodo en el que e redujo de 58.3 muertes maternas por 100
000 nacidos vivos a 40.9 (Figura 3.1). Es claro que durante este segundo periodo la
Secretaria de Salud federal y las secretarias estatales de salud siguieron dando un lu-
gar prioritario a la salud materna. En las instituciones de seguridad social sucedi6 lo
contrario: no identificaron el grave problema que se gestaba en sus servicios de salud
materna a fines de la primera década del siglo. De hecho, en este segundo periodo,
la RMM en las instituciones de seguridad social se increment6 un 12.8 %, al pasar de
33.7 por 100000 nacidos vivos en 2007 a 38 en 2018, con picos de 48.3y 49.5 en 2008
y 2009, respectivamente, afios en los que debieron haberse prendido los focos rojos
en el IMSS y el ISSSTE.
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La etapa mads critica se vivié entre 2019 y 2021, cuando el riesgo de muerte ma-
terna se disparé casi un 70 % a nivel nacional. Este colapso coincidié con varios fac-
tores simultdneos: la desaparicidon del Seguro Popular y su sustitucién por el Insabi,
que provoco una dramadtica caida en la cobertura publica, y la saturacion hospitalaria
derivada de la pandemia de covid-19. A esta crisis se sumé un evidente descuido de los
programas de salud materna en todas las instituciones de salud ptblica desde 2018.
Un abandono que, lamentablemente, continuda a la fecha.

Impacto de la fragmentacion en el manejo de las pacientes con cancer
de mama

Para entender a fondo cémo la fragmentacion del sistema ha afectado a las pacientes
con cancer de mama, analizamos las trayectorias de mas de 15000 mujeres atendidas
entre 2012 y 2022 en seis instituciones que representan los tres pilares del sistema: la
seguridad social, los servicios para poblacién no asegurada y el sector privado. Los
resultados de este estudio multicéntrico revelan profundas desigualdades, pero tam-
bién dejan un hallazgo muy alentador: cuando las pacientes logran acceder al trata-
miento, los centros publicos de élite obtienen resultados de supervivencia tan buenos
como los de las instituciones privadas.

El verdadero abismo de nuestro sistema radica, més bien, en el momento del
diagnéstico. El sector privado detecta casi el doble de casos en etapas tempra-
nas (42.9%) que las instituciones que atienden a la poblacion sin seguridad social
(18.1%). La otra cara de esta moneda es la metéstasis: diagnosticar el cdncer cuando
ya estd en fase avanzada es dos veces mas frecuente en las instituciones que atienden
a poblacion sin seguridad social (18 %) que en las de seguridad social (7.9 %) y seis
veces mas frecuente que en el sector privado (3 %) (Arana et al., 2026).

En el sector privado, esta enfermedad se identifica de manera dominante en eta-
pas iniciales, lo cual sugiere un proceso de deteccién mds oportuno y un mayor acce-
so a la mastografia y a servicios médicos especializados, lo que da lugar a una mayor
supervivencia.
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Figura 3.2. Supervivencia global en cancer de mama en México

por etapa clinica al diagndstico

—_— Il =V

100% <

. R R

75% 1 \\\

) T ‘

_.\_'___
Z:éi 25% 4
;f o Meses desde el|diagndstico
0 2 2 % 1 60 7 8 %
Pacientes en riesgo
| 2,848 2,112 2,518 2,313 1,993 1,640 982 589 352
Il
1l 4,547 4,210 3,627 3,093 2,603 2,157 1,375 809 490
v 2,317 1,669 1,246 902 596 421 263 148 90
0 12 24 36 48 60 2 84 96

Fuente: elaboracion propia con datos de los registros institucionales de cdncer de mama de Incan, FUCAM, IMSS, SEDENA,
Hospital ABC y TecSalud. Se reporta la supervivencia global estimada con el método de Kaplan-Meier en mujeres con
cancer de mama en etapas clinicas I a IV (n = 15427; defunciones = 1450). El seguimiento de cada paciente se censur6
enla fecha de corte del estado vital de su institucidon. Grupo financiero: No derechohabiente (Incan, Fucam), Seguridad
Social (1Mss, SEDENA) y Privado (ABC, TecSalud). La supervivencia global es el porcentaje de pacientes que siguen vivas
a cada mes desde el diagnéstico. Supervivencia a 5 anos: No derechohabiente 87.7 %; Seguridad Social 95.4 %; Privado
90.2 %. Prueba log-rank entre grupos: p < 0.001.

En el cdncer de mama, el momento en que se detecta la enfermedad define en
gran medida el destino de las pacientes. La diferencia entre las etapas es contun-
dente desde el primer afno. Casi todas las mujeres diagnosticadas en etapa I seguian
vivas cinco anos después (alrededor de 98 de cada 100), y en la etapa II la cifra era
muy similar (96 de cada 100). En la etapa III, la supervivencia descendi6 a cerca del
90 %. En la etapa IV, en cambio, la caida fue abrupta: una de cada siete mujeres murié
durante el primer afo; a los cinco anos, solo sobrevivia poco més de la mitad; y a los
ocho anos, la proporcion cayé por debajo del 50 % (Figura 3.2).
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Lo preocupante no es solo la distancia entre las curvas, sino también cuantas
mujeres se encuentran en las mas bajas. De las mds de 15 mil pacientes analizadas,
menos de una de cada cinco fue diagnosticada en la etapa I. Casi la mitad llegé en
etapas avanzadas (III o IV), y una de cada siete llegd cuando el cancer ya se habia
diseminado a otros 6rganos (Figura 3.2).

Un diagnéstico tardio rara vez es una decision individual. Refleja programas de
deteccion que no llegan a todas las mujeres; referencias que se retrasan entre un
servicio y otro, y esperas que se acumulan en cada paso de la atencion. La grafica
muestra que, en el cancer de mama, la capacidad del sistema de salud para llegar a
tiempo se traduce directamente en afios de vida.

Cerrar esta brecha exige mucho mdas que comprar equipos de mastografia. Es
necesario descentralizar los servicios diagnosticos, formar a més radiélogos exper-
tos en patologia mamariay crear programas de navegacion que guien a las pacientes
por el sistema sin demoras administrativas. Sobre todo, apremia determinar objeti-
vos obligatorios que establezcan un plazo maximo para confirmar el diagndstico y
comenzar el tratamiento. Solo asi evitaremos que las lesiones tempranas y curables
se conviertan en enfermedades irreversibles.

Como demuestran las cifras de supervivencia, el talento existe. Los datos muestran
disparidades importantes en la deteccion temprana y en la frecuencia de enfermedad
metastasica entre los tres pilares del sistema, pero también similitudes sociodemo-
graficas y, sobre todo, resultados de supervivencia muy parecidos por etapa clini-
ca al momento del diagndstico. Estos resultados, que constituyen el hallazgo mas
alentador del estudio, demuestran que la oncologia publica mexicana cuenta con
especialistas con capacidades elevadas: las deficiencias no se atribuyen al personal
médico, sino a las precarias condiciones en las que trabaja. El principal desafio es
que nuestras instituciones operan como archipiélagos desconectados entre si, con
recursos y procesos que rara vez se comunican.

El reto, por tanto, es convertir las fortalezas aisladas y dispersas en una capa-
cidad colectiva. Las politicas publicas pueden aprovechar lo que funciona en cada
sector para construir redes interinstitucionales cooperativas, armonizar las rutas de
atencién, compartir capacidades diagndsticas y terapéuticas, asi como facilitar el ac-
ceso a tratamientos de alto costo. La fragmentacidon administrativa de nuestro sistema
no tiene por qué condenarnos a una disminucidn de la calidad.
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DESABASTO DE MEDICAMENTOS

Hay un momento muy frustrante para todo paciente del sistema ptblico de sa-
lud: los medicamentos que te recetd la doctora simplemente no estan disponi-
bles. Hay de dos: o pagarlos de tu bolsillo o interrumpir el tratamiento. Segtiin la
organizacién Cero Desabasto, esta escena se repitié 82 millones de veces entre
2019y 2023. Si, 82 millones de recetas que no se surtieron.

Hasta 2019, el iMss se encargaba de la compra consolidada de los medica-
mentos del sector salud. En la Coordinaciéon de Control de Abasto trabajaban
una treintena de profesionales especializados. Con el argumento de terminar
con la corrupcion, el presidente Andrés Manuel Lépez Obrador decidi6 extin-
guir esta instancia y trasladarla a la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
(sHCP), sin experiencia en estas compras.

En mayo de 2019, ademads, la Comisién Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (Cofepris) suspendié las lineas de produccion de la planta
de Coyoacén de PiSA, una farmacéutica que producia metotrexato, un medica-
mento contra el cdncer. Los efectos sociales fueron inmediatos. Madres y padres
de nifios con cancer se movilizaron el 22 de enero de 2020 en el perimetro del
Aeropuerto Internacional de la Ciudad de México (A1cM) para exigir el suminis-
tro urgente de quimioterapias y fairmacos. Durante algunas horas paralizaron
las operaciones de la principal terminal aérea del pais.

En 2020, con una crisis de desabasto de medicamentos, el gobierno fe-
deral recurrié a la Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para Proyectos
(uNops) para licitar y adquirir medicamentos a nivel internacional. Pero tam-
poco dio los resultados esperados. En 2022 el gobierno canceld anticipadamente
el convenio con esta instancia de la ONU y le asigné a la empresa paraestatal
Laboratorio de Biolégicos y Reactivos de México (Birmex) la responsabilidad
de las compras. En 2023, construyé una “megafarmacia” en Huehuetoca. Se
esperaba que ahi se concentraran millones de firmacos, desde donde se envia-

rian a cualquier lugar del pais. La crisis de desabasto, sin embargo, continud.
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En 2024, la presidenta Claudia Sheinbaum anuncié que la planeacién de
las compras la encabezaria el subsecretario de salud, Eduardo Clark, con el
apoyo del 1mMss, el 1SSSTE y el iMss-Bienestar. El gobierno enfocé sus esfuerzos
en la digitalizacién de inventarios, buscando conectar los miles de centros de
salud e instituciones mediante expediente y receta electronicas para gestionar
la demanda en tiempo real e iniciar compras multianuales coordinadas, sin
interrupcion del abasto. Cuando se recupere la capacidad del sistema publico
de salud para adquirir y abastecer medicamentos, el gasto de bolsillo de los

ciudadanos se reduciré significativamente.

Fuente: Colectivo Cero Desabasto (2024).

Impacto de la fragmentacion en las muertes evitables

Uno de los indicadores que mejor retratan el desempefio de un sistema de salud es la
mortalidad evitable. Su premisa es sencilla: si existen intervenciones médicas o de salud
publica efectivas, ciertas muertes antes de los 75 afios simplemente no deberian ocurrir
(oECD y Eurostat, 2022). Estas muertes pueden clasificarse en dos grandes grupos. Por un
lado, estdn las prevenibles, que pueden evitarse mediante medidas como la vacunacion o
la regulacion de factores de riesgo. Por otro, estdn las tratables, que dependen de que los
servicios de salud logren diagnosticar y atender a tiempo enfermedades como la diabetes,
la hipertension o algunos tipos de cancer. En resumen, este indicador es una radiografia
directa de la calidad, el acceso y la oportunidad de la atencién (Nolte y McKee, 2004).

A nivel internacional, este indicador revela contrastes brutales. En 2023, los paises
de la OCDE promediaron 222 muertes evitables por cada 100 000 habitantes menores
de 75 afos, lo que equivale a mas de tres millones de muertes prematuras. Cerca de
dos terceras partes correspondieron a causas prevenibles (145 por 100000) y una
tercera parte a causas tratables (77 por 100 000) (OECD, 2025). Sin embargo, las dife-
rencias entre paises son enormes: mientras que Japon, Suecia o Suiza registran tasas
inferiores a 140 muertes por 100 000 habitantes, México superé las 400.
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El panorama dentro de México es igualmente desigual. Una de las principales
lineas divisorias es contar o no con seguridad social, pues ello determina a qué ins-
tituciones tiene acceso cada persona. Si analizamos el periodo de 2018 a 2024, la
mortalidad evitable castig6 sistemédticamente mds a la poblacién no asegurada con
excepcion del ano 2020 (Figura 3.3).

Figura 3.3. Muertes evitables por condicién de seguridad social

y nivel de rezago social, 2018-2024
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Fuente: elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (Inegi, 2018-2024), Defunciones.
Las muertes evitables son las muertes de personas menores de 75 afnos que, bajo ciertas condiciones, podrian haberse
evitado por medio de acciones como politicas publicas de salud, atencién médica oportuna, entre otras. El rezago
social es una medida que resume indicadores agregados del acceso a algunos de los derechos sociales de las personas
y de sus bienes en el hogar relacionados con cuatro dimensiones: rezago educativo; acceso a los servicios de salud; ca-
lidad y espacios de la vivienda; y servicios bésicos en la vivienda. Este se mide en cinco grados: muy bajo, bajo, medio,
alto y muy alto. Los célculos se hicieron para los municipios de residencia en 2000.
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Aunque la pandemia de covid-19 disparé las tasas para todas las personas, la
recuperacion posterior fue muy distinta. Para 2024, mientras las y los derechoha-
bientes del sector formal lograron reducir su mortalidad a niveles previos a la pan-
demia, la poblacidn sin seguridad social empeord. El resultado es que la brecha se

abrié ain mas: hoy, la tasa de muertes evitables entre

la poblacién mexicana sin seguro es casi un 30% ma- En México se permite que
yor (Figura 3.3). la falta de seguridad social
Esta inequidad se agrava cuando miramos la geo- yla marginacion territorial
grafia de la marginacion. Entre 2018 y 2024, enlos muni- ~ decidan quién vive y quién
cipios con muy baja o baja marginacién se lograron re- muere por causas que la

ducir las muertes evitables. En contraste, enlaszonasde  medicina de hoy puede
alta y muy alta marginacion, la mortalidad se elevé. Lo  resolver.
mads alarmante es que este aumento afecté severamente

incluso a quienes tenian seguridad social en esas regiones, una disparidad que no esta-
ba presente en 2018. Entre la poblacidn sin seguridad social, en cambio, las diferencias
entre municipios de baja y alta marginacion se redujeron durante el periodo.

En definitiva, la mortalidad evitable no es solo un indicador clinico, sino un crudo
reflejo de las fracturas de nuestro sistema. México casi duplica la tasa promedio de
los paises de la OCDE. Es decir, permite que la falta de seguridad social y la margina-
cion del territorio donde se habita decidan quién vive y quién muere por causas que
la medicina de hoy puede resolver.

Conclusiones

En conjunto, la evidencia expuesta en este capitulo revela un deterioro profundo que
atraviesa distintos niveles y componentes del sistema de salud. Lo vemos en el con-
trol de la diabetes, que empeoré drasticamente tras la eliminacién del Seguro Popu-
lar. Lo confirman las cifras de mortalidad materna, que rompieron una tendencia
histérica a la baja para dispararse a partir de 2019, golpeando de forma inusitada a la
poblacion con seguridad social. Se refleja en las abismales desigualdades institucio-
nales para diagnosticar a tiempo el cancer de mama. Y queda en evidencia ante una
tasa de mortalidad evitable que supera por mucho el promedio de la OCDE.
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Todo esto sugiere que la fragmentacion institucional, la falta de recursos y la ines-
tabilidad de las politicas recientes no son simples contratiempos administrativos.
Son fallas estructurales que obstaculizan el acceso oportuno, merman la calidad de
la atencidn y cuestan vidas. Detrds de estas estadisticas se encuentran la salud, el
patrimonio y la tranquilidad de millones de personas que, ante estas deficiencias,
enfrentan un panorama de creciente desproteccion.
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Retos, reformas y resultados del sistema de salud de México

Reformas constantes, resultados desiguales

Las reformas de salud que se han implementado en México en el siglo xx1 han tenido
como objetivo explicito alcanzar la cobertura universal en salud. La cobertura uni-
versal significa que todas las personas tengan acceso a la gama completa de servicios
de salud de calidad que necesitan, en el momento y lugar que los requieran, sin sufrir
dificultades financieras para pagarlos. ;Cémo explicar, entonces, los resultados tan
preocupantes en términos de cobertura, proteccion financiera y atencion a la salud
que hemos presentado en los capitulos previos de este volumen? ;En qué medida es-
tas reformas han facilitado las condiciones para avanzar hacia la cobertura universal?

La cobertura universal de salud no se refiere a una férmula tinica de organiza-
cion del sistema ni a un esquema especifico de financiamiento. De hecho, la cober-
tura universal no significa provision gubernamental exclusiva, pues es posible recu-
rrir a esquemas de aseguramiento mixtos. Tampoco implica que toda la atencién sea
gratuita para todos los padecimientos, sin restricciones. La Organizacion Mundial
de la Salud (oms) reconoce que la cobertura universal puede alcanzarse con mode-
los de gestion diversos: desde aquellos financiados con impuestos generales hasta
otros cubiertos con contribuciones sociales obligatorias, e incluso esquemas donde
el gobierno es el pagador tnico con fondos publicos y la provisiéon puede combinar
servicios publicos y privados con o sin fines de lucro. Lo fundamental es satisfacer
los requisitos de equidad en el acceso y de proteccion financiera: la equidad para no
dejar fuera del sistema a los grupos vulnerables; la proteccion financiera para redu-
cir los pagos directos del bolsillo y evitar que el uso de los servicios de salud empuje
a los hogares a la pobreza o a gastos catastroficos.

Exploramos los ultimos 25 afos de la trayectoria del sistema de salud mexicano
para explicar las caracteristicas de las reformas y como han afectado a las poblaciones
vulnerables. Nuestra atencidn se centra en la interaccién entre la cobertura y la protec-
cion financiera como objetivos centrales de cualquier sistema de salud. Un resultado
muy visible es que, como el gasto publico se ha mantenido bajo, la cobertura tampoco

71



Retos, reformas y resultados del sistema de salud de México

se ha incrementado. Las personas beneficiarias han tenido que recurrir a servicios pri-
vados, lo que ha provocado un incremento significativo de los gastos de salud excesi-
vos. Estos rasgos perniciosos del sistema se exacerbaron con la pandemia de covid-19;
ademas, la reforma que cred el Insabi y luego el iMss-Bienestar no ha sido capaz de
proteger de manera cabal a la poblacion sin seguridad social contributiva.

El sistema de salud en México antes del Seguro Popular (2000-2003)

El nuevo milenio present6 renovados desafios para el sistema de salud mexicano. En
el plano internacional, los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Uni-
das, a los que México se comprometio en septiembre de 2000 durante la Cumbre del
Milenio, exigian a las naciones firmantes que implementaran acciones para reducir
la mortalidad infantil, mejorar la salud materna y combatir el vit/sida, la malaria y
otras enfermedades graves.

A la par de las exigencias de estos compromisos, en el &mbito nacional, el sis-
tema de salud enfrentaba importantes retos y problemas que las reformas de las
dos olas de descentralizacion (1980 y 1990) no habian logrado resolver (Flamand y
Moreno-Jaimes, 2014; Frenk et al., 2003). Los servicios insuficientes y de mala ca-
lidad, los altos indices de inequidad regional en la cobertura, la baja eficacia en la
distribucién de los recursos, asi como la ausencia de mecanismos de transparencia
y rendicion de cuentas, representaban inmensos obstaculos para el sistema.

En esta configuracion, el sistema de salud mexicano operaba con una fragmen-
tacion profunda (Becerril-Montekio et al., 2024; Gémez-Dantés et al., 2023). Por un

lado, la poblacion asalariada del sector formal contaba
En el afio 2000, 55% de  con esquemas de seguridad social ligados al empleo; por
la poblacién reporté no  otro, las personas del sector informal, con autoempleos,
contar con cobertura campesinas y campesinos, trabajadores agricolas y las
formal de salud. personas en desempleo carecian de aseguramiento labo-
ral, y su acceso a los servicios de salud dependia de la red

heterogénea que se habia conformado con los servicios estatales de salud, la Secretaria
de Salud federal y el imss-Solidaridad.
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En 2000, como se observa en la Figura 2.2, 1a proporcién de la poblaciéon que ca-

recia de aseguramiento de salud era del 54.9 %, mientras que la incidencia de gastos

catastréficos en ese ano fue del 3.9 % del nimero total de hogares (Figura 4.1).

Figura 4.1. Gastos catastroficos por motivos de salud a nivel nacional y por nivel de rezago

social, México 2000-2024. Porcentaje de hogares
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Fuente: elaboracién propia a partir de Servan-Mori E, Cerecero-Garcia D, Gémez-Dantés O. Losing Financial Protec-

tion on the Road to uHcC: Inverse Equity in the Redesign of Mexico’s Health-System, 2000-2024 (articulo en revision).

Se reporta el porcentaje de hogares que incurrieron en gastos en salud de acuerdo con el nivel de rezago social

de los municipios de residencia en 2000. Los porcentajes se estimaron mediante modelos Heckprobit ajustados,

considerando la seleccién hacia un gasto de bolsillo en salud positivo y el disefio complejo de la encuesta. Los
hogares con gasto excesivo en salud son aquellos donde el gasto de bolsillo en salud del hogar supera 30% de su

capacidad de pago.
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Para combatir el rezago en la cobertura en salud, en 2003, el Congreso de la
Unién aprobé reformar la Ley General de Salud (LGs). Esta reforma cre6 el Sistema
de Proteccién Social en Salud (spss), cuya misién era “proteger financieramente a
la poblacién al ofrecerle un seguro de salud publico y voluntario, mediante un am-
plio paquete de intervenciones y medicamentos” (Secretaria de Salud en Flamand y
Moreno-Jaimes, 2014). El brazo operativo del Sistema de Proteccién Social en Salud
(spss) se conocié como Seguro Popular.

El Seguro Popular (2003-2015)

El Sistema de Proteccion Social en Salud (spss), implementado en 2004 tras la apro-
bacién de la reforma a la Ley General de Salud, se concibi6 como un instrumento fi-
nanciero que utilizo recursos fiscales para ofrecer proteccion financiera a la poblacion
no adscrita a la seguridad social contributiva, con el fin de avanzar hacia la cobertura
universal en salud. Se dirigia, en general, a las familias més pobres del pais, por medio
de un seguro de salud ptblica voluntario denominado Seguro Popular en Salud.

Las metas del Seguro Popular giraban en torno a la cobertura en salud y la eco-
nomia de las personas: (i) brindar proteccién financiera a las y los mexicanos que
no contaban con seguridad social, (ii) crear una cultura de pago anticipado entre las

personas beneficiarias y (iii) disminuir el empobreci-
En 2000, la proporcion de  miento de las familias que enfrentaban gastos en sa-
hogares sin aseguramiento  lud excesivos (Flamand y Moreno-Jaimes, 2014).

era del 56 %; para 2016 el Con su creacion, el gobierno intent6 solucionar
porcentaje disminuyo al los principales problemas del sistema de salud mexi-
8.3% cano: el reducido gasto publico en salud (2.8% del

piB); el predominio del gasto de bolsillo, es decir, que

las personas emplearan sus propios fondos para atender su salud; la distribucién
desigual de recursos tanto entre la poblacion asegurada y la no asegurada, como en-
tre los estados de mayores y menores ingresos del pais y, finalmente, la falta de inver-
sion en infraestructura de salud (Flamand y Moreno-Jaimes, 2014).

Los distintos componentes del financiamiento del Seguro Popular permitieron
que el programa creciera por medio de la cuota social uniforme del gobierno federal,
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la aportacion solidaria federal y la aportacion solidaria estatal.! En este modelo des-
centralizado, el gobierno federal era el encargado de asignar fondos a los estados
del pais en funcién del nimero de personas afiliadas al programa. Por su parte, los
gobiernos estatales tenian que administrar los recursos y brindar los servicios gratui-
tos definidos previamente por las autoridades federales.

Las personas afiliadas al Seguro Popular tenian acceso a 294 servicios esenciales
y 66 intervenciones de alto costo, divididos en tres carteras de servicios del Sistema
Nacional de Proteccidon Social en Salud: el Catdlogo Universal de Servicios de Salud
(Causes) cubria las intervenciones de los principales padecimientos, mientras que
el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC) estaba destinado a las in-
tervenciones de alto costo de aquellas enfermedades que se consideraban empobre-
cedoras; por ejemplo, el cdncer de mama, el cancer cérvico-uterino, los trastornos
quirurgicos congénitos, el viH/sida, entre otras. Finalmente, el Seguro Médico Siglo
XXI estaba destinado a atender enfermedades no cubiertas por las otras carteras, en
ninas y ninos menores de cinco anos (Flamand y Moreno-Jaimes, 2014).

Los resultados de la implementacion de esta politica publica muy pronto llama-
ron la atencion. Las evaluaciones realizadas por la Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos (0CDE) destacaron que, con el Seguro Popular, cerca de 50
millones de personas contaron con un esquema de aseguramiento publico que antes
no tenian (OCDE, 2016). Otros andlisis revelaron que, entre 2000 y 2016, la poblacién
que report6 carecer de cobertura formal de salud pasé del 54.9% al 6.2 % (Figura 2.2).
Es decir, el nimero de personas que reporté no contar con seguro de salud ni publico
ni privado pas6 de 54.6 millones de personas a 7.7 millones. En ese mismo periodo,
la proporcion de personas no aseguradas en todas las entidades federativas se redujo
a menos del 10% (Servan-Mori, Cerecero-Garcia, et al., 2025) (Figura 4.2). Las conse-
cuencias en cuanto a la proteccidn financiera de los hogares también fueron positivas,
pues la incidencia de gastos catastréficos por motivos de salud disminuy6 del 3.9% de
los hogares en 2000 al 2.9 % en 2016 (Figura 4.1).

! En el 2009, la cuota social del gobierno federal correspondia al 3.92% de un salario minimo del Distrito Federal
por persona afiliada, mientras que la aportacién solidaria federal equivalia a 1.5 veces la cuota social y la aportacién
solidaria estatal a 0.5 veces. Las cuotas de las personas afiliadas dependian de la condicién socioeconémica de sus ho-
gares. Para los de menores ingresos correspondia a cero. En la préctica, estas cuotas practicamente no se recolectaron
y representaron una proporcion diminuta del presupuesto total del Seguro Popular (Flamand y Moreno-Jaimes, 2014).
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Figura 4.2. Distancia a la cobertura universal de aseguramiento en salud
en México, 2000, 2018y 2025

Oaxaca 41% 60.6%
Chiapas 3.9% 76.6%
Hidalgo 2.7% 46.3%
Guerrero 15% 63.0%
Puebla 1.7% 65.4%
Veracu s16%
Michoacén 16% 50.5%

Guanajuato 2.6% 40.1%
San Luis Potosi 0.0% 38.8%
Nayarit 24% 221%
Zacatecas 16% 43.8%
Morelos 45% 44.3%
Yucatdn 2.9% 26.6%

Tlaxcala 2.6% 34.4%

Tabasco 19% 432%

Nacional 4.9% 36.2%
Campeche 12% 23.1%

México 12% 30.5%
Durango 2.0% 35.9%
Sonora 21% 13.8%

Jalisco 71% 31.0%
Quintana Roo 4.6% 28.7%

Sinaloa 2.7% 135%
Colima 12% 22.3%
Baja California Sur 19% 16.7%
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Fuente: elaboracion propia. Se reporta la distancia a la cobertura universal de aseguramiento en salud (cus) de las entidades federati-
vas de México en 2000, 2018 y 2025. La distancia se normaliz6 en una escala de 0 a 100, tomando como referencias la cobertura estatal
minima de aseguramiento observada durante 2000-2025 (15.7 %, Oaxaca, 2001) y la cobertura estatal méxima, utilizada como frontera
de cus (97.3 %, San Luis Potosi, 2018). La distancia de cada estado se calculé a partir de la diferencia entre su cobertura observada en
cada ano y la frontera de la cus. Valores mas altos indican un mayor porcentaje faltante para alcanzar la cus.
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En la Figura 4.2, mostramos la distancia a la cobertura universal de asegura-
miento de cada entidad federativa en 2000, 2018 y 2025. Los segmentos para 2000
muestran que Oaxaca era el estado mas lejano de la cobertura universal (99.8% de
la poblacion por asegurar) y Coahuila, el méas avanzado (24.6 % de la poblacién por
asegurar). Los segmentos para 2018 muestran que todas las entidades federativas se
habian acercado a la cobertura universal: la distancia nacional era del 4.9 % de la po-
blacién por asegurar. Los segmentos para 2025 muestran un deterioro significativo
en el avance hacia la cobertura universal: los mayores retrocesos se concentraron en
entidades con alta marginacién como Chiapas (76.6%), Puebla (65.4 %) y Guerrero
(63.0%).

La distancia a la cobertura universal de aseguramiento en salud permite identi-
ficar las desigualdades subnacionales. De hecho, el indicador revela la magnitud de
la recuperacion institucional necesaria: varios estados tendrian mds que duplicar
sus niveles actuales de cobertura publica para volver a los méximos anteriores. Los
resultados también subrayan las asimetrias en las capacidades institucionales en
todo el pais, lo que destaca la necesidad de implementar estrategias diferenciadas
en el territorio.

Envejecimiento del Seguro Popular (2012-2018)

El Seguro Popular formé parte de una reforma de “medio camino” Entre 2012 y 2018,
como toda politica publica de gran escala que atraviesa un ciclo de vida, demostré que
no podia enfrentar los desafios que se le presentaban, y se convirtié en un programa
mas bien desgastado (Knaul et al., 2023). En 2012, la poblacién con aseguramiento no
contributivo, incluido el Seguro Popular, alcanzé su punto méximo de 42.2 millones de
personas, un 35.7 % de la poblacién total (Figura 2.2).

A partir de 2012, la cobertura empez6 a reducirse y la proteccion financiera a
erosionarse. El envejecimiento del Seguro Popular obedecié a diversas causas, aun-
que las fallas de disefio y las omisiones de politica publica ocurridas entre 2012 y
2018 fueron cruciales.

Como ya mencionamos, la cartera de servicios del Seguro Popular se defini6 con
paquetes explicitos: el Catdlogo Universal de Servicios de Salud (Causes) para el primer
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y el segundo nivel, y el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC) para pa-
decimientos de alto costo. Si bien el Causes crecié de 91 intervenciones en 2004 a cerca
de 294 en 2018, y el FPGC incorpord enfermedades complejas como el cancer infantil
y el de mama, el modelo acumulé algunas rigideces institucionales (Gémez-Dantés
y Ortiz, 2004). La cartera no se propuso alcanzar la universalidad, pues habia pade-
cimientos de alta prevalencia con costos elevados que quedaron fuera del FpPGc. Esto
dejo a miles de familias sin proteccion financiera. Ademads, la mejora de los estanda-
res de calidad en hospitales de tercer nivel, que pretendia la reforma, se construyd
sobre marcadas asimetrias territoriales, pues algunos estados carecian de estas insti-

tuciones de alta especialidad, que se concentraron
Entre 2012y 2018, el Seguro en las grandes ciudades. Finalmente, en el trata-
Popular se convirtié en una miento de algunas enfermedades no se adoptaron
reforma que ya no era capaz procesos de cambio innovadores (Reich, 2020).

de adaptarse a los nuevos La reforma no incluy6 mecanismos continuos
desafios que se le presentaban  de evaluacion que le permitieran adaptarse (Knaul
al sistema de salud. et al., 2023; Reich, 2020). A nivel de gobernanza, la

separacion entre financiamiento federal y provi-

sion descentralizada a los gobiernos de los estados no logré alinear los incentivos: la
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud transferia los recursos per capita a
los servicios estatales de salud, pero carecia de facultades de supervision vinculantes
(Flamand y Moreno-Jaimes, 2014; Nigenda et al., 2015; Reich, 2020).

Esta debilidad institucional permitié que varios gobiernos estatales utiliza-
ran los recursos del Seguro Popular, destinados originalmente a medicamentos e
infraestructura, a cubrir néminas operativas opacas y compromisos clientelares
(Flamand y Moreno-Jaimes, 2014). A esto se sumo el estancamiento de la inversién
publica en salud, como revela el capitulo 1, que no se logré avanzar a la falta de por-
tabilidad efectiva de derechos entre los subsistemas y la incapacidad técnica para
expandir la oferta médica al mismo ritmo acelerado con el que crecia el padrén de
beneficiarias. Como el Seguro Popular no emprendié una renovacién estructural
que pudiera adaptarse, el modelo se agotd y empez6 a deteriorarse.

En 2018, el nimero de hogares que enfrentaron gastos catastréficos en salud, es
decir, que superaron el 30 % de su capacidad de pago, aumenté a 2.7 % en los munici-
pios con rezago social bajo o muy bajo y a 3.9% en los de rezago alto o muy alto, frente
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al 1.6% y el 2.9% de 2014, respectivamente (Figura 4.1). Los mayores incrementos se
observaron en los hogares con rezago social medio. La reforma del Seguro Popular
habia dejado de cumplir su cometido.

El agotamiento del Seguro Popular y la creciente polarizacién que surgio en tor-
no a su desempeno permitieron que, en 2019, con la llegada del presidente Andrés
Manuel Lépez Obrador, se impulsara una reforma radical, en lugar de una reforma
incremental con objetivos concretos (Flamand et al., 2024). La promesa de modificar
radicalmente el sistema de salud se formuld incluso antes del inicio del gobierno.
Durante su campana presidencial y, posteriormente, en sus 100 compromisos como
presidente, Lopez Obrador anuncid el establecimiento de un sistema universal de
salud, con la desaparicidon del Seguro Popular y la creacién, en su lugar, del Instituto
de Salud para el Bienestar (Insabi) para proveer servicios de salud a las personas sin
seguridad social.

Una reforma radical: el Insabi y el iMss-Bienestar

Desde la perspectiva del nuevo gobierno (2018-2024), el Seguro Popular personificaba
lalégica dela mercantilizacion y la fragmentacion del sistema. En el discurso oficial in-
cluso se consideraba que “no era seguro ni popular’, que operaba mas como un esque-
ma de financiamiento simulado, que servia como vehiculo para el desvio de recursos
en los gobiernos estatales y que realmente no habia logrado cubrir a quienes estaban
fuera del sistema (Leal Fernandez, 2013). A partir de este diagndstico, la nueva reforma
opto por una ruptura institucional, en lugar de realizar cambios graduales.

Esta reforma tuvo tres atributos principales. (i) Establecia que el Insabi seria res-
ponsable tanto de la provisién como del financiamiento de los servicios de salud. (ii)
A diferencia del Seguro Popular, que oper6 de manera descentralizada, el Insabi cen-
traliz6 los recursos materiales, humanos e infraestructura de los servicios de salud
que proporcionaban los gobiernos estatales. (iii) El Fondo de Proteccién contra Gas-
tos Catastroficos del Seguro Popular se sustituy6 por el Fondo de Bienestar en Salud
(Altamirano y Flamand, 2025).

La reforma elimino el proceso de afiliacion e integro las funciones de financia-
miento y provision. El Seguro Popular requeria la inscripciéon administrativa en un
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padrén de beneficiarios. El Insabi, en cambio, establecid que el tinico requisito para
recibir atencidn integral y medicamentos seria presentar una identificacion oficial y
la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP). De esta manera, se buscaba incluir
a la poblacidn sin seguridad social sin barreras de acceso. Sin embargo, como reve-
lan los datos sobre la disminucion de la cobertura en salud (2018-2024) de diversas
fuentes (Coneval, 2023; Servan-Mori et al., 2025), en la practica, las personas experi-
mentaron esta transicion como desproteccion de su derecho a la salud.

La cartera de servicios que ofrecia el Insabi se convirtié en un serio problema
de comunicacion con las personas no aseguradas, pues desconocian qué servicios
especificos ofrecia. A ello se sumé el desabasto de medicamentos. A diferencia de
la cartera explicita y limitada de beneficios que defini6 el Seguro Popular, el Insa-
bi adopt6é un modelo de gratuidad universal ambiguo (Coneval, 2021). Aunque se
determind que el Insabi seria responsable de proporcionar servicios ambulatorios
y de hospitalizacidn, mas no servicios especializados, no se emitieron reglas de ope-
racion formales que especificaran su catdlogo de servicios. Esta indefinicidn, que
persistié durante todo su desempeno (Altamirano y Flamand, 2025), en la practica se
tradujo en una paralisis operativa (Reich, 2020).

El Seguro Popular habia introducido una separacion explicita de funciones:
la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud y los Regimenes Estatales de
Proteccion Social en Salud (RepPss) fungian como entidades ptblicas compradoras
y aseguradoras de servicios, mientras que los servicios estatales de salud y los insti-
tutos especializados actuaban como prestadores. El Insabi disolvi6 esta frontera al
asumir, de manera simultanea, el papel de administrador de los recursos financieros,
comprador y gestor logistico de insumos, ademas de operador directo de la infraes-
tructura hospitalaria en los estados adheridos (Knaul et al., 2023).

De esta manera, mientras el Seguro Popular operd bajo un esquema descen-
tralizado, el Insabi recentralizd el sistema de salud. Este nuevo modelo se propuso
evitar la opacidad subnacional, retirando el control de los gobiernos estatales sobre
la provision de servicios de salud a la poblacién sin seguridad social. Para hacer
efectiva esta recentralizacion, el gobierno federal solicité a cada gobierno estatal la
firma voluntaria de convenios de coordinacién. Estos convenios permitian a los go-
biernos de los estados transferir de manera formal sus recursos, unidades médicasy
personal al gobierno federal (Altamirano y Flamand, 2025).
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Este mecanismo generd confrontaciones intergubernamentales y reveld el apo-
yo politico que recibia la reforma. Mientras las entidades gobernadas por el mismo
partido del presidente, el Movimiento de Regeneracion Nacional (Morena), cedieron
rapidamente el control de sus sistemas de salud, varios gobiernos de oposicion (es-
tados no adheridos, como Jalisco, Coahuila y Guanajuato) se resistieron a transferir
sus recursos y la gestion de los servicios, por lo que optaron por una coordinacién
parcial (Flamand et al., 2026b). Esto fraccioné atin mas la gobernanza del sector pu-
blico de la salud y gener6 incertidumbre respecto a quién ejerceria la rectoria del
sistema y a como se organizaria el nuevo subsistema de proteccién para las personas
sin seguridad social contributiva (Coneval, 2021).

El éxito de la aprobacion legislativa de la reforma de 2019 no se transformé en
politicas efectivas encaminadas a la cobertura universal en salud. Esto se explica por
la falta de capacidades especializadas que orientaran las reformas, de propuestas
técnicas fundamentadas y de una gestoria de politica que las llevara a buen puerto
(Flamand et al., 2026a).

Una vez que se propuso la creacion del Insabi, no se difundi6 un diagnéstico pu-
blico que permitiera dimensionar a cabalidad los problemas del sistema de salud y,
por tanto, orientara la ruta de la nueva reforma. Ademads, la publicacién de los docu-

mentos oficiales que estipulaban la operacion y de-
finian el modelo de salud se retrasé durante anos.  El desabasto de medicamentos
En el plano estatal, como revelan varias investiga- e insumos para la salud llevo
ciones, la implementacién se complicé debido alas  alos hogares mexicanos a
capacidades heterogéneas de los gobiernos estata- asumir gastos de bolsillo.

les, asi como ala incertidumbre sobre la planeacion

yla distribucion de responsabilidades y recursos (Coneval, 2021, 2023; Flamand et al.,
2026a). De hecho, los incrementos moderados en el presupuesto del sector salud se
explican mas por la atencion a la pandemia de covid-19 que por la voluntad de forta-
lecer la implementacion de la nueva reforma.

Lareforma, ademads, no contd con la conduccién de personas con experienciay
capacidad para organizarla y sostenerla en el tiempo. En general, desde sus inicios
se percibié que la reforma carecia de liderazgo técnico y que la capacidad buro-
cratica era tan heterogénea que la coordinacién se torn6 ain mds compleja, como
revelan casi 30 entrevistas con actores protagdnicos del sistema de salud, que se
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realizaron entre 2024 y 2025 (Flamand et al., 2026a) y una encuesta con trabajado-
res de la salud en tres entidades federativas que concluyé en 2026 y estd proxima a
publicarse (Flamand et al., 2026b).

Los primeros resultados preocupantes del Insabi se observaron en la cobertura de
salud: en 2022, las proporciones de hogares no asegurados aumentaron drasticamente
hasta alcanzar el 26.2% y el 31.4% en 2024 (Figura 2.1). Las mayores pérdidas de co-
bertura se registraron en los estados del sur del pais y entre los grupos histéricamente
marginados.

Durante la creacion del Insabi, el gobierno federal decidi6 desmantelar el me-
canismo de compras publicas de medicamentos que funcionaba desde el 1MSS, y re-
tird a las empresas distribuidoras privadas con el argumento de abatir la corrupcion.
La responsabilidad de consolidar las compras y planificar la distribucién de medi-
camentos para todo el sector publico federal y los gobiernos estatales adheridos se
transfirié al Insabi, que no contaba con las capacidades ni los recursos financieros
para desempenar esa funcion. Desde entonces, los medicamentos empezaron a es-
casear en mayor medida en todas las unidades de las instituciones publicas de salud:
de acuerdo con los tltimos datos, en 2023, habia 7.5 millones de recetas no surtidas
en las instituciones publicas de salud (Gémez-Dantés, 2025).

Otro de los efectos de la transicion hacia el Insabi fue un retroceso grave y sig-
nificativo en la proteccidon financiera. Como se muestra en la Figura 2.3, a nivel na-
cional la incidencia de gastos excesivos, que incluyen los gastos catastroficos y los
gastos empobrecedores, aumenté entre 2014 y 2024 un 73 %, alcanzando niveles sin
precedentes. En el gasto catastréfico se observé una tendencia similar: alcanzé su
nivel més alto en los hogares con aseguramiento mixto (ptblico y privado), al pasar
del 2% en 2014 al 3.3 % del namero total de hogares en 2023 (Cerecero-Garcia et al.,
2026). El principal detonante de estos cambios fue, precisamente, el desabasto de
medicamentos e insumos para la salud que llevé a los hogares mexicanos a incurrir
en gastos de bolsillo no planeados para conseguirlos.

Ante este panorama, en 2023, la CAmara de Diputados aprob6 una reforma le-
gal que extinguié formalmente al Insabi. Después de apenas 40 meses de vida, el
gobierno federal transfiri6 las funciones y los recursos que se le habian asignado
al Insabi a un organismo publico distinto: el Instituto Mexicano del Seguro Social
para el Bienestar (iMss-Bienestar). Lo que se anuncié como una cruzada moral para
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combatir la corrupcidn en el sector salud y garantizar la atencién universal causo, a
final de cuentas, una severa crisis sanitaria: mas de 30.3 millones de personas per-
dieron el acceso a los servicios de salud y la proteccion financiera asociada.

;Y el Servicio Universal de Salud (2026)?

El 7 de abril de 2026, 1a presidenta Claudia Sheinbaum anuncié la creacion del Ser-
vicio Universal de Salud (sus) en su conferencia matutina. Con esta nueva reforma,
el gobierno federal busca cumplir el objetivo 2.7 del Plan Nacional de Desarrollo
2025-2030, y el objetivo 1 del Programa Sectorial de Salud 2025-2030. El primero
se enfoca en “...garantizar el derecho a la salud para toda la poblacién mexicana
mediante la consolidacién y modernizacién del sistema de salud, con un enfoque
de acceso universal que cierre las brechas de calidad y oportunidad, protegiendo
el bienestar fisico, mental y social de la poblaciéon” (Poder Ejecutivo Federal, 2025).
El segundo busca “garantizar el acceso universal a los servicios de salud para la
poblacion” (Secretaria de Salud, 2025).

Para alcanzar estos objetivos, el gobierno ha propuesto desarrollar una red inte-
grada donde intercambien servicios todas las instituciones publicas que prestan ser-
vicios de salud en México. Esta red se encargara de brindar atencién médica a quien
la solicite. Esto implica que, en lugar de modificar las instituciones ya existentes o
crear nuevas, la poblacidn podra recibir servicios de salud en cualquier lugar (1mss,
ISSSTE, servicios de salud de Pemex e 1Mss-Bienestar), sin importar su afiliacién y
sin incurrir en pagos adicionales (Reich, 2026). La meta es garantizar, de manera
gradual, el acceso equitativo a los servicios de salud; en otras palabras, alcanzar la
cobertura universal.

Conviene notar que el intercambio no incluye todos los servicios. En enero de
2027 iniciaré la primera etapa que incluiré la atencion universal de urgencias, los
embarazos de alto riesgo, el cddigo infarto, las urgencias cerebrovasculares, el tra-
tamiento ambulatorio de ciertos padecimientos (insuficiencia renal crénica, cancer,
trasplante, infeccion por via o hemofilia), la vacunacién universal y las consultas de
atencion primaria. La segunda etapa, que comenzaré en julio de 2027, incorporara
los anélisis de laboratorio y de gabinete.
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Esta red de coordinacién e integracion es, entonces, un primer paso para cons-
truir el Servicio Universal de Salud. En ella participardn tanto instituciones publicas
federales como los servicios de salud estatales que decidan formar parte del progra-
ma. La Secretaria de Salud fungird como rectora del nuevo sistema. Es decir, a la red
se incorporardn el IMSS, el ISSSTE, el IMSS-Bienestar, los servicios médicos de Pemex,
los hospitales federales de referencia, los institutos nacionales de salud, las unidades
meédicas a cargo de la Comision Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud 'y
Hospitales de Alta Especialidad, y los servicios publicos de salud afiliados.

La implementacion del sus comenzd con dos instrumentos: una credencial de
identidad nacional y un expediente electronico unificado. La credencial permitira
el acceso a cualquier institucion de servicios de salud, mientras que el expediente
electrénico unificado facilitard, para las y los pacientes, el acceso por medio de una
aplicacion movil, y, para el personal médico, el intercambio de informacién para

realizar diagndsticos mds precisos, dar continuidad a

Alcanzar la cobertura los tratamientos y hacer mads eficiente el uso de los re-
universal sin incrementar  cursos publicos entre las instituciones.

de manera sustantiva el Otros componentes sustanciales del sus son el
presupuesto destinado a tabulador tnico de tarifas y el mecanismo de pago
la salud es casi imposible. unico, que permitirdn a las instituciones reembolsarse

entre si los servicios prestados a sus personas afilia-

das (Reich, 2026). Por ejemplo, si una persona afiliada al imss-Bienestar se atiende
en un hospital del 1SSSTE, la primera tendria que pagar a ese instituto los servicios
prestados. Desde luego, establecer precios comunes entre instituciones que ofrecen
salarios y prestaciones muy heterogéneos serd un desafio enorme.

La creacion del Servicio Universal de Salud ha recibido una acogida diversa
entre las personas especialistas. En particular, preocupa que no se contemplen
nuevas formas de financiamiento ni fondos publicos adicionales que garanticen su
operatividad; por el contrario, los organismos que integran el sus tendran que fun-
cionar con los mismos recursos con los que contaban antes. Aunque el proyecto del
presupuesto de egresos federal de 2027 plantea un incremento del 10.6 % en salud
respecto a 2026, la inversion publica alcanza el 2.9 % del p1B (CIEP, 2026), un porcen-
taje que dificilmente permitird que el sUs crezca en cobertura o en la calidad de los
servicios.



Reformas constantes, resultados desiguales

En un sistema que padece un grave déficit de financiamiento, la propuesta de
alcanzar la cobertura universal en salud sin incrementar de manera sustancial los
recursos parece casi imposible. Como se muestra a lo largo de este informe, la falta
de financiamiento afecta la calidad de la atencién, las condiciones de trabajo del
personal de salud, la disponibilidad de medicamentos e insumos, asi como el equi-
pamiento y la infraestructura. Es evidente que entregar credenciales a las personas
no resultard en una mayor cobertura y proteccion financiera frente a gastos catas-
tréficos y empobrecedores. Al contrario, incluso existe el riesgo de que el padrén
de personas inscritas no refleje con precision el nimero de personas que realmente
tienen acceso a los servicios.

Ademads, en un pais donde el gasto de bolsillo y los gastos excesivos por motivos
de salud han crecido de manera significativa, el déficit presupuestario del sistema de
salud continuara afectando directamente el bienestar de las personas. Es probable
que, ante la incapacidad de respuesta del sector publico, las y los mexicanos conti-
nten utilizando los servicios privados, lo que provocaré que persistan los niveles de
desproteccion financiera en todo el pais, aunque de manera mdas alarmante en los
municipios mas vulnerables (Servan-Mori y Gémez-Dantés, 2026).

Hay otros retos importantes que enfrenta la reforma. Para empezar, existen du-
das sobre como se definiran las tarifas de intercambio de servicios entre institucio-
nes, cudl serd el papel del sector privado, qué implicaciones hay para los sindicatos
y si se cuenta o no con su apoyo, como se sortearan las brechas del gasto publico en
salud, pues se asignan mas fondos a la poblacién con seguridad social que a la que
no tiene seguro, y como se lograra que la poblacién reconozca y se apropie del sus
(Reich, 2020; Castanieda Prado, 2026).

El gobierno de la presidenta Sheinbaum habia mostrado un interés sostenido
en proteger la salud de las personas mediante iniciativas concretas; ahora ha em-
prendido un esfuerzo ambicioso para abatir la fragmentacion del sistema que afecta
tanto la salud como el bolsillo de las personas, especialmente de las més vulnera-
bles. A pesar de los avances de la reforma, habrd que esperar a su implementacion
y a sus primeros resultados para determinar si el Servicio Universal de Salud logra
solucionar los problemas més acuciantes del sector: la fragmentacion sistémica y el
desfinanciamiento persistente.
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EL IMSS

Abel Morales ganaba tres pesos diarios como encargado de un billar en la colo-
nia Morelos de la Ciudad de México. Una mafiana del verano de 1943 llegé a las
oficinas del 1mMSs en la calle de 16 de Septiembre, y se registr6 como su primer
derechohabiente: le toco la credencial 00001. En las oficinas se pusieron tan
contentos que el director general del Instituto, Vicente Santos Guajardo, lo invi-
t6 a su oficina para platicarle sobre los beneficios que le otorgaba su afiliacion.

Esa alegria no era gratuita: los primeros meses del 1MSS transcurrian a
contracorriente. Decenas de patrones tramitaban amparos para no pagar las
cuotas de afiliacion al 1MSs y los trabajadores no acudian a afiliarse porque to-
davia no comprendian sus beneficios. México tenia poco menos de 20 millones
de habitantes. E1 46 % de los mayores de 10 afios no sabia leer ni escribir y en
seis de cada diez casas, la mayoria de adobe, no habia agua potable.

Ante ese panorama, el presidente Manuel Avila Camacho (1940-1946)
opt6 por enviar a uno de los politicos mds experimentados para encabezar el
Mss: Ignacio Garcia Téllez, su secretario del Trabajo y Prevision Social. Garcia
Téllez era el indicado para la tarea. En el sexenio anterior, el presidente Lazaro
Cardenas (1934-1940) le habia solicitado al propio Garcia Téllez, entonces se-
cretario de Gobernacidn, que encabezara la comisidon encargada de redactar la
ley para la seguridad social. Pero el sexenio de Cardenas habia sido demasiado
convulso: se habia deshecho del Maximato, habia enfrentado mas de 600 huel-
gas al ano y habia decretado la expropiacién petrolera. No le habia alcanzado
el tiempo para echar a andar ese proyecto.

Asi que ese proyecto cardenista lo habia concretado su sucesor, el pre-
sidente Avila Camacho, con la promulgacién de la ley del Seguro Social, el 19
de enero de 1943. Al nacer, el 1MSs recibié un cheque por 100 mil pesos del
gobierno federal. Se instaur6 con una estructura tripartita, sostenida por las
aportaciones de gobierno, trabajadores y patrones, y nombré a Vicente Santos

Guajardo como su primer director.
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Durante sus primeros anos, el IMSS apenas tenia consultorios. Subrogaba
los servicios médicos privados para la atencién de sus derechohabientes. Pero
muy pronto entrd en su fase de expansion. Desde 1945 se empez6 a construir
la Clinica de Maternidad nuimero 1, hoy Hospital General Regional ntimero 1
“Carlos MacGregor Sdnchez Navarro’, y ese mismo ano se empezdé a planear el
proyecto del primer hospital de zona en La Raza.

Ochenta anos después, en 2023, el IMSS reportaba que cada dia ofre-
cia 336 mil consultas de medicina familiar, 72 mil de especialidades y 45 mil
atenciones en urgencias, entre muchas otras acciones, en mil 535 unidades de
medicina familiar, 209 hospitales generales de zona, 28 hospitales generales

regionalesy 25 unidades médicas de alta especialidad.

Fuente: Coello Garcés, C., y Marengo Camacho, J. (2023). Primeras visiones de
la seguridad social en México (1890-1938). En Instituto Mexicano del Seguro
Social (Ed.), 80 anos de historia (Vol. 1, pp. 25-41). https://www.imss.gob.mx/
sites/all/statics/coleccion-80/L1-80-Anos-de-Historia.pdf

FUNDACION DEL ISSSTE

A finales de la década de los cincuenta, el Estado mexicano demostré que las
grandes reformas sociales son posibles y exitosas cuando existe una planea-
cion adecuada y una ejecucion firme. La creacién del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (1SSSTE), cuya ley se publico a
finales de 1959 para iniciar operaciones el primero de enero de 1960, represen-
ta un episodio esperanzador en la historia del pais.

Esta institucién no surgio por arte de magia; su origen estd ligado de manera

estrecha a las luchas sindicales y a la presion politica constante de agrupaciones
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como la Federaciéon de Sindicatos de Trabajadores al Servicio del Estado
(psTSE). Al exigir proteccion real, los movimientos obreros obligaron al gobierno
areplantear la seguridad social. La iniciativa del presidente Adolfo Lépez Mateos
se justificd con un argumento muy poderoso: la relacién entre los trabajadores
y los empresarios tiene como motor el “lucro’; mientras que el vinculo entre el
Estado y sus servidores publicos persigue el “interés general” Por ello, el gobierno
debia corresponder con una proteccién maxima.

Bajo este principio, el ISSSTE rebasé por completo la concepcion estricta-
mente médica de la salud. Su disefio buscaba mejorar la vida de manera plena,
con un catalogo inicial de catorce prestaciones para arropar al servidor publico
y a sus dependientes en todas las etapas de su existencia. Esta red de apoyo
abarco los momentos de mayor vulnerabilidad: el instituto clasificé la incapa-
cidad en total y parcial, e instauré el derecho al sueldo integro ante inhabilita-
ciones definitivas. Asimismo, el régimen de pensiones ampli6 la tranquilidad
familiar: por primera vez, si un trabajador inhabilitado fallecia, su pensién por
invalidez se transferia a sus deudos. En el pasado, esa proteccion se anulabay
la familia solo recibia una compensacion de seis meses.

La institucién garantizé la atencién médica y hospitalaria, pero también
impulso el desarrollo cultural, la recreacién y el deporte con centros vaca-
cionales y campos deportivos. Ademads, protegié la economia familiar con la
apertura de tiendas y almacenes. En materia habitacional, el instituto facilit6
el acceso a una vivienda digna de dos formas: otorgé créditos hipotecarios y
asumid la labor de construir casas para venderlas a los trabajadores a precios
moadicos. Con todo esto, el 1ISSSTE se consolidé como un modelo ejemplar que

transformé por completo las condiciones de vida de miles de familias.

Fuentes: Carrillo Castro, A. (1987). El 1ssSTE: La salud y la seguridad social para
los trabajadores al servicio del Estado. Revista de Administracion Publica, nim.
69-70, pp. 171-180.

Yunes Linares, M. (coord.) (2009). La reforma del issste: un cambio necesario.

ISSSTE.




CONCLUSIONES



Retos, reformas y resultados del sistema de salud de México

Reparaciones finales. El camino a la cobertura universal
en salud

Este informe lleva el titulo de Salud quebrada porque reconoce que la fragmentacion
es uno de los problemas més graves del sistema publico de salud en México. Para em-
pezar, divide a la poblacion entre quienes tienen derecho a la salud via la seguridad
social y quienes no lo tienen: una divisidn injusta de por si, porque precariza aiin mas
a las personas sin empleo registrado, mas de la mitad de las personas que trabajan en
México. Historicamente, el Estado mexicano ha gastado mads en las personas con se-
guridad social (1MSs, ISSSTE, ISSFAM y Pemex), quienes tienen acceso —al menos en el
papel— a servicios con mayor cobertura, oportunidad y calidad.

México gasta poco y mal

A pesar de las diversas reformas del ultimo cuarto de siglo, el sistema de salud
mexicano padece una carencia estructural de recursos que le impide cumplir su
cometido constitucional de proteger la salud. Se trata de un sistema que no solo
gasta poco, sino que lo hace de manera profundamente desigual, privilegiando en
tendencia histérica a la poblacion con seguridad social. México destina apenas el
5.5% de su PIB a la salud. De eso, solo el 2.8 % proviene del gasto publico, muy por
debajo del 6% recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (oms). Esta
insuficiencia financiera crénica se traduce en consecuencias funestas tanto para la
infraestructura de unidades médicas como para las condiciones laborales del per-
sonal de la salud.

Para millones de personas sin seguridad social, la cruda realidad se resume en
esa frase triste y demoledora recogida en esta investigaciéon: “no tengo derecho a
enfermarme”. Al carecer de una red de proteccion efectiva, las personas se privan
de atencién médica o posponen la atencién lo més posible. Retrasan el cuidado hasta

93



Retos, reformas y resultados del sistema de salud de México

que la enfermedad les impide trabajar o se ven forzadas a acudir al sector privado, y
asumen gastos de bolsillo que pueden llevar a sus familias a la ruina.

Esta escasez de inversidon gubernamental tiene un impacto directo en los recur-
sos fisicos disponibles. Con apenas 1.1 camas por cada mil habitantes y una disponi-
bilidad de equipos de alta tecnologia (como tomdgrafos o unidades de radioterapia)
muy inferior a los promedios regionales y de la OCDE, el sistema somete a las y los
pacientes a tiempos de espera indignos. A la par, las graves deficiencias de abasto en

las clinicas publicas obligan a las personas usuarias a

Tres de cada cuatro asumir estos pagos, lo que genera uno de los gastos de
integrantes del personal bolsillo més altos de América Latina.

médico y dos tercios del Sin embargo, el rostro mas vulnerado por este dé-
personal de enfermeria ficit es el capital humano. El pais opera con una noto-
trabajan desprotegidos: ria escasez de personal —especialmente en enfermeria,
sin contratos estables, con con menos de una tercera parte de los profesionales que
salarios bajos y jornadas promedia la OCDE—, pero, sobre todo, ha normalizado la
excesivas. precarizacion laboral. Hoy, tres de cada cuatro integran-

tes del personal médico y poco mds de dos tercios del

personal de enfermeria trabajan desprotegidos: sin contratos estables, con salarios bajos
yjornadas excesivas. Esta precariedad golpea con especial dureza a las mujeres, quienes
enfrentan ingresos mas bajos y asumen dobles cargas de cuidado sin remuneracion.

Caida de la cobertura, aumento de los gastos empobrecedores

México llego al siglo xXX1 con casi el 60 % de sus hogares sin cobertura. Para 2016, esa
cifra se habia reducido al 8.3 % (Figura 2.1). Esta expansion del aseguramiento tuvo
aun mayor intensidad en los hogares ubicados en municipios de alto y muy alto re-
zago. Solo por resaltar dos cifras: en 2004, estos hogares carecian de cobertura en un
82 %; para 2018 solo permanecian sin aseguramiento el 6.2 % de los hogares en estos
municipios carecian de cobertura en un 82 %; para 2018 solo permanecian sin ase-
guramiento el 6.2 % de los municipios con mayores indices de rezago. En esta etapa,
que coincide con la consolidacién del Seguro Popular, los estados més beneficiados
fueron Chiapas, Guerrero y Oaxaca.
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En 2024 las cifras se habian revertido. Los hogares sin aseguramiento alcanza-
ban el 31.4% vy, en los municipios de alto y muy alto rezago social se duplicaban
al 62.7%.El correlato de estos numeros estd en la desproteccion financiera. Entre
2000y 2014 los gastos excesivos en salud —aquellos que afectan a las familias y pue-
den llevarlas a la ruina— se redujeron casi a la mitad. A partir de 2014, la tendencia
empez0 a revertirse y, para 2024, este indicador estaba, otra vez, cercano a los niveles
de 2000: un cuarto de siglo de retroceso. Eso significa que 5.7 millones de hogares ha-
bian caido en gastos catastréficos o empobrecedores, sobre todo en aquellos estados
con mayores indices de pobreza como Chiapas, Guerrero y Oaxaca.

Diabetes y muerte materna, fuera de control

El manejo de enfermedades crénicas, como la diabetes, ofrece una primera muestra
de este declive. Aunque la mayoria de los pacientes recibe tratamiento, apenas un
tercio logra mantener su enfermedad bajo control, una cifra muy lejana a los estan-
dares internacionales. Los datos revelan que el desmantelamiento del Seguro Po-
pular y su transicion hacia el Insabi y el iMss-Bienestar tuvieron un impacto clinico
directo. Estos cambios provocaron un repunte del 14.8 % en las hospitalizaciones
evitables y una caida en la proporciéon de pacientes controlados, castigando con
mayor dureza a los municipios con altos niveles de pobreza y poblacién indigena.

El costo de la fragmentacion resulta aun més dramatico al analizar la mortalidad
materna. Tras casi dos décadas de reducciones consistentes, este indicador sufrié
un repunte dréstico a partir de 2019, incluso antes de la pandemia de covid-19. Para
2021, el pais retrocedi6 a niveles de mortalidad que no se veian desde 1990. Lo mas
alarmante es que el mayor deterioro se gesté en las instituciones de seguridad social,
como el IMSS y el 1SSSTE, las cuales histéricamente protegian mejor a sus afiliadas.
El declive de sus servicios fue de tal magnitud que, entre 2019 y 2021, registraron un
riesgo de muerte materna superior al de la poblacion sin seguridad social.

Por su parte, el andlisis de la atencion del cancer de mama desnuda las abisma-
les desigualdades en el diagndstico. El sector privado detecta mds casos en etapas
tempranas que la seguridad social, y la cifra es ain mds desoladora para la poblacién
no asegurada, donde la metéstasis inicial es seis veces més frecuente.

95



Retos, reformas y resultados del sistema de salud de México

Finalmente, la crisis generalizada se evidencia en la tasa de mortalidad evita-
ble. México supera las 400 muertes por cada 100000 habitantes, lo cual casi duplica
los indicadores promedio de los paises de la 0OCDE. Peor atin, dentro del pais, las bre-
chas se ensanchan: la recuperacién pospandemia dej6 rezagada a la poblacién sin
seguro de salud, y habitar en zonas de alta marginacion elevo el riesgo de morir de
forma prevenible o tratable.

Las reformas afectaron la salud y los bolsillos

A principios de siglo, alrededor del 55% de la poblacion carecia de cobertura formal
de salud y el sistema presentaba una profunda inequidad regional. Para mitigar estas
deficiencias, en 2003 se aprobd la creacién del Seguro Popular, que transformé radical-
mente la dindmica de atencion. Este esquema voluntario, financiado mediante subsi-
dios federales y estatales, integré un catdlogo explicito de servicios e intervenciones de
alto costo. Sus resultados iniciales fueron muy positivos. Entre 2000 y 2016, la propor-

cion de hogares sin aseguramiento disminuy6 drastica-
La crisis se evidenciaenla  mente del 56.7 % al 8.3 %, y beneficiaba principalmente
mortalidad evitable: México a las comunidades rurales e indigenas de los estados
supera las 400 muertes por mas pobres. Asimismo, los gastos excesivos por moti-

cada 100000 habitantes, vos de salud descendieron de manera significativa, lo
lo cual casi duplica los que represento un alivio para la economia familiar.

indicadores promedio de No obstante, a partir de 2012, el Seguro Popular
los paises de la OCDE. comenzd a mostrar signos de envejecimiento insti-

tucional. La falta de mecanismos continuos de eva-

luacion, la incapacidad para expandir la oferta médica al ritmo de la afiliacion y la
gobernanza descentralizada, que permitié la opacidad y el uso indebido de recursos
a nivel estatal, erosionaron sus logros. Para 2018, los gastos catastréficos y empobre-
cedores repuntaron, sobre todo, en los hogares con rezago social medio.

En 2019, se impuso su desmantelamiento para crear el Insabi. Esta nueva ins-
titucion centralizé los recursos y eliming el padron de afiliacién con una promesa
de gratuidad absoluta que carecia de viabilidad financiera y de planeacion técnica.
El resultado fue una severa crisis sanitaria, exacerbada por la pandemia de covid-19
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y por la desaparicion del sistema de compra consolidada de medicamentos. La po-
blacién sin cobertura médica escald hasta el 31 % en 2025 y la incidencia de gastos
excesivos se dispard en un 73 %. Ante este rotundo fracaso, el Insabi fue extinguido
prematuramente y sus funciones se transfirieron al imMss-Bienestar.

Como respuesta a esta crisis institucional, en abril de 2026, el gobierno de la pre-
sidenta Sheinbaum decretd la creacion del Servicio Universal de Salud. Esta iniciativa
propone articular una red integrada con las instituciones publicas mediante diversas
herramientas: un expediente electrénico compartido, un tabulador unico de tarifas y
una credencial nacional. El proyecto no contempla un aumento sustantivo del financia-
miento publico, el cual permanece estancado en el 2.9% del piB. Expandir un padrén
interinstitucional sin proveer recursos adicionales al equipamiento, la infraestructura y
el personal médico conlleva el riesgo de perpetuar la simulacion.

En conclusidn, el sistema mexicano necesita disefiar e implementar un conjunto
de estrategias de corto, mediano y largo plazos. Las tres estrategias que proponemos
para atender los problemas coyunturales mas graves son las siguientes:

Consolidar el iMss-Bienestar en los estados

Con trabajo conjunto entre el gobierno federal y los estados, es apremiante consoli-
dar las reformas del iMss-Bienestar que ahora atienden a las personas sin seguridad
social. El transito del Seguro Popular al Insabi y, después, al imss-Bienestar modifico
de manera repetida las reglas de operacion, las estructuras administrativas y los me-
canismos de prestacion de servicios.

El desafio ahora es hacer funcionar y consolidar la institucién que se ha construi-
do. El 1mss-Bienestar puede contribuir a resolver tres problemas centrales: ampliar
la cobertura efectiva, mejorar la calidad de la atencién y recuperar la confianza de la
poblacion. Esto exige estabilidad institucional, reglas claras sobre las responsabilida-
des de los gobiernos involucrados, inversién sostenida y mecanismos transparentes de
evaluacion del desempeno.

La cobertura universal en salud es un objetivo muy ambicioso. En términos es-
trictos, supone el acceso universal e igualitario a servicios integrales de salud de alta
calidad con proteccion financiera. Este objetivo no se construiré creando instituciones
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nuevas cada sexenio, sino fortaleciendo las que ya existen y otorgandoles las reglas, el
tiempo y los recursos necesarios para que funcionen de manera adecuada.

Fortalecer la capacidad preventiva

Un sistema de salud debe prevenir los riesgos que determinan la demanda futura de
atencion. No puede limitarse a atender las enfermedades una vez que se han produci-
do. Una prioridad ineludible es enfrentar el sobrepeso y la obesidad, probablemente el
principal riesgo para la salud de la poblaciéon mexicana y uno de los mayores desafios
para el sistema de salud. Estas condiciones afectan a mas del 70 % de las personas adul-
tasy alimentan una proporcion creciente de los casos de diabetes, hipertension y enfer-

medades cardiovasculares. Construir o ampliar la

Consolidar el imss-Bienestar infraestructura y contratar mas personal es indis-
exige estabilidad institucional, pensable, pero no suficiente si no actuamos sobre
inversion sostenida y evaluacion las causas de la creciente demanda de atencion.

para recuperar la confianza de la La estrategia de atencion preventiva requie-
poblacion. re un enfoque intersectorial con iniciativas que

promuevan la actividad fisica y la alimentacion

saludable, regulen la publicidad y venta de bebidas azucaradas y alimentos chatarra,
asi como medidas de politica fiscal muy asertivas. También, desde luego, los meca-
nismos rigurosos y transparentes de monitoreo y evaluacion son indispensables.

Reconstruir y especializar el sistema de abasto de medicamentos

Pocas experiencias deterioran tanto la confianza en un sistema de salud como acudir
a una unidad médica y descubrir que el medicamento recetado no esta disponible.
Cuando esto ocurre, el paciente se ve obligado a comprarlo en el sector privado o a
interrumpir su tratamiento.. La crisis de los tiltimos aflos ha demostrado que el abasto
de medicamentos no es un asunto administrativo secundario. La provision efectiva de
medicamentos es una funcién esencial del sistema de salud y un componente bdsico
de la proteccion financiera.
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México necesita construir una cadena de abastecimiento completa y profesio-
nal que articule la estimacion de necesidades, la compra transparente y oportuna,
la implementacion de sistemas modernos de informacién sobre inventarios y una
distribucion eficiente. Esta ultima podria apoyarse en las capacidades logisticas del
sector privado. La disponibilidad de medicamentos no puede depender de cambios
institucionales recurrentes ni de soluciones improvisadas.

Las medidas de mediano plazo que proponemos se refieren a incrementar el
gasto publico y construir un pacto nacional por la cobertura universal en salud.

Alcanzar el 3.5 % del P1B en 2030y el 6 % en 2043

México no podra resolver sus problemas simplemente reorganizando las institu-
ciones existentes. Una mejor organizacion puede aumentar la eficiencia, pero no
puede sustituir de manera indefinida los recursos que faltan. Como mostramos, el
gasto publico en salud ha sido insuficiente para atender las crecientes necesidades
del pais. Sus consecuencias son visibles: déficit de infraestructura, equipos obsole-
tos, escasez de personal, precarizacion laboral y desabasto de medicamentos.

Incrementar la inversién publica es una condicion indispensable para recuperar
las capacidades perdidas y ampliar la oferta de servicios. La meta deberia ser alcanzar
un gasto equivalente al 3.5% del PIB en 2030 y avanzar gradualmente hasta el 6 %, nivel
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud, en 2043, en el centenario de la
creacion del iMss y de la Secretaria de Salud.

Un compromiso financiero sostenido permitiria planear la trayectoria del siste-
ma: la expansion de la infraestructura, la formacion y contratacion de recursos hu-
manos, asi como el fortalecimiento de la provisidn, con énfasis en la salud publica
y la medicina preventiva.

Construir un pacto por la cobertura universal en salud

El problema histdrico del sistema mexicano de salud no es solo la insuficiencia de re-
cursos ni su profunda fragmentacion. También es la ausencia de un acuerdo nacional

99



100

Retos, reformas y resultados del sistema de salud de México

duradero sobre el sistema de salud que la sociedad mexicana necesita construir.

Por décadas, las reformas han respondido a ciclos politicos. Cada gobierno ha
introducido cambios en las instituciones, los mecanismos de financiamiento o las
reglas de operacidn. Esta volatilidad institucional ha dificultado la acumulacidn y
la institucionalizacién de capacidades, el aprendizaje organizacional y la rendicién
de cuentas.

El pais necesita que la cobertura universal en salud se convierta en una politi-
ca de Estado. Un primer paso podria ser la creacion de una comisidon encargada de
construir un acuerdo sobre el sistema de salud que México requiere y definir una
hoja de ruta para alcanzarlo antes de que se cumplan cien afios de la creacion del sis-
tema mexicano de salud en 2043. En esta tarea deberian participar las instituciones
publicas de salud, los trabajadores del sector, los prestadores y aseguradoras priva-
dos, las universidades y centros de investigacion, las organizaciones de pacientes y
de la sociedad civil, asi como expertos nacionales e internacionales.

México necesita una estrategia de construccién con horizonte de largo plazo:
mads inversion publica, mejores capacidades operativas, una renovada apuesta por
la salud publica, instituciones estables y un acuerdo politico capaz de sostener las
transformaciones necesarias. El centenario del sistema mexicano de salud ofrece
un horizonte simbdlico para ordenar ese esfuerzo. La pregunta clave es qué sistema
de salud necesitamos en México a futuro después de un siglo de avances y retroce-
sos. La cobertura universal en salud se alcanzard con una visién clara, decisiones
acumulativas, recursos sostenidos e instituciones capaces de aprender, mejorar y
perseverar.









