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INTRODUCCIÓN.

El sistema de salud en México pasa por una de las 
peores crisis de su historia. Una terrible combina-
ción de ignorancia, incompetencia e ideología ha 
logrado poner millones de mexicanos en una brutal 
incertidumbre sobre el acceso a una atención médica 
de calidad y a tiempo.

México tiene, seguramente, el sistema público 
de salud más complicado del mundo. Hasta el 
2018, se componía de cinco grandes instituciones: 
IMSS, ISSSTE, los servicios médicos de las Fuerzas 
Armadas y el Servicio Médico de PEMEX, además 
de 32 sistemas de salud estatales y una docena de 
subsistemas adicionales.

Cada uno de estos servicios, funcionaba de manera 
autónoma, pero con la rectoría en políticas, normas 
y procedimientos de salud proveniente de la Secre-
taría de Salud a través de diferentes instancias y 
consejos rectores. 

En el caso de las instituciones, cada una de ellas 
cuenta con un presupuesto propio, basado en apor-
taciones de sus derechohabientes (y patrones en 
el caso del IMSS) así como aportaciones guberna-
mentales. Los servicios de salud estatales recibían 
recursos federales, aunque fondeados por el presu-
puesto y tesorería de cada entidad.
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En México, aproximadamente el 50% de la pobla-
ción está cubierta por alguna de las grandes institu-
ciones; el resto debe recurrir, en el caso de los servi-
cios de salud públicos, a los sistemas estatales o a 
las unidades médicas de la Secretaría de Salud. Es 
aquí donde comienzan los problemas con la cober-
tura del sistema.

Para fines prácticos se considera que los mexicanos 
tienen una cobertura de servicios de salud, cuando 
están afiliados a alguna de las grandes instituciones. 
Quien no tiene afiliación, como los emprendedores, 
comerciantes, empleados informales o eventuales, 
desempleados o indigentes, pueden ser atendidos 
en las unidades de salud estatales o de la Secretaría 
de Salud; sin embargo, estas unidades médicas, 
hasta diciembre del 2019, debían cobrar una cuota 
de recuperación por sus servicios. En la mayoría de 
los casos, deben comprar sus propios medicamentos 
o insumos como tornillos para reparar fracturas, 
catéteres, material de curación etc. 

El que un paciente deba pagar, lo diferencia de los 
pacientes derechohabientes que “no pagan” nada 
por su atención médica (aunque en el caso del IMSS 
la afiliación se descuente de su salario). Al tener 
presupuestos limitados y depender, en gran medida, 
de las cuotas de recuperación, la atención médica 
tiende a ser más precaria y con carencias. Final-
mente, es entendible que la mayoría de los pacientes 
no derechohabientes, carecerán de recursos propios 
para comprar medicamentos de cierto nivel de 
precios, una prótesis de cadera, válvulas cardíacas 
o un marcapaso.

Visto en este contexto, al hablar de “cobertura 
universal”, hablamos de que toda la población tenga 
acceso a servicios de salud de calidad, sin tener que 
desembolsar de manera directa o, si acaso, hacerlo 
con un copago mínimo.

Para el 2018, la cobertura de los servicios de salud 
gubernamentales tendía a universalización. Con el 
fin de apoyar a los pacientes no derechohabientes, 
con la cobertura de sus gastos, en 2003 se fundó el 
Seguro Popular; un organismo de fondeo a través 
de un sistema de aseguranza voluntaria. El Seguro 
Popular, fue creciendo su cobertura durante 15 
años, a partir de cálculos actuariales y beneficiaba 
además a la población mediante un “Fondo de Gastos 
Catastróficos” qué estaba diseñado para la atención 
de enfermedades de muy alto impacto económico.

El Seguro Popular fue eliminado en enero del 2020. 
Como veremos más adelante, no hubo una lógica en 
su abolición; sin embargo, fue sustituido por el Insti-
tuto para la Salud y el Bienestar (INSABI) bajo la 
promesa de una “gratuidad” y acceso universal. En 
2020, el artículo 4° de la Constitución que establece 
el derecho a la salud, fue modificado para incluir el 
concepto de gratuidad. A partir de ese momento, 
todos los servicios médicos no institucionales deben, 
en teoría, atender sin costo a todos los pacientes, de 
todas las enfermedades. 

La propuesta que a primera vista parece justa y 
correcta; ha demostrado no tener éxito

¿Qué se requiere para lograr un acceso universal a 
la salud? ¿Qué es lo que ha faltado en México para 
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lograrlo? ¿En qué falló la administración actual en 
su intento por universalizar la salud?

Este apunte no tiene por objeto hacer un profundo 
análisis numérico o estadístico; no solo porque para 
ello existen mecanismos y fuentes de información 
específica, sino porque el estudio detallado de cada 

uno de los puntos daría como resultado varios volú-
menes de información. 

Lo que ofrezco a continuación, es mi visión 
sobre las necesidades históricas y actuales de la 
salud en México.

TODO COMIENZA CON EL DINERO.

México es un país de ingreso medio, sin embargo, 
históricamente ha tenido una inversión en salud 
muy pobre. Con apenas poco más de 600 dólares por 
habitante, es el país que menos presupuesto guber-
namental aporta para la atención médica per capita, 
pero el quinto con mayor gasto de bolsillo1 (el dinero 
qué los pacientes pagan de manera personal por su 
atención médica) de entre los de la OCDE.2

Reino Unido, Dinamarca y Gran Bretaña, son países 
que invierten más de cuatro mil dólares por habi-
tante y ni allí el sistema de salud es completa-
mente gratuito.3

Las razones por las que México invierte tampoco 
dinero en la salud son desconocidas; sin embargo, 
si somos perspicaces, podemos analizar el problema 
históricamente. Hasta antes de la creación del IMSS 
en 1943,4 el sistema de salud pública en México 
consistía en lo que la Secretaría de Salubridad y Asis-
tencia pudiera proporcionar a la población, dejando 
gran parte de la carga hacia el gasto de bolsillo. El 
IMSS es un sistema fondeado de manera tripartita; 
es decir, una parte de sus ingresos proviene de las 
aportaciones directas de los trabajadores, otra parte 

de las cuotas patronales y una tercera, del presu-
puesto gubernamental asignado.  

La creación de los servicios institucionales de 
salud (primero el IMSS, luego el ISSSTE, etc) creó, 
empero, un incentivo perverso para no incrementar 
el presupuesto directo hacia la atención médica, 
bajo la teoría de que el número de derechohabientes 
se incrementaría y, de alguna forma, se crearía 
un mecanismo autosustentable de gasto; esto es, 
entre más derechohabientes hubiera, mayor sería 
la cantidad de dinero disponible para la atención 
médica. Algún día, de alguna manera, toda la pobla-
ción tendría un empleo y por lo tanto, el servicio de 
salud sería autosustentable. Esto nunca sucedió. 

Primeramente, la figura de las instituciones como 
proveedoras de servicio médico quedo “contami-
nada”, al mezclarse la atención en salud, con otras 
prioridades. Pongamos el ejemplo del IMSS que, 
paralelamente a al servicio de salud, se convirtió 
en un fondo de pensiones y durante los años 70 y 
80 ofreció una serie de servicios adicionales como 
unidades deportivas, teatros y centros vacacionales. 
Paulatinamente el presupuesto del IMSS se convirtió 
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en una combinación de ahorros para el retiro de los 
derechohabientes, salarios y pensiones a los traba-
jadores del mismo instituto y con ello, la proporción 
del presupuesto asignado al servicio médico se hizo 
cada vez menor. 

No es mi intención abordar en este texto los porme-
nores del problema financiero del IMSS; sin embargo, 
en el diseño de este modelo, nunca se consideró un 
cambio demográfico radical en el cual la población 
iría incrementando su esperanza de vida; es decir, 
cada vez habría más viejos que requerirían más servi-
cios médicos, durante más tiempo; cómo tampoco se 
consideró, que las condiciones económicas del país, 
a la larga, no propiciarían esta bonanza de empleos y 
de asalariados derechohabientes de esta institución. 

Hasta la primera década de este siglo, las grandes 
instituciones tuvieron un papel protagónico en el 
cuidado de la salud, mientras que el presupuesto 
para la atención a la población no derechohabiente 
se mantuvo en niveles marginales. En el presupuesto 
de la Secretaría de Salud, el monto más grande 
se asignaba a los Institutos Nacionales de Salud y 
Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE)5; sin 
embargo, la parte más importante y que siempre 
queda pendiente, es el primer nivel de atención.

Desde finales del siglo pasado, se buscó descentra-
lizar los recursos en salud, haciendo responsables 
a cada uno de los estados, de la administración de 
su propia atención médica, con la esperanza de qué 
los recursos aportados por cada entidad pudieran 
enriquecer la calidad de los servicios de salud de los 
primeros niveles de atención. En un inicio, el modelo 

resultó atractivo y, de algún modo se lograba el obje-
tivo de acercar los servicios médicos, a las pobla-
ciones de los estados, haciendo corresponsables a 
sus gobiernos.6 

Con esta nueva asignación de responsabilidades, 
el presupuesto destinado a la salud comenzaba a 
adquirir sentido; sin embargo, no se había incre-
mentado en términos reales y un punto que quedaba 
pendiente era el de poder acercar servicios de 
salud de alto costo a todos los pacientes y el poder 
protegerlos ante la llegada de los llamados “gastos 
catastróficos”.

Un sistema de salud puede absorber el gasto gene-
rado por las acciones de medicina preventiva, así 
como los primeros niveles de atención; sin embargo, 
en el momento en que los pacientes presentan enfer-
medades crónicas que requieren de tratamientos 
complejos y medicamentos de alto costo, la capa-
cidad del sistema comienza a saturarse. Dicho de 
otro modo, no hay dinero que alcance para muchos 
pacientes con enfermedades caras. Al final, estos 
pacientes tienen que recurrir a un gasto de bolsillo 
que les es imposible, o ser atendidos en instituciones 
de asistencia privada.

Pensando en ello es que se creó el Seguro Popular 
cómo un sistema de financiamiento para la protec-
ción de todos los mexicanos que carecieran de un 
sistema de salud institucional.7  

El Seguro Popular no era un servicio médico, ni 
fue pensado para serlo. El Seguro Popular era un 
mecanismo de financiamiento al cual, las personas 
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acudían de manera voluntaria para, mediante una 
aportación variable, quedar protegidos en sus gastos 
médicos, con coberturas que les garantizaban aten-
ción a un número paulatinamente mayor, de enfer-
medades catastróficas. Ese dinero, era asignado a 
cada uno de los estados de acuerdo con el número 
de asegurados y las necesidades proyectadas para 
enfermedades de alto costo. Sin embargo, un error 
grave de diseño del Seguro Popular fue su poca 
capacidad de auditar el manejo de los recursos y fue 
por ello que se dieron casos de malos manejos en 
diferentes estados de la República. 

En el periodo de 2006 a 2012, el presupuesto a la 
salud se incrementó al 2.9% del PIB; sin embargo, 
del 2014 al 2018, ocurrieron importantes recortes 

presupuestales que lo llevan apenas 2.5% del PIB.8

La llegada de un gobierno de izquierda a finales del 
2018 se preveía cómo un importante incremento 
al presupuesto en salud. Fue todo lo contrario. La 
asignación de recursos no solamente disminuyó en 
términos reales, sino que poco a poco los recursos 
asignados al Seguro Popular pasaron a formar 
parte del gasto corriente, aunque paradójicamente, 
el presupuesto es menor a lo que debería hacer la 
sumatoria de ambas cifras.9 Aunque en el papel pare-
ciera que la cifra asignada es mayor, en realidad, los 
recursos a la salud han disminuido, colocándonos en 
el lamentable puesto en el que nos encontramos en 
el reporte de la OCDE que ya comenté.

SE REQUIERE CONTINUIDAD.

Si bien, el nivel de inversión en salud nunca ha sido 
ni siquiera cercano al óptimo, lo que existía en el 
sistema de salud en México era continuidad. Esto 
no es una casualidad. La salud y el acceso a la aten-
ción médica son políticas que en todos los países 
tienden a trascender a los cambios de gobierno e 
incluso a los cambios de régimen. Nuestro país no 
era la excepción.

Desde hace más de 70 años, particularmente desde 
principios de los años 80, las políticas en salud de 
México llevaron una lógica y una continuidad, que 
los hizo mantenerse mediante programas especí-
ficos que iban a enriqueciéndose con el paso del 
tiempo, no importando el gobierno en turno. 

Para ponerlo en términos entendibles, México iba 
logrando avances en salud de manera lenta pero 
continua. Hasta bien entrado a la segunda mitad 
del siglo pasado, México era aún un país con una 
gran mortalidad materno infantil. Su morbilidad era 
característica de los países subdesarrollados y con 
pocas medidas higiénicas; así, las enfermedades 
infectocontagiosas eran la causa más común de 
consulta médica y de mortalidad.10 

A partir de la coordinación de los servicios de salud a 
finales de los años 70 y, posteriormente, la creación 
del Consejo Nacional de Salud en 1986,11 se fueron 
adoptando políticas encaminados a la prevención de 
enfermedades, el diagnóstico temprano y el trata-
miento oportuno de las mismas. 
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Así, a principios de los años 80 vimos nacer las 
semanas nacionales de vacunación12 y México, poco 
a poco fue convirtiéndose en uno de los países con 
el esquema de vacunación más completo, abar-
cando 14 enfermedades y administrando vacunas de 
manera universal y gratuita. Los resultados saltan 
a la vista, con una disminución radical en la morta-
lidad infantil producto de la disminución en las 
enfermedades prevenibles por vacunación, aunado 
a un incremento de las medidas preventivas y sani-
tarias de la población.

Cómo lo mencioné, las políticas en salud siempre 
se caracterizan por su continuidad, con lo que cada 

gobierno iba aportando algo nuevo. De esta manera, 
se crearon campañas de prevención para diferentes 
enfermedades y, por ejemplo, se puso un énfasis 
especial en la prevención del cáncer en las mujeres. 13

El sistema de salud de México había logrado superar 
barreras de diferencias políticas. Así, durante la 
etapa de transición política que se dio a principios 
de este siglo, se lograron mantener objetivos de 
cobertura y mejoría en los indicadores de salud.

No es sino hasta el inicio de esta administración, 
cuando todo cambió radicalmente. La continuidad 
se perdió y todo comenzó a “reinventarse”.

INJUSTICIAS Y CONTRASTES

Como ya lo comenté, la enorme complejidad del 
sistema público de salud en México hace que encon-
tremos enormes contrastes. De esta manera, existen 
grandes Institutos Nacionales de Salud, donde se 
realiza medicina de alta especialidad, con instala-
ciones de clase mundial y profesionales de la salud 
que se encuentran entre los expertos del más alto 
nivel internacional; en el otro extremo, existen 
pequeños y deteriorados centros de salud perte-
necientes a los sistemas estatales, la mayor parte 
de ellos situados en zonas rurales y que carecen 
de infraestructura, equipo básico y medicamentos 
además de ser atendidos por un médico pasante 
realizando su servicio social.

Mientras que el IMSS puede dar atención de tercer 
nivel en sus Centros Médicos Nacionales, sus 
unidades de medicina familiar y hospitales gene-

rales de zona pueden ser terriblemente básicos, y 
contar con instalaciones deterioradas, equipo en 
mal estado y un importante desabasto de medica-
mentos que comentaré más adelante.

Y son precisamente estos contrastes, los que hacen 
que el sistema público de salud en México sea 
particularmente inequitativo e injusto. Mientras 
los elementos de las Fuerzas Armadas gozan de un 
servicio médico eficiente y con relativamente pocas 
carencias, o el personal de Pemex llegó a tener 
acceso a un envidiable sistema de salud, las pobla-
ciones no aseguradas, están a merced de los escasos 
presupuestos y falta de planeación por parte de las 
autoridades estatales y federales. 

La peor atención la reciben normalmente los más 
pobres; de ahí la importancia de un mecanismo de 
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financiamiento como lo era el Seguro Popular. A 
través de este, esas poblaciones de menores recursos 
podían acceder a los Institutos Nacionales de Salud 
o, si era necesario atención médica privada o en 
instituciones de asistencia privada como FUCAM.14

Si bien la salud se considera un derecho humano 
básico, diferentes países han optado por resolver el 
acceso a la atención médica de diferentes formas. En 
todas ellas, se considera alguna forma de atender a 
la población, haciéndose cargo directamente de los 
gastos o reembolsándolos a los pacientes. 

En México, sin embargo, ha existido históricamente 
una visión errónea de la salud, más que como un 

derecho, como una graciosa concesión del Estado. 
De este modo, el gobierno se ha convertido en 
poseedor de la infraestructura y los recursos mate-
riales y humanos, y funge como un dador (literal) 
de atención y medicamentos de forma directa a los 
pacientes. Esta meta-política ha ocasionado, además 
de una calidad insuficiente en la atención médica, 
no pocas ocasiones, la utilización de la salud como 
una forma de negociación política, operación parti-
dista o manejo clientelar.

Finalmente, la tradición de casi 80 años en México 
ha hecho que el acceso a los servicios de salud esté 
sujeto el condicionamiento de los políticos en turno.

EN DONDE ESTAMOS

Como lo comenté, México enfrenta la peor crisis de 
salud en su historia. Lo que comenzó como un pésimo 
ejercicio de inexperiencia, se convirtió súbitamente 
en la combinación de varios problemas autoinfli-
gidos que se han combinado de forma macabra afec-
tando la salud y la vida de millones de mexicanos. 

Desde el inicio de la administración, se tomaron 
malas decisiones; la primera de ellas la centraliza-
ción de todas las compras gubernamentales que, al 
traducirse a las adquisiciones del sector salud, causó 
el enorme desabasto de medicamentos e insumos 
para la salud qué el sector ha padecido desde hace 
ya tres años. 

A principios de este año, publiqué “La Tragedia 
del Desabasto” (Planeta, 2022), en donde analicé 

a detalle los orígenes y consecuencias de este 
problema. Para ello, me base en gran medida en 
datos proporcionados por organizaciones como el 
colectivo “Cero Desabasto”15 e INEFAM, quién es en 
el mes de febrero confirmaron que el 2021 fue el año 
con el peor desabasto de fármacos16 y que, contravi-
niendo toda lógica, la transparencia se había perdido 
al tiempo que siete de cada 10 compras se estaban 
realizando mediante adjudicación directa.

La figura del gobierno mexicano como un monop-
sonio ha producido un ambiente anticompetitivo, 
en donde los proveedores de insumos para la salud 
nacionales han sido castigados y el proceso general 
de adquisiciones, ha quedado en manos de incompe-
tentes. Al momento de escribir este texto, el INSABI 
en combinación con la UNOPS, notificaba supuestos 
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logros en un proceso de adjudicación qué en realidad 
dejaba ver falsos ahorros y un encarecimiento inne-
cesario en el proceso de distribución.17

El desabasto de medicamentos fue el primer gran 
error. Pocos meses después, México comenzó a 
presenciar la falta de cobertura médica para los más 
necesitados tras la abolición del Seguro Popular. De 
acuerdo con CONEVAL,18 el número de mexicanos 
sin acceso a servicios de salud se incrementó de 
20.1 a 35.7 millones de personas en el período del 
2018 al 2020. 

La eliminación del único sistema de fondeo para 
servicios de salud, que brindaba cobertura a los 
pacientes no derechohabientes logró, de un solo 
golpe dejar sin servicio de salud a 15.6 millones 
de mexicanos.

En enero de 2020 y hasta la declaración de la 
pandemia, fue común ver en los noticieros a 
pacientes que lloraban desconsolados al llegar a 
hospitales donde no se les brindaba ya tratamiento 
debido a que, sin Seguro Popular, no había manera 
de cubrir los costos de su atención.  

Peor aún, los sistemas de salud estatales y los 
pertenecientes a la Secretaría de Salud que, como 
comenté anteriormente, tenían la capacidad de 
cobrar cuotas de recuperación, súbitamente, no 
solamente tuvieron prohibido hacerlo, sino que 
ahora estaba proscrito el solicitar a los pacientes 
que adquirieran sus medicamentos o insumos por su 
cuenta. Si a esto le sumamos el enorme desabasto 
de medicamentos, de repente los médicos del sector 

salud no solo no tenían como atender a los pacientes, 
sino que además tenían prohibido recetarles o reco-
mendarles que compraran medicamento o insumos, 
so pena de perder su trabajo.19

El Seguro Popular desapareció y, en su lugar se creó 
el INSABI. Una entelequia que pretendía hacerse 
cargo de establecer la cobertura médica para la 
población no derechohabiente. Sin objetivos esta-
blecidos y sin reglas de operación, el INSABI ha 
dado traspiés en cada una de sus acciones. Desde 
el no facilitar la atención a quienes perdieron su 
cobertura por el Seguro Popular, hasta el desastroso 
manejo del abasto de medicamentos de manos de 
la UNOPS, la realidad el INSABI tenía al final, una 
misión: hacerse de los recursos del Seguro Popular y 
del sistema de salud. 

Al momento de escribir este texto, el INSABI es el 
órgano que decide el manejo y destino de los recursos 
para la salud en todas las instituciones menos en el 
IMSS. Al final, el objetivo de esta administración 
se cumplió: Eliminar el Seguro Popular y quedarse 
con sus recursos. Luego, fue más allá: decretar un 
manejo único y discrecional de los recursos para la 
salud en México.

Fue en medio de esta crisis donde estábamos, cuando 
llegó la pandemia a México. El mal manejo de ésta, 
producto de una colección de malas decisiones, 
dejó un saldo, a la fecha, traducido en un exceso de 
mortalidad de más de 700 mil fallecidos reflejados 
como exceso de mortalidad.20

El manejo de la pandemia se ha convertido, quizá, 
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el tema más controversial de este gobierno. Desde 
la obcecación de ejercer un manejo casi personal 
de la crisis, haciendo un lado al Consejo de Salu-
bridad General,21 quién tiene el mandato constitu-
cional para establecer las acciones a tomarse a nivel 
nacional durante una epidemia de esta magnitud, 
hasta un conjunto de desatinos que incluyen el no 
adquirir equipo de protección personal a tiempo, el 
negar públicamente los beneficios del uso del cubre-
bocas o la recomendación de quedarse en casa, 
motivo por el cual muchos pacientes murieron sin 
haber acudido a un hospital.

México fue uno de los primeros países en el mundo 
en administrar la vacuna contra la covid-19; sin 
embargo, la política de vacunación se convirtió 
rápidamente en un ejercicio absurdo de control 
político. El sistema de administración paulatina 
de vacunas y únicamente a través de las “Brigadas 
Correcaminos”, ocasionó largas filas, tiempos de 
espera absurdos y desabasto de vacunas en muchos 
sitios geográficos; el mensaje era claro: gobierno 
federal sería el único que “otorgaría” las vacunas y 
lo haría a su modo, en su tiempo, y en los lugares 
que éste decidiera. La instrucción de la política de 
vacunación le daba especial protagonismo a los 
“Siervos de la Nación” y dejaba a un lado, de manera 
absurda, la gran experiencia de médicos, personal 
de enfermería y brigadas de vacunación que durante 
décadas lo habían hecho de forma exitosa en todo el 
territorio del país. 

En uno de los absurdos más grandes, se estableció 
que las vacunas para el personal de salud solamente 
serían administradas a los profesionales laboraban 

dentro del sector salud; es decir médicos, personal 
de enfermería, auxiliares y técnicos que traba-
jaran en el sector privado, no estarían incluidos. 
Debían esperar.

El tiempo pasó y la vacunación nunca se llevó a cabo 
formalmente para este sector. Fue hasta apenas el 
pasado 26 de mayo, cuando la suprema corte de 
justicia de la nación determinó que debían incluirse 
y no ser discriminados.22 Lamentablemente, en el 
camino, fallecieron médicos, personal de enfer-
mería, incluso estudiantes de medicina. México 
es, por cierto, el país donde más personal de salud 
falleció al ser contagiado por covid-1923.

A lo largo del año pasado, México fue quedándose 
atrás en el avance en la vacunación y para finales del 
2021, solamente el 65% de la población contaba con 
un esquema completo. Durante meses, el gobierno 
federal se negó a vacunar a los menores de edad. 
Fue hasta principios de este año cuando, debido a la 
presión popular e internacional, se tomó la decisión 
de inmunizarlos. 

Lamentablemente, México había terminado sus 
contratos con Pfizer. Apenas en noviembre de 2021, 
Hugo López Gatell comentó que no se renovarían 
los contratos con esta empresa, pese a que Pfizer 
se había acercado desde el otoño pasado a ofertar 
vacunas pediátricas al gobierno de México quien se 
negó a comprarlas.

Para junio de 2022, México apenas está finalizando 
la administración de la primera dosis de vacuna a 
menores de 12 a 17 años. Falta mucho por hacer, 
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sobre todo cuando en los Estados Unidos y en los 
países europeos, los menores de cinco años o más 
ya están recibiendo sus segundos refuerzos. Apenas 
la última semana de mayo del 2022, Hugo López 
Gatell mencionó que “nos encantábamos en nego-
ciaciones con Pfizer” para adquirir las vacunas para 
los menores de 5 a 11 años.24

A este punto ya es claro que el gobierno quiere que 
covid, sea ya un asunto del pasado. La manifiesta 
falta de control que tuvo los pasados dos años sobre 
el problema, ocasionó que la pandemia se colo-
cara como el tema principal en la agenda política. 
Durante la parte más grave de la crisis, el nivel de la 
información al público estuvo muy lejos de reflejar 
la verdadera gravedad de esta. Éste es quizá el error 
más grande en el manejo de la pandemia: el no haber 
logrado imbuir un adecuado sentido de alarma a 

la población. 

La crisis en el sistema de salud se incrementó 
durante el mes de mayo de 2022, al darse a conocer 
la precariedad de los empleos para médicos gene-
rales y especialistas en el sector salud.

El monopsonio en el que el sistema de salud federal 
se ha convertido, ha ocasionado un cuello de botella 
en el que faltan plazas con empleo de base para este 
personal de salud, al tiempo que las que se encuen-
tran disponibles, sean en lugares apartados y con 
salarios bastante bajos.25 Un sistema de salud en 
el cual la mayor parte del primer nivel de atención 
será en instalaciones inadecuadas y por pasantes 
de medicina que trabajan en condiciones casi de 
esclavitud.26 27

¿CÓMO LLEGAMOS A ESTO?

A lo largo de este análisis, podemos percibir una 
constante toma de malas decisiones que, definiti-
vamente, no son casuales. Es bastante claro que, 
entre los objetivos de este gobierno, se encontraba 
el desmantelamiento del sistema de salud para su 
sustitución por uno que fuera acorde a su ideología.

Durante la segunda mitad del 2018, realicé una 
serie de análisis que publiqué en Milenio,28 sobre 
las propuestas de los entonces candidatos presi-
denciales, en materia de salud. En ese momento me 
llamó la atención que la única propuesta concreta 
e integral para la salud, fuera de la de Margarita 
Zavala. Al haber declinado ella su candidatura, no  

continué con su análisis. 

El entonces candidato López Obrador contaba con la 
segunda mejor propuesta la cual, sin embargo, sola-
mente se basaba en la universalidad de la salud y 
comenzaba a vislumbrar la desaparición del Seguro 
Popular. Al ganar las elecciones y darse a conocer su 
plataforma en salud, nos enteramos formalmente de 
sus intenciones de desaparecer esta institución. 

Bajo el argumento de que “ni era seguro, ni era 
popular”, el presidente electo nombró a una comisio-
nada con la única labor de arreglar su desaparición 
formal a lo largo del 2019. Sin embargo, ninguna de 
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las razones aducidas por López Obrador para acabar 
con esta institución tiene fundamento. Si acaso, 
puede criticar si, como lo mencioné anteriormente, 
la falta de un mecanismo de auditoría, que previenen 
los malos manejos que muchos gobiernos estatales 
hicieron de los recursos para la salud.

Seamos realistas: el Seguro Popular desapareció por 
motivos ideológicos. 

La plataforma política de la llamada “cuarta trans-
formación” está cimentada en una política anti 
“neoliberal”; el Seguro Popular, al ser un sistema 
de financiamiento y no un sistema que otorgue de 
manera graciosa servicios de salud que puedan 
lucirse, es precisamente el tipo de sistema que el 
presidente repudia.

Para López Obrador, el derecho a la salud debe de 
ser algo que el Estado entregue como una dádiva a 
la población. Es por lo que un manejo descentrali-
zado y autónomo de los servicios de salud no le es 
conveniente. El modelo arquetípico de salud que, a 
su juicio, debe instaurarse en México, debe de ser 
todo lo opuesto: centralizado, con instrucciones 
y mandatos provenientes de arriba, y con mucho 
protagonismo del gobierno.

Ese entonces cuando el origen de cada una de las 
fallas que he analizado en este texto cobra sentido. 
El objetivo era hacerse del sistema de salud, desman-
telarlo y crear uno nuevo que fuera reconocido como 
una prestación de la “4T”. Además de la ideología, 
el apoderarse del Seguro Popular y de sus recursos, 
le permitió tener un control presupuestal para 

decidir a qué poblaciones beneficia con qué tipo de 
programas de salud.

De la misma forma, el haber querido centralizar todas 
las compras de la Federación en la Oficialía Mayor 
de la Secretaría de Hacienda, ocasionó el desabasto 
de medicamentos más grande de la historia.

Fueron dos los grandes obstáculos que no se 
previeron. El primero de ellos, obviamente la llegada 
de la Pandemia qué vino a trastocar los planes para 
una unificación del sistema de salud, además de 
haber consumido una gran cantidad de recursos que 
no estaban presupuestados. 

El segundo, quizá el imponderable más grande fue 
la brutal incompetencia del INSABI.29 El que esta 
institución hubiera causado tantos problemas al 
dejar sin cobertura médica a millones de pacientes 
y, posteriormente descarrilara lo poco que quedaba 
del sistema de adquisiciones, obligó al presidente 
a regresar a la primera opción que había conside-
rado para la universalidad de la salud: el adueñarse 
de todos los sistemas estatales bajo la bandera de 
IMSS-Bienestar.30

Cómo comenté anteriormente, si existe una política 
que debe tener continuidad otra vez de los diferentes 
gobiernos, es la salud. El sistema de salud en México 
hasta el año 2018 era bastante perfectible, sí. Sin 
embargo, se hubiera esperado que se hiciera un 
diagnóstico a profundidad de cada una de las fallas 
y se corrigieran desde sus orígenes; no demoler lo 
que ya existía.
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El sistema de salud en México urge de una repara-
ción; pero para ello, se debe pensar fuera de la caja. 
Hasta el momento la soluciones parciales y herra-
mientas, aprobado ser peores que los problemas 
que se tenían. 

Entendiendo la máxima de qué no se pueden lograr 
cambios haciendo lo mismo, es necesario cambiar 
radicalmente el paradigma sobre el tipo de sistema 
de salud que México necesita. El presidente mismo, 
se puso como modelos a “los países nórdicos”, 
sin siquiera entender cómo funciona la salud en 
estas naciones.

El pretender que tendremos la calidad, recursos y 
nivel de atención a los pacientes que existe en Dina-
marca, sin tener las inversiones en salud que ese 
país tiene, es verdaderamente absurdo.

En varios foros he mencionado que un sistema de 
salud no puede crearse por decreto en un sexenio 
o, peor aún, en los pocos años que le quedan a un 
gobierno. En el caso de México, al momento de 
escribir este ensayo, estaríamos partiendo de cero.

El mayor problema es qué se está buscando obtener 
soluciones, dirigidas hacia modelos de trabajo e 
instituciones que ya están caducos. El sistema de 
salud mexicano no daba para más; sin embargo, 
poco a poco se intentó crear una cobertura universal 
y una parte importante de ese paliativo venía del 
Seguro Popular y, hay que decirlo, un sistema de 
compras que había logrado abastos demás del 97%.

Bastó con desaparecer estos dos mecanismos, 

para que el sistema se derrumbara como un 
castillo de naipes.

Finalmente, es necesario decir que cualquiera que 
sea el nuevo sistema, debe de estar diseñado desde 
el motivo mismo de su existencia: los pacientes. 
El éxito que han tenido sistemas como el de Reino 
Unido, Finlandia, Francia o Canadá, es que se ha 
puesto el interés del paciente antes que el de las 
instituciones.

En México, tenemos más de 70 años de hacerlo 
completamente al revés. Se han creado las institu-
ciones, se les ha utilizado con fines políticos y sus 
recursos se han manejado a discreción. En todo este 
proceso, se ha buscado cumplir con cifras, esta-
blecer metas, coberturas y presumir resultados. 

En México el sistema de salud no fue creado 
pensando en el paciente. Es momento de cambiarlo.
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CMUY LEJOS DE LAS METAS DEL 2030: LA SALUD 

EN DECLIVE EN MÉXICO
Por: Dra. Sofía Charvel Orozco, Dra. Fernanda Cobo Armijo, Pamela Flores Subias

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, se han implementado 
diferentes políticas, programas y estrategias para 
mejorar el sistema de salud y garantizar el goce 
efectivo del derecho a la protección de la salud; 
sin embargo a pesar de estos esfuerzos, muchos de 
los indicadores clave no han mejorado a los niveles 
deseados, o incluso han empeorado, como sucede con 
la esperanza de vida al nacer. ¿Por qué no logramos 
garantizar el derecho a la protección de la salud a 
pesar de los esfuerzos políticos y financieros? Lo que 
se observa es que cada vez se dificulta más el acceso 
a la atención médica de calidad, con un suministro 
de medicamentos e insumos para la salud discon-
tinuo y problemático, una carga creciente por enfer-

medades crónicas, y una disminución en la cober-
tura del esquema básico de vacunación, entre otros 
indicadores que nos permiten advertir el declive del 
Sistema Nacional de Salud (SNS). 

En un país como México, donde el 75 % de las 
personas adultas vive con sobrepeso u obesidad; el  
49.2 %, con hipertensión,  el 14 %, con diabetes1; 
donde la tasa de mortalidad materna es de 31.2 
por cada 100 habitantes y la tasa de embarazo 
adolescente es de 13.7 nacimientos por cada 1000 
mujeres de 15 y 19 años2 3,  y en el que 33 millones 
de personas no tienen acceso a servicios públicos 
o privados de salud4, es claro que se deben tomar 
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medidas urgentes y coordinadas que permitan 
prevenir la enfermedad y, al mismo tiempo, garan-
tizar el acceso a los servicios de salud y tratamientos 
adecuados para la población. 

Crear un sistema de salud que logre proteger a la 
población y atender sus necesidades para gozar del 

grado máximo de bienestar posible es indispensable 
para avanzar hacia el cumplimiento de los obje-
tivos de desarrollo sostenible.  Por lo anterior, para 
construir un plan que efectivamente atienda los 
problemas estructurales del sistema, es necesario 
entender dónde nos encontramos y las caracterís-
ticas propias de la población mexicana.  

 
¿DÓNDE ESTAMOS?

La salud de las personas mexicanas: panorama sociodemográfico y epidemiológico de la población

Conocer las características de la población es funda-
mental para crear estrategias que estén enfocadas a 
sus necesidades de salud específicas. Es imposible 
pensar que en el corto plazo, el Estado tendrá los 
recursos económicos para cubrir en su totalidad las 
necesidades de salud, incluyendo intervenciones y 
medicamentos. Por lo mismo, los gobiernos suelen 
diseñar mecanismos de priorización que permitan 
cubrir de manera progresiva las necesidades de 
salud, iniciando por los medicamentos e interven-
ciones para los padecimientos más frecuentes, o los 
que pongan en riesgo la vida. De este modo, aunque 
se tenga un presupuesto limitado, al enfocarse en 
el diseño de estrategias basadas en diagnósticos 
y modelos predictivos claros, se genera un mayor 
impacto en la salud de la población con el máximo 
de los recursos disponibles.5 

México tiene una población cercana a los 126 
millones de personas de las cuales 48.8% son 
hombres y 51.2% son mujeres6. Desde 1990, la 
población infantil y de jóvenes ha disminuido, al 

pasar de 38.3% de la población total a 25.8% en 
2020 y de 29.4% a 25.5%, respectivamente7. Por 
el contrario, la población adulta de 30 años o más 
ha registrado un aumento, igualmente la población 
de 60 y más años, actualmente, es 12 personas 
mayores por cada 100 habitantes, para el 2050, esta 
cifra se habrá duplicado. Esto, sin duda, implica 
un proceso de envejecimiento demográfico refle-
jado en el cambio de indicadores básicos como la 
disminución de la tasa de mortalidad y la tasa de 
fecundidad. Adicionalmente, en los últimos años, 
en México se observa una disminución en la espe-
ranza de vida, principalmente por el aumento de las 
muertes ocasionadas por la violencia y las enfer-
medades crónicas8. La importancia de conocer la 
tendencia demográfica de la población radica en la 
necesidad generada de transformar el enfoque de 
salud pública e individual y contender con el enveje-
cimiento y sus consecuencias para la salud. Es decir, 
al tener más personas de edad avanzada, se requiere 
un cambio en la estructura del sistema, de tal forma 
que permita concentrarse en las especialidades y 
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elementos que la población requiere; pero, también 
que esta se enfoque en programas preventivos y de 
promoción de la salud que desaceleren la aparición 

de enfermedades crónicas y se orienten en la detec-
ción temprana de enfermedades.

 
Para comprender el Sistema Nacional de Salud en México y sus modificaciones

En México, toda persona en territorio nacional tiene  
derecho a la protección de la salud9. Lo anterior 
implica que sin importar el estatus de ciudadanía, 
el Estado debe estar listo con el máximo de los 
recursos disponibles para atender las necesidades 
de salud de la población mexicana y de toda aquella 
persona que transite por el territorio nacional.10 
11 Es así como el Estado debe proveer servicios de 
salud, preventivos, médico asistenciales y otros que 
se encuentren encaminados a garantizar el grado 
máximo de bienestar físico, mental y social de la 
población12.  En el entendido de que esto incluye 
el acceso oportuno, aceptable y asequible a servi-
cios de salud de calidad y sin costo. El goce de este 
derecho se encuentra estrechamente relacionado 
con otros derechos humanos como el derecho a la 
alimentación, al trabajo, la vivienda, la educación, la 
no discriminación, por mencionar algunos. 

Entender y utilizar (exitosamente) el sistema de 
salud en México no es cosa fácil. La materia de salud 
es una competencia concurrente lo que implica 
que se comparten competencias entre los distintos 
niveles de gobierno. Es mediante la Ley General de 
Salud (LGS) que se distribuyen las competencias 
entre el nivel federal, estatal y municipal. La provi-
sión efectiva de servicios de salud de calidad es 
parte central para el cumplimiento del derecho a 

la protección de la salud por parte del Estado, esta 
provisión se lleva a cabo a través de un complejo y 
fragmentado Sistema de Salud. Los servicios básicos 
de salud se dividen en servicios de salud pública 
dirigidos a la población en su conjunto – vigilancia 
epidemiológica, información de salud, promoción 
y protección a la salud, formación de recursos 
humanos para la salud – y aquellos de atención que 
se entregan a nivel individual (consultas médicas, 
cirugías, medicamentos, etc.)13 A su vez, el Sistema 
Nacional de Salud (SNS) en México lo componen el 
sector público y privado para la prevención, diagnós-
tico y tratamiento de enfermedades con el propósito 
de lograr una atención a la salud integral. Por esta 
razón, concluir que la provisión adecuada de servi-
cios de salud es facultad única del Estado podría 
sobre simplificar el SNS, en el entendido que, tanto 
la LGS como los tribunales mexicanos, han estable-
cido que es obligación conjunta de las personas, el 
sector público y el privado lograr sus objetivos.14 15 
Además, como sucede en casi todos los sistemas de 
salud del mundo, la colaboración público privada 
es un recurso fundamental para hacer frente a los 
problemas de salud. Muestra de ello en México 
fueron los convenios entre hospitales públicos y 
privados suscritos durante la pandemia para atender 
urgencias no relacionadas con COVID-19.16
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La fragmentación del SNS tiene su origen por la 
forma en la que el sistema jurídico concibió a la 
salud como una prestación vinculada a la condición 
laboral de las personas. Derivado de lo anterior, 
los trabajadores del sector formal de la economía 
tienen una cobertura otorgada por el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS), los empleados del 
gobierno por el Instituto de Seguridad y Servicios 
en Salud (ISSSTE), los empleados de Petróleos Mexi-
canos por PEMEX, los de las fuerzas armadas por 
el Instituto de Seguridad para las Fuerzas Armadas 
Mexicanas (ISSFAM) y varios sistemas estatales 
que favorecen dicha fragmentación. Asimismo, se 
pusieron en marcha otros sistemas estatales para 
atender a la población de las comunidades rurales 
o urbanas que no estaban vinculadas a un empleo 
formal (desempleados, autoempleados). Antes del 
2003, las personas no vinculadas a empleos formales 
acudían a los servicios estatales de salud donde 
encontraban una cobertura limitada y en los cuales 
se cobraba una cuota de recuperación.  Por su parte, 
la población que podía pagarlo acudía a los servicios 
privados de salud que, por lo general, son de costo 
elevado. En México este diseño basado en la condi-
ción laboral es problemático por la rotación laboral; 
cada año, millones de personas entran y salen del 
trabajo y pasan a la informalidad. De ahí proviene la 
gran limitación estructural del sistema. 

En 2003, se creó un sistema de aseguramiento, 
llamado el Sistema de Protección Social en Salud, 
mejor conocido como el Seguro Popular, con el 
propósito de aumentar y distribuir los recursos 
financieros destinados para mejorar progresiva-
mente la cobertura en salud en términos pobla-

cionales y cobertura de servicios; su diseño es un 
ejemplo de cómo lograr resultados equitativos sin 
dañar la sostenibilidad fiscal del sistema.  Con la 
creación del Seguro Popular se esperaba que  las 
personas sin seguridad social, mediante un padrón 
de afiliados (alrededor de 50 millones de perso-
nas),17 tuvieran acceso a servicios de salud de forma 
gratuita, y cuya cobertura de intervenciones médica 
aumentara progresivamente.18 Para 2016, el 50.4% 
de las personas estaban afiliadas al Seguro Popular 
y solamente un 13.4% refería no tener ningún tipo 
de protección en salud.19 Algunos de los grandes 
beneficios del Seguro Popular incluyeron la conso-
lidación de reglas de operación20 que habilitaron la 
cobertura de algunos padecimientos de alto costo 
que requerían medicina de alta especialidad. Esto 
último, gracias a la creación del Fondo de Protec-
ción contra Gastos Catastróficos (FPGC) y la cons-
trucción de Hospitales de Referencia de Alta Espe-
cialidad. Igualmente, se instrumentó una serie de 
valuaciones que permitieron corregir problemas y 
modificar la política con base en evidencia obtenida 
de manera rigurosa. A pesar de los grandes bene-
ficios que implicó la creación del Seguro Popular 
para millones de familias mexicanas, este presentó 
tres problemas principales: primero, una falta de 
inversión en el primer nivel de atención, para el 
cual no se gestionaron redes claras de referencia y 
contrareferencia; segundo, no logró una cobertura 
progresiva que igualara la que recibían los sectores 
de la población con empleo formal;21 y, por último, 
la falta de una fiscalización efectiva y rendición de 
cuentas adecuadas que, tanto a nivel federal como 
estatal, dieron origen a problemas de corrupción y 
dispendios importantes que limitaron su efectividad 
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y desprestigiaron muchos de los logros obtenidos.  
Es innegable que los aciertos del Seguro Popular 
beneficiaron a la población.22 Por ejemplo, el Seguro 
Popular logró reducir la probabilidad de gastos catas-
tróficos en salud y que estos fueran excesivos, resul-
tando en un efecto protector en lo relativo a la vulne-
rabilidad financiera de las personas beneficiadas 
por él.23 Logró mejorar la sobrevida de los niños 
con leucemia y sustancialmente la de las mujeres 
con cáncer mama.24 25  En contraste, en el informe 
general de la Cuenta Pública 2017, se mencionó que 
la Comisión Nacional de Protección Social en Salud 
no tenía indicadores que le permitieran evaluar “lo 

relativo a garantizar el acceso efectivo, oportuno, de 
calidad, sin desembolso al momento de utilización 
y sin discriminación a los servicios médico-quirúr-
gicos, farmacéuticos y hospitalarios”. 26 

Sin reconocer la literatura científica27 y parecería 
que sin contar con un diagnóstico propio y adecuado 
de los impactos y limitaciones del Seguro Popular 
sobre la salud de los y las mexicanas, el actual 
gobierno transformó la forma de operar del Seguro 
Popular y creó al Instituto de Salud para el Bienestar 
(INSABI) (2020). 

De la promesa de un sistema de salud nórdico, al fracaso en salud 

Una de las promesas de campaña del actual presi-
dente, Andrés Manuel López Obrador, fue la de 
lograr una cobertura universal en salud, es decir, 
una cobertura que contemple desde el primer nivel 
de atención hasta la medicina especialidad de forma 
gratuita y accesible para toda la población. Su 
propuesta era lograr un sistema de salud como el de 
los países nórdicos.28 A comienzos de la actual admi-
nistración, las principales modificaciones estructu-
rales y de mayor impacto al sistema de salud, algunas 
de las cuales se incorporaron a la LGS, consistieron 
en: establecer un nuevo mecanismo de compra y 
distribución de medicamentos e insumos; la desa-
parición del Sistema de Protección Social en Salud; 
la creación el INSABI; y la reciente incorporación 
de los Sistemas Estatales de Salud de 15 estados 
(2022) al sistema del IMSS Bienestar, entre otras. El 

actual gobierno no ha logrado cumplir su promesa 
al no lograr disminuir el porcentaje de población sin 
acceso a servicios de salud,29 al ocasionar un impor-
tante desabasto de medicamentos e insumos para la 
salud,30 disminuir la cobertura de salud,31 y generar 
un retroceso en varios indicadores de salud, como 
lo es la cobertura de enfermedades de alta comple-
jidad y la mortalidad materna.

a. Nuevo mecanismo de compra y distribución: el 
error que ocasionó el desabasto de medicamentos 
e insumos para la salud

Una de las principales causas que ocasionaron el 
desbasto de medicamentos e insumos para la salud 
fue que, con la idea de evitar la corrupción y la 
formación de oligopolios, se modificó el mecanismo 
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de compra y distribución (incluido el almacenaje) 
de medicamentos e insumos, desde su planeación 
y asignación, hasta la desconsolidación de las dos 
grandes licitaciones. En años recientes, antes de la 
actual administración, la compra y distribución de 
medicamentos e insumos para la salud se realizaba 
mediante un grupo de expertos y era conocida como 
la compra consolidada, la cual era coordinada por 
el IMSS, a esta se sumaban los sistemas estatales 
de salud que así lo decidieran y las instituciones 
federales (INSalud y HRAE) prestadoras de servi-
cios de salud que así lo consideraran para todas o 
algunas claves específicas de insumos. Los estados 
también compraban por su parte aquellos medi-
camentos e insumos sobre los cuales decidían no 
hacerlo con el mecanismo conducido por el IMSS,32 
cabe mencionar que con esta compra consolidada se 
lograron ahorros muy importantes para el sistema 
de salud. Entre 2013 y 2016, generó ahorros por 14 
mil millones de pesos para beneficios de las dife-
rentes instituciones participantes.33 Igualmente, se 
gestionaron los sistemas de información, que permi-
tieron documentar las compras a precios excesivos 
que se llevaron a cabo en diferentes sistemas esta-
tales de salud. 

A partir de 2018,  se designó a la Secretaría de 
Hacienda y Crédito Público (SHCP) como la única 
entidad responsable de la compra de medicamentos 
con una  modificación de la Ley Orgánica de la Admi-
nistración Pública Federal (LOAPF) y diversos oficios 
enviados por esta dependencia.34 35  Posteriormente, 
se dijo que sería la Secretaría de Salud quien la reali-
zaría con el acompañamiento de la SHCP; y, final-
mente se acordó que sería el INSABI con el apoyo de 

la Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para 
Proyectos (UNOPS).36 La inexperiencia de la SHCP, 
la complejidad inherente al mercado farmacéutico, 
la información insuficiente para planear las licita-
ciones para la compra y la distribución de medica-
mentos, para surtir un sistema de salud segmentado 
y fragmentado, y aunado a reformas incompletas, 
ocasionaron una crisis que inmediatamente se mani-
festó en el desabasto de los antirretrovirales (medi-
camento para VIH) y medicamentos para el cáncer. 
Sin embargo, la escasez más fuerte y generalizada 
comenzó a resentirse, a la par con la epidemia de 
SARS-CoV-2 durante el 2020 para una cantidad 
importante de medicamentos e insumos, misma que 
actualmente aún continúa.

Aunado a lo anterior, y a los pocos meses de haber 
modificado el mecanismo de procuración de insumos, 
el Presidente vetó a las tres principales distribuidoras 
de medicamentos del país con el objetivo de evitar el 
oligopolio en la distribución.37 Existieron problemas 
adicionales por parte del gobierno con Laboratorios 
PISA.38 El gobierno suspendió la línea de produc-
ción de metrotrexato (medicamento central para el 
cáncer infantil).39 La crisis se agudizó, el gobierno 
comenzó a realizar  compras de emergencia sin 
licitación, incluso a compañías sin registro sani-
tario otorgado previamente por COFEPRIS,40 lo que 
aumentó los problemas técnicos sobre la evaluación 
de la seguridad y eficacia de los medicamentos, pero 
sin resolver el problema del desabasto.41 La crisis del 
SNS y el desabasto de medicamentos e insumos para 
la salud se agravó con la llegada de la COVID-19 en 
marzo del 2020.
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Ante el fracaso de la compra consolidada de medica-
mentos que debía hacer la SHCP, se instrumentaron 
cambios para solucionar el problema, se solicitó la 
ayuda a la UNOPS y el recién creado INSABI, y la 
respectiva modificación a la Ley de Adquisiciones, 
Arrendamientos y Servicios del Sector Público 
(LAASSP) para poder licitar internacionalmente sin 
la necesidad de agotar los mecanismos naciona-
les.42 Desafortunadamente, la UNOPS experimentó 
problemas importantes, tuvo retrasos en la compra, 
misma que sigue siendo incompleta, y el problema 
de la distribución no se ha solucionado. En el informe 
de resultados de la compra de 2021 (noviembre 
2021), la UNOPS reportó la compra de 1,050 claves 
de medicamentos equivalentes a 44,697 millones de 
pesos y un ahorro estimado de 10 mil millones de 
pesos;43 no obstante, se identificaron discrepancias 
entre este reporte final y un reporte parcial elabo-
rado en julio de 2021.44  Además, del total de claves 
adquiridas hasta el momento del reporte, sólo se 
habían distribuido a los puntos finales el 27% de 
los insumos.45 Porcentaje que ha aumentado a 60% 
de acuerdo con el Gobierno Federal en sus últimos 
informes (2022).46

El grupo poblacional, pero no el único, que de 
forma inmediata se vio afectado fueron los niños y 
las niñas con cáncer. El derecho a la protección de 
la salud y el interés superior de la niñez quedaron 
vulnerados ante la falta de tratamientos. Manifesta-
ciones, juicios de amparo para demandar la falta de 
atención médica oportuna y de calidad que incluya 
medicamentos adecuados y oportunos, quejas ante 
la Comisión Nacional de Derechos Humanos y otras 
acciones se realizaron como último recurso por las 

madres y padres de los niños, con el objetivo de 
lograr el abasto de medicamentos para menores con 
cáncer.47 Pese a lo anterior, hoy no existe una solu-
ción clara, ni reglas de operación, ni rendición de 
cuentas que nos permitan hacer un mejor diagnós-
tico para el futuro próximo.

El gasto de bolsillo en salud, que es un reflejo indi-
recto de la falla de cobertura médica, ha aumentado 
considerablemente. En la Encuesta Nacional de 
Ingresos y Gastos del Hogar 2020, se reportó que, 
en promedio, los hogares destinan 1266 pesos a la 
salud, lo que representa un incremento del 40.5% 
con respecto al 2018.48 Por lo que podemos afirmar, 
que las reformas actuales no han generado benefi-
cios tangibles para los ciudadanos.

b. De la desaparición del Seguro Popular al fracaso 
del INSABI

La eliminación del Seguro Popular fue el resul-
tado de un rechazo ideológico, hacia su estructura, 
forma de gestión. El cambio no sólo se justificó en la 
corrupción identificada en el manejo de los recursos 
por parte de los estados, sino también en una visión 
de fracaso que existía en torno al mecanismo. Desde 
la perspectiva de la actual administración, el Seguro 
Popular “no era ni seguro, ni popular”, toda vez que los 
pacientes se seguían enfrentando a una burocracia 
excesiva para acceder a la protección financiera y 
más de 22 millones de personas no contaban con 
acceso a los servicios de salud.49 50 Como respuesta 
a los retos identificados para proveer de servicios a 
la población sin seguridad social, se creó el INSABI, 
mismo que inició funciones en enero de 2020.51 
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Es importante que, aunque se haya realizado una 
“sustitución” en el mecanismo para atender a la 
población sin seguridad social en la reforma a la 
LGS de noviembre 2019, el INSABI no puede conce-
birse como un sucesor directo del Seguro Popular.  
El Seguro Popular era un mecanismo de asegura-
miento creado con el objetivo de disminuir el gasto 
directo (gasto de bolsillo) que realizaba la pobla-
ción. Es decir, a través de este programa se trans-
ferían recursos a las Entidades Federativas, mismas 
que eran las obligadas de proveer los servicios de 
salud a la población objetivo a través de los llamados 
Regímenes Estatales de Protección Social en Salud 
(REPSS). Por su parte, el INSABI sí se creó como un 
órgano prestador de servicios, al cual cada Entidad 
Federativa le traslada o no la facultad de otorgar los 
servicios por nivel de atención. No obstante, la trans-
ferencia de esta facultad es voluntaria y cada estado 
puede decidir qué niveles de atención conserva.52 

Como puede observarse, el esquema del Seguro 
Popular estaba basado en el principio de federaliza-
ción del financiamiento y la descentralización de los 
servicios de salud. Se buscaba que el prestador de 
servicios, y gestor de los recursos asociados, fueran 
los estados al ser más cercanos a la población. De 
esta forma, se facilitaría la planeación y atención 
de las necesidades específicas de cada comunidad, 
y permitiría a las instancias federales enfocarse en 
la rectoría general del sistema y en actividades de 
supervisión y vigilancia. Por el contrario, la crea-
ción del INSABI puede significar un claro retorno a 
la centralización de los servicios de salud porque se 
concentra esa facultad en un órgano operado a nivel 
federal y sin claras competencias para las entidades 

federativas.

Con la creación del INSABI se buscaba generar 
un instituto robusto con la capacidad de proveer 
servicios y medicamentos gratuitos a la población 
sin seguridad social, pero sin regionalización, sin 
un padrón que permita enfocar los esfuerzos, sin 
una asignación clara de los recursos financieros y 
humanos, y sin indicadores que permitan evaluar 
su desempeño. Su principal objetivo era alcanzar la 
cobertura universal que no se había logrado con el 
Seguro Popular. Sin embargo, actualmente, no se ha 
concretado la transición y, de hecho, se puede argu-
mentar que ha existido un retroceso en la cobertura. 
Principalmente porque tanto la población como los 
operadores del sistema no tienen la información 
clara sobre cuáles son los padecimientos y medica-
mentos cubiertos por el INSABI. Existe una evidente 
falta de comunicación entre el Instituto y sus usua-
rios lo que ha ocasionado confusión sobre cómo 
pueden acceder a los servicios que ofrece. La Tabla 1 
resume algunos de los cambios implementados con 
la creación del INSABI.
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Tabla 1. Principales modificaciones al sistema nacional de salud durante el periodo 2019 - 2022

ANTES DE  LAS REFORMAS DESPUÉS DE LA REFORMA

INSTITUCIÓN

El Seguro Popular era un sistema de asegura-
miento diseñado para financiar progresivamente 
la atención médica de la población sin seguridad 
social, con reglas claras de operación. Cada esta-
do, a través de sus instituciones locales, prestaba 
los servicios con el financiamiento recibido vía el 
Seguro Popular. 

El INSABI se creó como una institución presta-
dora de servicios con la promesa de cobertura 
universal para la población sin seguridad social. 
Actualmente, se abrió a los estados la posibilidad 
de firmar convenios también con el IMSS Biene-
star. 

FINANCIAMIENTO

El Seguro Popular era financiado por la Feder-
ación, los Estados y cuota de recuperación, que 
en la práctica no se cobraban.1 El gobierno trans-
fería recursos con base en fórmulas de cálculo es-
tablecidas en la Ley General de Salud y el padrón 
de beneficiarios que tenía el Seguro Popular.
Los afiliados al Seguro Popular quedaban exentos 
del pago de cuotas de recuperación para los ser-
vicios y prestaciones incluidas en la cobertura. 
Pero cubren las intervenciones no consideradas 
en éste.

El INSABI es financiado conjuntamente por la 
Federación y los Estados, para que pueda cumplir 
con su objetivo de universalizar los servicios de 
salud sin importar los ingresos. Se eliminaron las 
cuotas de recuperación.
No existe un padrón de beneficiarios ni fórmulas 
de cálculo establecidas en la Ley General de Sa-
lud.

FONDO DE PROTECCIÓN 
CONTRA GASTOS 
CATASTRÓFICOS

El FPGC fue diseñado para cubrir las enferme-
dades catastróficas. Se nutría con el 8% anual de 
la cuota social, y de las aportaciones solidarias 
del Gobierno federal y los estados. 
Operaba con reglas claras lo que permitía una 
adecuada vigilancia.2 

El FPGC se transformó en el Fondo de Salud y 
Bienestar (FONSABI). El nuevo fondo no sólo 
incluye los gastos catastróficos causados por 
determinadas enfermedades, sino que también 
cubre los cambios imprevistos en los suministros 
sanitarios, incluidos los medicamentos y la in-
fraestructura.

CENTRALIZACIÓN

 El Seguro Popular trabajaba con representantes 
en cada estado denominados Regímenes Es-
tatales de Protección Social en Salud (REPSS) y 
funcionaba con un mecanismo de distribución 
del presupuesto basado en un censo y en la uni-
dad familiar. Las unidades prestadoras de servi-
cios eran acreditadas para poder formar parte del 
programa.

Los estados que decidan firmar los convenios de 
colaboración entre la Federación y los Estados 
(para los no asegurados), se encargarán de man-
tener la relación con el personal de guardia, pero 
ya no de los servicios sanitarios ni de las infrae-
structuras, ya que estas últimas serán asignadas 
por el INSABI en un esfuerzo de centralización. 
Se desconoce cómo se solucionarán los prob-
lemas de propiedad de algunos centros de salud 
y hospitales.
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Después de dos años sin reglas de operación, linea-
mientos, manuales y protocolos que permitan la 
operación del INSABI y la cobertura universal para 
lo cual fue creado, se facultó a las Entidades Fede-
rativas la posibilidad de firmar convenios con el 
IMSS Bienestar a fin de otorgar la atención para la 
población sin seguridad social.53 Desde marzo de 
2022, se inició un proceso de transformación en el 
que será precisamente el IMSS Bienestar la institu-
ción encargada de la atención de la población sin 
seguridad social. Este nuevo modelo confirma, de 

forma implícita, el fracaso del INSABI como órgano 
prestador de servicios; sin embargo, no se han corre-
gido las principales deficiencias que obstaculizaron 
la implementación del INSABI, como contar con un 
sistema eficiente de compras consolidadas, un plan 
explícito de transición estructurado entre ambas 
instituciones que permita entender los beneficios 
tangibles a la ciudadanía, reglas de operación, 
alcance y desarrollo progresivo, así como la defini-
ción de indicadores que evalúen su funcionamiento 
y beneficios. 

 
LA CRISIS EN SALUD: TENEMOS OTROS DATOS  

Sin lugar a duda, el sistema de salud mexicano está 
en crisis. Debido, no sólo a problemas estructurales 
propios de su diseño, sino también por las constantes 
modificaciones inconclusas y sin planeación, ni 
evaluaciones realizadas en los últimos años. Las polí-
ticas actuales se elaboraron sin diagnósticos, estu-
dios de impactos y estrategias que las justificaran, 
ocasionando un desmantelamiento de algunas de las 
funciones básicas del sistema, como la procuración, 
compra y distribución de medicamentos e insumos 
para la salud, así como la desprotección de grupos 

en situación de vulnerabilidad (menores con cáncer, 
mujeres durante el embarazo o parto y personas con 
enfermedades de alta complejidad) por la desorga-
nización en la gestión de laatención y el financia-
miento. Si no se generan políticas públicas eficientes 
encaminadas a reconstruir el sistema y se continúa 
con las tendencias actuales, difícilmente tendremos 
un sistema de salud sostenible que garantice el 
derecho a la protección de la salud de la población, 
ni en el corto ni largo plazo. En general, se pueden 
observar riesgos por cuatro temas específicos: 1) la 

Notas:
1 Secretaría de Salud. ACUERDO por el que se emiten los Lineamientos de Afiliación y Operación del Sistema de 

Protección Social en Salud, Diario Oficial de la Federación, mayo 2018. Disponible en: http://dof.gob.mx/nota_detalle.
php?codigo=5521838&fecha=08/05/2018

2 Consejo de Salubridad General (CSG). MODIFICACIÓN a la Lista actualizada de las enfermedades que ocasionan gastos catastróficos, 
Diario Oficial de la Federación, julio 2018. Disponible en: https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5533136&fecha=26/07/2018 
Diario Oficial de la Federación, mayo 2018. Disponible en: http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5521838&fecha=08/05/2018
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constante fragmentación del sistema y la centrali-
zación excesiva; 2) la falta de transparencia en la 
gestión actual y de lineamientos claros en la tran-
sición y propios de cada institución (INSABI a IMSS 
Bienestar); 3) el olvido en la atención de grupos en 
situación de vulnerabilidad; y, 4) la carga creciente 
de enfermedades crónicas y la falla de los modelos 
preventivos y de promoción de la salud. 

1. El avance de la fragmentación y centralización 
excesiva

Una característica del sistema de salud mexicano es 
su segmentación y fragmentación. Como se explicó, 
existen diferentes subsistemas e instituciones para 
atender a la población de acuerdo con su condi-
ción laboral, así como distintos niveles de atención 
sin redes de referencia y contrareferencia. Cada 
uno de los subsistemas otorga cobertura de dife-
rentes enfermedades y ofrece servicios distintos de 
acuerdo con lo que estipulan sus catálogos internos. 
Esta diferencia de coberturas se ha traducido en la 
práctica en inequidades y distinciones en el goce 
efectivo del derecho a la salud. La fragmentación y 
su impacto negativo no es nuevo; sin embargo, desde 
2019 se ha identificado una tendencia más fragmen-
tadora que puede obstaculizar aún más el acceso. 

Como se mencionó anteriormente, el Seguro 
Popular, proveía servicios a través de estructuras 
estatales a la población sin seguridad social. Cada 
una de estas instituciones contemplaba actividades 
del primer, segundo y tercer nivel de atención, sin 
criterios explícitos de referencia y contrarrefe-
rencia. Especialmente para el tercer nivel (enfer-

medades de alta complejidad que ocasionan gastos 
catastróficos), por el costo elevado que suelen tener 
los tratamientos, se seguían procesos de prioriza-
ción para determinar cuáles enfermedades serían 
cubiertas. Además, en zonas rurales, se contaba con 
el programa IMSS Bienestar para atender el primer 
nivel de atención y algunos padecimientos del 
segundo nivel en comunidades de alta marginación. 
Hoy en día, a raíz de los cambios indicados por las 
autoridades federales, la dependencia encargada de 
la atención para la población sin seguridad social es 
diferente en cada Entidad Federativa. Por ejemplo, 
en Chihuahua la autoridad responsable son los servi-
cios estatales de salud54 y en Veracruz el INSABI.55 
Es decir, mientras Chihuahua opera a través de sus 
servicios locales y recibe la parte proporcional de 
financiamiento de la federación, otros estados como 
Veracruz se adhirieron al INSABI transfiriendo la 
obligación de otorgar servicios a este instituto. Por 
lo que, existe una diferencia de a qué institución 
deben acudir los pacientes, lo que rompe más con la 
posible referencia y contrareferencia entre institu-
ciones de distintos niveles.

Tanto la adhesión al INSABI como la posible adición 
de una entidad federativa al IMSS Bienestar se 
basan en el principio de libre soberanía de los 
estados.  Estos tienen total libertad para decidir 
si se adherirán o no a las instituciones federales 
(INSABI e IMSS Bienestar). Por lo que actualmente 
cada convenio de coordinación es diferente depen-
diendo de la entidad federativa, ya que cada una 
trasladó al INSABI diferentes niveles de atención, de 
acuerdo con lo que las autoridades locales conside-
raron pertinente. Por ejemplo, la Ciudad de México 
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trasladará el primer y segundo nivel56, y mantendrá 
la responsabilidad sobre el tercer nivel; en contraste 
Sonora trasladará únicamente el primer nivel,57 y 
San Luís Potosí otorgará la responsabilidad de todos 
servicios al INSABI.58  En consecuencia, para saber 
a qué institución tiene acceso cualquier persona 
no basta con saber su condición laboral, también 
debe saberse si su estado tiene un convenio con el 
INSABI, con el IMSS Bienestar o con ambos, y el 
contenido del mismo. Es claro que mientras más 
fragmentación exista en el sistema, más difícil 
será alcanzar una cobertura universal equitativa 
y de fácil acceso a la población. Si no se consolida 
un mecanismo de provisión de servicios de salud 
que se utilice de manera homóloga en todo el país, 
seguirán creciendo las barreras que enfrentan las 
personas usuarias del sistema de salud para obtener 
un diagnóstico adecuado y tratamientos oportunos 
y de calidad.

2. Del INSABI al IMSS Bienestar: una transición 
improvisada

Si algo ha caracterizado a las últimas reformas al 
SNS es la ausencia de lineamientos claros y de reglas 
de operación. El INSABI, después de dos años desde 
su inicio de operaciones fue tardío en la publicación, 
en algunos casos incompleta, de manuales opera-
tivos, internos, entre otros. Esto dificulta medir el 
avance del programa de salud. Como consecuencia 
se percibe un retroceso en indicadores relevantes 
que miden la efectividad del sistema. Por ejemplo, la 
capacidad de respuesta a la pandemia expresada en 
altas tasa de mortalidad, y la elevada e inaceptable 
mortalidad materna registrada en los últimos años. 

Las principales preocupaciones ante la nueva inte-
gración del IMSS Bienestar, como prestador de 
servicios en salud a nivel estatal, son las siguientes: 

1. El personal de salud del IMSS Bienestar es la parte 
de menor tamaño en la institución, comparado 
con su aparato administrativo y operacional. 
Ahora, sustituirá al INSABI, institución creada 
para la cobertura universal de las personas sin 
seguridad social. 

2. Solamente ha tenido presencia en 1,325 
municipios rurales (54% del total) distribuidos 
entre 19 estados. 

3. Fue creado para atender zonas rurales, ofertando 
servicios en el primer nivel de atención y un 
segundo nivel de atención muy limitado, que se 
refuerza con los servicios estatales de salud, que 
ahora coordinará. 

4. No es explícito sobre la cobertura del tercer nivel 
de atención (enfermedades catastróficas y de 
alta complejidad) y, si lo hace, cómo lo operará 
al no tener la experiencia. 

5. En los últimos años, sus indicadores operativos 
(consultas, equipamiento e infraestructura) en 
zonas rurales han decrecido (Tabla 2).

6. Los indicadores de consulta y atención han ido a 
la baja (Tabla 3). 
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Tabla 2. Indicadores de infraestructura (IMSS Bienestar)

INFRAESTRUCTURA IMSS 
BIENESTAR 2018 2019 2020 2021

CENTROS DE SALUD 4,275 4,273 3,993 3,987

HOSPITALES 80 81 80 80

CONSULTURIOS 5.4 5.1 5.1 Sin dato 2021

CAMAS CENSABLES/
HOSPITALIZACIÓN (MILES) 2.6 3.0 número más alto 

en la última década 2.6 2.8

CAMAS NO CENSABLES/
TRANSITORIAS (MILES) 4.3 1.1 1.1 Sin dato 2021

INCUBADORAS 240 240 240 Sin dato 2021

Fuente: Elaborado con datos de México Evalúa. IMSS-Bienestar: maquillando el fracaso, 2022. 
Disponible en: https://www.mexicoevalua.org/imss-bienestar-maquillando-el-fracaso-en-salud/
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Tabla 3. Indicadores de consulta y atención médica del IMSS Bienestar

CONSULTA Y ATENCIÓN 
MÉDICA IMSS BIENESTAR 2018 2019 2020 2021

Población adscrita (millones) 13 12 11 11

Consultas totales (millones 17.9 15.4 11.2 15.9

Consultas medicina familiar 
(millones)

16 (el año con mayor 
número de consultas en 

medicina familiar fue 
2017, que alcanzó 24 

millones)

13 10 Sin dato

Consultas urgencias (miles) 943 921 662 Sin dato

Consultas especialidades 
(miles) 494 479 342 Sin dato

Egresos hospitalarios 230 220 180 Sin dato

Partos, cesáreas y abortos 
(miles) 110 103 100 Sin dato

Médicos totales (miles) 6.9 5.7 6.0 6.3

Paramédicos /enfermeras 
(miles) 8.8 8.5 8.4 Sin dato

Personal administrativo 
(miles) 1.0 1.4 1.7 Sin dato

Fuente: Elaborado con datos de México Evalúa. IMSS-Bienestar: maquillando el fracaso, 2022. 
Disponible en: https://www.mexicoevalua.org/imss-bienestar-maquillando-el-fracaso-en-salud/
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Las afectaciones en infraestructura del IMSS Bien-
estar se ven reflejadas en el número de consultas 
otorgadas: 2017, fue el año con mayor número de 
consultas, 25.5 millones; en 2019 cayeron a 15.4 
millones; con la pandemia en 2020 el número de 
consultas disminuyó a 11.1 millones; y, en 2021 
mostró un aumento en consultas, alcanzando las 
15.4 millones.59 Sin embargo, las consultas de medi-
cina familiar y dental fueron las que obtuvieron 
alores más bajos en sus indicadores.60 Otros datos 
alarmantes son la baja en el porcentaje de aten-
ción de las embarazadas en el primer trimestre 
gestacional (el año de mayor atención fue 2019 con 
60.75, y para 2021 de 56.91, posiblemente explicado 
por la pandemia de SARS-CoV-2).61 También, como 
se advirtió a finales del sexenio pasado en el estudio 
de Salud Deteriorada, la vacunación en menores de 
un año con esquema completo ha disminuido; en 
2019 tuvo un incremento (84.43), disminuyó en el 
2020 (76.46) y, aun cuando aumentó para el 2021 
(84.37), estamos lejos de la cifra más alta reportada 
en 2012 (98.2).62 

El 3 de mayo de 2022, el Director del IMSS, Zoé 
Robledo, informó en “la mañanera” un reporte de 
los recursos humanos y de infraestructura que se 
agregaran al IMSS Bienestar.63 La meta por alcanzar 
en los 15 estados, donde se implementará este 
programa para la población sin seguridad social, 
será  la operación de 347 hospitales, 7,033 unidades 
de primer nivel (rurales y centros de salud) y 46,043 
personas como personal médico.64 El aumento anun-
ciado para alcanzar estos objetivos, en realidad, 
proviene de la transferencia de recursos físicos de 
los servicios estatales de salud al IMSS Bienestar.65  

Se centraliza la operación del sistema en las insti-
tuciones federales, dejando fuera a los estados. En 
la misma conferencia mañanera se presentaron los 
datos del nuevo programa de transformación del 
sistema de salud 2022, a tres años de que termine 
el sexenio. 

3. Grupos en situación de vulnerabilidad 

Desde la creación del INSABI y la nueva política 
que define la participación del IMSS Bienestar, la 
pregunta sin respuesta es cómo se cubrirá el tercer 
nivel de atención para las personas sin seguridad 
social. El tercer nivel de atención es el que genera 
una mayor erogación para las familias, de no ser 
cubierto es casi imposible para la mayoría de las 
personas usuarias del sistema tener los recursos 
para poder cubrir la atención médica. Con los 
cambios estipulados en la LGS, del FPGC al Fondo 
de Salud para el Bienestar (FONSABI), se eliminó 
una fuente de financiamiento explicita y bien regu-
lada, para la atención de este tipo de enfermedades 
de alto costo. Además, por las modificaciones elabo-
radas, todavía no queda claro qué institución o nivel 
de gobierno se hará cargo de prestar los servicios en 
las entidades federativas, ni cuál será el papel de los 
Secretarías de Salud Estatales, ni qué organismos 
serán los responsables del buen funcionamiento de 
este subsistema de atención. 

El impacto adverso que tuvieron las modificaciones 
en la atención del tercer nivel puede analizarse a 
través de casos concretos, como la atención del 
cáncer de mama. El 20 de febrero de 2020, el FUCAM 
informó, a través de un comunicado, la finalización 
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del convenio que sostenía con el Seguro Popular 
para la atención integral del cáncer de mama de 
manera gratuita. La principal razón fue la desapa-
rición de la institución y la imposibilidad de formar 
un acuerdo con el nuevo INSABI.66  Frente a esta 
situación, las pacientes tendrían que acudir a hospi-
tales del sector federal, como el Hospital Juárez, el 
Hospital General de México y el Instituto Nacional 
de Cancerología. El FUCAM es una asociación civil 
sin fines de lucro orientada a la atención de cáncer 
de mama. Sus servicios se enfocan en el diagnóstico 
oportuno, así como, al tratamiento y seguimiento 
especializado del cáncer de mama. Desde su crea-
ción en el 2000, la institución atendía entre el 5% 
y el 7% de los casos de cáncer de mama del país.67  
La atención que otorgaba, derivada del acuerdo con 
el Seguro Popular, formaba parte de un esquema 
de servicios subrogados. Esto quiere decir que una 
entidad privada ofrecía los servicios y el Estado 
cubría el gasto con recursos públicos. López-Gatell 
ha mencionado que este proceso no era “lo más 
eficiente ni lo más transparente”68 y que los hospi-
tales públicos tienen la capacidad necesaria para 
atender los nuevos casos.69 

Otra medida que afectó la salud de las familias 
mexicanas fue la desaparición operativa del Seguro 
Médico Siglo XXI. En el Presupuesto Federal 2022 
no se asignó presupuesto a este programa lo que, 
en la práctica, imposibilita su operación.70 El prin-
cipal objetivo del Seguro Médico SXXI era financiar, 
mediante un sistema de aseguramiento complemen-
tario al catálogo del Seguro Popular (CAUSES)71 y 
las enfermedades previstas en el FPGC, la atención 
perinatal de los prematuros y de los niños y niñas 

menores de cinco años de edad que no fueran dere-
chohabientes de ninguna institución del seguro 
social. Las intervenciones cubiertas incluían servi-
cios de medicina preventiva y atención médica de 
primer, segundo y tercer niveles.72

El vacío actual en la atención de enfermedades de 
tercer nivel ocasiona la desprotección de cientos 
de miles de personas. El abandono de esquemas 
funcionales para financiar este tipo de interven-
ciones demuestra una falta de comprensión de las 
necesidades de la población. Si bien es importante 
invertir en modelos preventivos que disminuyan la 
prevalencia de las enfermedades, no se puede dejar 
de atender a los pacientes que ya viven con los pade-
cimientos y requieren tratamientos. 

La desatención de grupos en situación de vulnera-
bilidad ha impactado negativamente en indicadores 
clave para medir el avance de un sistema de salud 
eficiente. En especial es alarmante el aumento 
en la tasa de mortalidad materna al pasar de 31.2 
muertes por cada 100 mil nacidos vivos en 2020 a 
71.0 en 2021.73 Otro indicador que ha crecido es la 
mortalidad infantil por enfermedades diarreicas y 
por enfermedades respiratorias al pasar de 4.3 en 
2020 a 4.4 en 2021, y 12.7 en 2020 a 17.0 en 2021 
respectivamente.74 75 Los retrocesos en estos indica-
dores son graves porque significan la muerte prema-
tura de cientos de niños y niñas. Si además se consi-
dera el retraso que ha existido en la aplicación del 
programa de vacunación, existe un claro problema 
en la protección de la salud de la niñez. La cobertura 
global cayó del 86% en 2019 al 83% en 2020.76 Se 
estima que 23 millones de niños menores de un año 
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no recibieron vacunas básicas y en 2020, el número 
de niños completamente no vacunados aumentó en 
3.4 millones.77

4. COVID-19 y la carga de la enfermedad

A causa de la pandemia ocasionada por la COVID-19, 
México reportó 2,174,589 millones de muertes entre 
el 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre del 2021.78 
La diferencia con otros países fue que, durante la 
pandemia, la COVID-19 se convirtió en la primera 
causa de muerte en México, es decir, superó incluso 
a las enfermedades crónicas no transmisibles como 

se mencionó anteriormente. En algunos países, 
entre ellos Alemania, no hubo exceso de mortalidad 
a pesar de la pandemia; en otros se reportó exceso 
de mortalidad moderada, en Suecia de un 3% y en 
España de un 15%.79  México se encuentra entre los 
5 países, junto con Brasil, Perú, Colombia y Ecuador, 
con el exceso de mortalidad más alto.80 América 
Latina fue sin duda una de las regiones más afec-
tadas.  México reportó un exceso de mortalidad de 
38.2% que equivale a 600,590 muertes relacionadas 
con la COVID-19 y otras que aumentaron durante el 
periodo de la pandemia.81 
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Otras causas de mortalidad durante la pandemia de 
la COVID-19 fueron el infarto del miocardio (enfer-
medad isquémica del corazón), que se convirtió en 
la segunda causa de muerte, diabetes mellitus la 
tercera, cáncer la cuarta y enfermedades digestivas 
la quinta en el mismo periodo de tiempo de enero 
2020 a diciembre 2021.82 Con respecto del infarto del 
miocardio se estimaban 249,327 muertes y se obser-
varon 330,463 mil en 2020, un aumento del 32.5%; 
con respecto a diabetes mellitus se tasaron  218,363 
y se observaron 298,657, equivalente a un aumento 
del 36.8%.83 Lo anterior se puede corroborar en la 
Gráfica 1 donde se observa una importante coin-
cidencia entre enfermedades cardiovasculares y 
diabetes con los picos epidémicos de la COVID-19.

El exceso de mortalidad en México se debe a varias 
causas: la respuesta tardía por parte de las auto-
ridades responsables frente a la pandemia de la 
COVID-19;  la prevalencia de enfermedades crónicas 

entre la población mexicana; las medidas de distan-
ciamiento social que se aplicaron de forma incon-
sistente en nuestro país; la escasez de pruebas PCR 
para la población en general y para los trabajadores 
esenciales; la aplicación tardía de vacunas contra la 
COVID-19; la falta de infraestructura para atender 
casos graves de la COVID-19, así como la falta de 
acceso a hospitales para recibir atención por otras 
enfermedades por la saturación de la COVID-19 
y el desabasto de medicamentos. Es importante 
mencionar que el grupo etario de 45 a 64 años de 
edad experimentó el mayor impacto de morta-
lidad por la COVID-19.84 El cúmulo de factores que 
ocasionaron el exceso de mortalidad responden a 
características poblacionales, de política pública 
e infraestructura específicas. La pandemia por la 
COVID-19 llegó a México en un periodo de transi-
ción del SNS, razón por la cual las deficiencias del 
nuevo modelo tuvieron un impacto más escandaloso 
y generalizado. 

¿CUÁL ES EL CAMINO PARA 2030?

México enfrenta un gran reto para garantizar el 
derecho a la protección de la salud de la pobla-
ción. La desarticulación de las instituciones, de los 
procesos de procuración de insumos y de la organi-
zación del sistema genera más dudas que certezas 
en el camino al 2030. Recordemos que el objetivo de 
desarrollo sostenible número 3 “Garantizar una vida 
sana y promover el bienestar para todos en todas 
las edades” supone una colaboración activa, orga-
nizada y planeada de todos los integrantes del SNS, 
que incluya al sector privado. Algunas de las metas 
del objetivo de desarrollo sostenible son: reducir 

la tasa de mortalidad materna, neonatal e infantil; 
poner fin a la epidemia de enfermedades olvidadas 
como el dengue, entre otros; pero sin duda, lograr la 
cobertura sanitaria universal.  Los retrocesos obser-
vados y anteriormente mencionados hacen complejo 
vislumbrar que se estará cerca de lograr el objetivo 
planteado. Sin embargo, aún contamos con profesio-
nales de la salud comprometidos, con la experiencia 
de servidores y servidoras públicas de carrera que 
entienden y guardan una memoria histórica del SNS; 
y, todavía con un bono poblacional que nos permite 
encauzar el camino. Para lograrlo algunos de los 



607 NUESTRA VISIÓN HACIA MÉXICO ΨΥΩΥ

ED
C



ED
C

608ESCUELA DE CIUDADANOS

temas prioritarios que deberán ser atendidos son: 

1. Crear un modelo de atención en salud que 
responda a las necesidades poblacionales y 
que contemple todos los niveles de atención. La 
declaración de Alma Ata, y su reinterpretación 
de 2018,85 86 hacen un énfasis relevante 
en la prevención de la enfermedad y en el 
fortalecimiento de la atención primaria en salud; 
sin embargo, se debe desarrollar un modelo de 
atención que atienda a las características de 
las comunidades. Existen comunidades urbanas 
y semiurbanas en las que modelos de atención 
como el Modelo de Atención Integral en Salud 
(MAIS)87 podría resultar inoperante por el enfoque 
rural comunitario y basado en actividades de 
personas voluntarias.88 Por otro lado, es una 
realidad que la carga de la enfermedad por 
padecimientos crónicos generados, en parte 
por la desatención del componente preventivo, 
requiere que se alineen los esfuerzos también en 
el segundo y tercer nivel de atención. El modelo 
de atención debe responder a las características 
poblacionales lo cual hace necesario repensar la 
posibilidad de contar con un padrón actualizado 
de personas beneficiarias tanto de los esquemas 
de seguridad social como de los planes de 
atención a las personas sin seguridad social. 
Debemos revertir la falta de inversión en el 
primer nivel de atención e implementar redes 
de atención que permitan asegurar la continua 
atención del paciente entre los distintos niveles 
de atención. Todo esto acompañado de esquemas 

de rendición de cuentas estables.

2. Elaborar un plan de organización del sistema 
nacional de salud encaminado a lograr la 
cobertura universal en salud de calidad, abierto 
a todos en función de la necesidad y no de la 
capacidad de pago, que sea la base para reducir 
las desigualdades en salud. La planeación en 
salud es fundamental para diseñar acciones 
e intervenciones efectivas y no sumamente 
costosas que respondan a las necesidades 
regionales. Por su parte, la cobertura universal 
en salud implica aumentar la base de personas 
beneficiadas, las intervenciones cubiertas y los 
fondos disponibles para lograrlo sin ocasionar 
riesgos financieros para las personas.89 Un 
sistema hiperfragmentado como el mexicano, 
sin duda necesita lograr la inclusión de un 
mayor número de personas y la eliminación 
de la condición laboral como precondición de 
afiliación. Sin embargo, se debe reconocer la 
necesidad de modificar el marco normativo 
para establecer fuentes de financiamiento 
complementarias que aseguren una cápita 
más o menos homogénea y no regresiva, y que 
garanticen la mejora continua de la calidad 
de la atención que brindan las instituciones 
prestadoras de servicios. Por otra parte, es 
sabido que en países grandes como México cada 
región tiene necesidades de salud particulares, 
por lo que la regionalización y el fortalecimiento 
de las instituciones prestadoras a nivel estatal 
se perfila como algo deseable. Sobre esto es 
relevante comprender que la federalización no 
significa centralizar los servicios y planeación en 
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la “federación”, sino descentralizar y fortalecer a 
las instituciones estatales para que estas puedan 
efectivamente organizar planes y programas para 
la mejora de la atención primaria, secundaria y 
de especialidad. Además, para una planeación 
adecuada es indispensable invertir en la creación 
y fortalecimiento de sistemas de información 
en salud que permitan generar una toma de 
decisiones más estructurada y basada en datos. 

3. Diseñar planes que busquen cerrar las brechas 
en vacunación, otras enfermedades no prioriza-
das a partir de la pandemia y la reemergencia 
de padecimientos que habían sido controlados 
como la desnutrición. Las consecuencias en la 
salud poblacional ocasionadas por la pandemia 
de COVID19, van más allá de las secuelas de la 
enfermedad. Como ya se adelantó, la pandemia 
ha ocasionado problemas de salud en la población 
que no pudo atenderse. Además, en México, 
para 2022 tenemos un retraso considerable en 
la aplicación de las vacunas correspondientes a 
la cartilla nacional de vacunación resultando en 
la desprotección de alrededor de 23 millones de 
niños y  niñas,90 lo cual genera condiciones adver-
sas de salud para la población infantil y adulta 
que requiere la aplicación de los mencionados 
insumos. De manera análoga condiciones de 
salud como la desnutrición y desnutrición aguda 
severa han re-emergido posiblemente a partir 
de la cancelación de los programas de trans-
ferencias condicionadas y la inflación actual.  

4. Fortalecer las instituciones federales y locales 
para afrontar las enfermedades emergentes, 

así como reforzar el enfoque preventivo y de 
salud pública. El virus del H1N1 nos enseñó 
la importancia de consolidar los sistemas 
sanitarios incluida la vigilancia epidemiológica, 
los sistemas de información y los laboratorios 
nacionales/estatales, entre otros. A pesar de lo 
anterior, el virus del SARS-CoV2 nos mostró que 
nuestro sistema de salud no estaba preparado 
para responder diligentemente. De ahí la 
relevancia de fortalecer a nivel federal y local 
la infraestructura encargada de la vigilancia 
epidemiológica, sanitaria y de emitir actos de 
autoridad en la materia.  Esto requiere una fuerte 
inversión en capacidad instalada y en tecnología 
aplicada a la salud que puede ayudar a reducir 
costos a largo plazo y a tener mecanismos más 
ágiles de respuesta. Asimismo, el refuerzo de 
instituciones como el Consejo de Salubridad 
General, y su colaboración con la Secretaría 
de Salud Federal y estatales, son vitales para 
asegurar la correcta activación, fundamentación 
y motivación de los actos de autoridad que se 
emitan a raíz de situaciones de emergencia 
sanitaria. En cuanto al enfoque preventivo, 
debemos considerar acciones destinadas a 
disminuir la incidencia de la enfermedad como: 
1) avanzar hacia el alfabetismo nutricional y el 
acceso a alimentos de buena calidad nutrimental; 
2) diseñar e implementar una política efectiva 
para disminuir el impacto del alcohol; 3) hacer 
efectiva la política de control del tabaco que 
incluye espacios 100% libres de humos de 
tabaco, control de venta al menudeo, campañas 
en medios masivos y acceso a cesación; 4) diseñar 
programas poblacionales para las personas 
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que viven con enfermedades crónicas como 
diabetes y/o hipertensión arterial, y 5) mejorar 
la educación sexual de los niños y adolescentes.

5. Crear planes enfocados en la infancia, las famil-
ias y en los grupos de personas en condición de 
vulnerabilidad. La desaparición de programas 
enfocados a la infancia como lo era el Seguro 
Médico Siglo XXI u otros, como el programa Pro-
gresa-Oportunidades-Prospera,91 que tenían 
claros beneficios en salud a través de las transfer-
encias condicionadas, generan efectos adversos 
en la salud de estos grupos. Para cualquier país 
es imposible lograr de forma gratuita la cober-
tura de todas las enfermedades. Por tal motivo, 
este tipo de programas enfocados son mecanis-
mos que permiten solucionar problemáticas 
específicas que impactan a la población. 

6. Procurar una comunicación clara y efectiva 
con la población. Las múltiples promesas falsas 
realizadas en los últimos años como “todas las 
personas tendrán acceso a lo que requieren en 
salud donde se encuentren”, son atractivas pero 
irreales. Asimismo, decir que se construirá nueva 
infraestructura cuando en realidad se trata de 
una donación de la infraestructura ya existente 
entre instituciones no significa aumentar el 
número de camas ni de profesionales de la salud 
para cubrir las necesidades de la población.92 Los 
recursos en salud son limitados y requieren de una 
priorización efectiva, de la creación de paquetes 
de beneficios explícitos y de la explicación a la 
población de estas restricciones. Lo contrario, 
resulta en afectaciones negativas al derecho a 

la protección de la salud de las personas y a su 
derecho a la información accesible y veraz. 

7. Finalmente, en el camino a 2030 tendremos que 
tomar las mejores decisiones para recuperar 
el retroceso en el que se encuentra el sistema 
de salud y progresar hacia el anhelo de la 
cobertura universal con base en la necesidad 
de salud y no en la capacidad de pago. Los 
cambios improvisados en el sistema nos han 
dejado desabastecidos de instituciones capaces 
de sobrellevar las actividades de atención a 
la salud que necesita la población mexicana. 
Sin embargo, 8 años son pocos para lograr 
cambios estructurales que generen una mejora 
sustancial en ciertos indicadores de salud o 
la integración de un sistema único de salud. 
Por ejemplo, el Sistema Único de Salud en 
Brasil fue creado en 1988 y en la actualidad 
sigue enfrentando retos por las dificultades de 
financiación, una baja capacidad de gestión, 
exceso de burocracia y desconocimiento de los 
procesos de descentralización.93 En nuestro 
caso, desafortunadamente no se ha ejecutado 
ni existe un plan único para la atención de 
la salud y organización del SNS. En este 
momento coexisten tres modelos de rectoría y 
de prestación de servicios para la población sin 
seguridad social, poco definidos, sin reglas de 
operación claras y sin evaluación: el encabezado 
por el INSABI;94 el nuevo modelo cuya rectoría 
recae en el IMSS Bienestar (iniciado en 15 
estados95);96 y, finalmente, los estados que 
persisten descentralizados.97 De lo anterior 
resulta verdaderamente complejo decidir el 
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rumbo que deberá tomar el sistema de salud. 
Para poder encauzar el camino y que el proceso 
de toma de decisiones sea informado se tiene 
que evaluar el efecto en salud de las reformas 
e identificar el deseado. Para esto es necesario 
contar con indicadores claros que permitan 
estimar los efectos en salud de la creación del 
INSABI, de la intervención del IMSS Bienestar 
y de la centralización de la rectoría en las 
instituciones federales mencionadas; así como, 

los correspondientes a la población que es 
atendida a través de los sistemas estatales que 
permanecen fuera, hasta el momento, de los dos 
esquemas anteriores. Una condición básica para 
el éxito de todo el sistema y sus subsistemas 
es lograr una procuración y distribución de los 
insumos en salud que abastezca a todo el sistema 
de forma eficiente y oportuna.  

 
CONCLUSIÓN

La crisis actual que atraviesa el SNS y con ello la afec-
tación a la salud de millones de personas continuará. 
Si no logramos un cambio sustancial en el rumbo 
de la salud, tanto el SNS en su componente público 
como la salud poblacional seguirán deteriorándose 
y veremos un aumento en la mortalidad por cáncer, 
diabetes y enfermedades cardiovasculares, por lo 
que la esperanza de vida seguirá decreciendo; y, la 
carga de la enfermedad y muerte aumentando. Si 
continuamos sin actuar o ejecutando decisiones sin 
la información y planeación adecuadas; desperdi-
ciando valiosos recursos; y, sin un rumbo claro, la 
situación en salud decaerá aún más y comprome-
terá el desarrollo del país, lo que llevará a muchas 
familias a una situación de pobreza crónica. En la 
medida en que la mala salud limite la capacidad de 
trabajar de las personas y genere costos adicionales 
a los hogares, las familias empobrecerán a causa del 
costo de los medicamentos o del tiempo invertido 

en cuidar a sus personas cercanas que viven con 
alguna enfermedad. Adicionalmente, se debe tener 
presente que el derecho a la salud nos habilita frente 
al goce efectivo de otros derechos y libertades: sin 
salud los demás derechos se restringen y limitan. No 
debemos olvidar el importante vínculo entre la salud 
de la población y el desarrollo, ya que un país con una 
población saludable genera mayor riqueza, equidad, 
estabilidad y bienestar; con ello, asegurar un 
futuro más digno para las siguientes generaciones.  
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