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Resumen
ejecutivo
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El presente informe ofrece un anélisis critico de la politica publica de salud en México
desde 2002 hasta 2025, examinando las reformas clave y sus impactos a través de la
lente del “Pensamiento Critico en Salud” (PCS) de CLACSO. Se explorara la trayectoria
del Sistema de Salud, desde la implementacién del Seguro Popular en la década de
2000, su consolidacion en la década de 2010, hasta la transicidon hacia el Instituto
de Salud para el Bienestar (INSABI) y el convenio IMSS-Bienestar en la década de
2020. El andlisis revelara una tension constante entre la conceptualizacién de la salud
como un derecho social y la persistencia de una légica de mercado en las reformas, lo
que ha generado fragmentacidn, inequidad y desafios persistentes en el acceso efec-
tivo a servicios de calidad. Se argumenta que, si bien ha habido intentos por avanzar
hacia la universalidad, las estructuras subyacentes y las ideologias de politica han
condicionado los resultados, a menudo perpetuando las desigualdades en lugar de
erradicarlas.






El Sistema de Salud
Mexicano bajo la lupa
del Pensamiento Critico
en Salud (2002-2025)

Histéricamente, el Sistema de Salud Mexicano se ha caracterizado por su compleji-
dad y fragmentacion, operando como un modelo mixto que segrega a la poblacién en
subsistemas basados en su condicién laboral y capacidad de pago. Los trabajadores
del sector formal y sus familias estan cubiertos por instituciones de seguridad social
como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). En contraste, los trabajadores
informales y los sectores mas empobrecidos dependen de un subsistema publico de
atencién médica, a menudo con la obligacién de pagar cuotas de recuperacidn. Esta
estructura, donde la pertenencia a un esquema de aseguramiento depende del empleo,
ha generado claras oportunidades de mejora en equidad y eficiencia.

Antes del periodo de analisis, la red publica de salud ya mostraba signos de deterioro,
con instalaciones en mal estado, equipos escasos u obsoletos, y un personal médico
y de enfermeria desmotivado, lo que dificultaba la provisidn de servicios dignos.* Esta
situacion estructural ha impedido que el derecho a la proteccion de la salud, consagra-
do en el Articulo 4° de la Constitucion Politica de México, se ejerza de manera efectiva
para toda la poblacidon.

La tension inherente entre la conceptualizacidn constitucional de la salud como un de-
recho social y su implementacidon practica a través de esquemas de seguridad social
vinculados al empleo ha sido una constante. Esta dualidad ha creado una segmentacién
intrinseca en el sistema. El marco del PCS aborda directamente esta contradiccion al
postular la salud como un derecho social universal, lo que implica una responsabilidad
ineludible del Estado y un financiamiento predominantemente publico.* La persistencia
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de la fragmentacidon y del gasto de bolsillo, a pesar de las reformas,® sugiere que la
l6gica de mercado, manifestada en conceptos como la “competencia gestionada” o los
“subsidios a la demanda”, ha permeado profundamente el sistema. Esto no es mera-
mente una eleccién de politica, sino un reflejo de batallas ideolégicas mas profundas
sobre el papel del Estado y la naturaleza del bienestar social. Para lograr una verdadera
universalizacidn, se requiere una redefinicién fundamental de la salud, transforman-
dola de una mercancia a un bien publico, respaldada por un financiamiento publico
robusto y progresivo.

El PCS se origina en el movimiento latinoamericano de Medicina Social/Salud Colec-
tiva, una corriente que surgié en la década de 1970 como una respuesta critica a la
salud publica desarrollista. Su propdsito es analizar la salud en su articulacién con los
procesos socioecondmicos y politicos.* Desde esta perspectiva, la salud se concibe
como un derecho social y humano universal que el Estado esta obligado a garantizar
de manera equitativa a toda la poblacién, a través de un sistema publico, unificado,
solidario y redistributivo. El disfrute del mas alto nivel posible de salud es un derecho
fundamental de todo ser humano, sin distincién de raza, religion, ideologia politica
o condicién econdmica o social.

El PCS enfatiza la “determinacidén social de la salud”, un enfoque que va mas alla de
la simple identificacion de “determinantes sociales”. Se propone analizar cémo la re-
produccidn social, los modos de vida y los patrones de enfermedad y muerte estan
intrinsecamente moldeados por procesos socioecondmicos y politicos mas amplios,
especialmente aquellos impulsados por la acumulacién de riqueza.® La epidemiologia
critica, en este sentido, es inherentemente emancipatoria y se vincula con las luchas
sociales por superar un régimen social incompatible con modos de vida saludables.

Este marco critico aboga por sistemas de salud universales, integrales y equitativos,
financiados con recursos publicos, con instituciones publicas sélidas y un enfoque
en la atencién primaria y la participacién comunitaria, en lugar de la competencia de
mercado.” Se busca que el sistema garantice el acceso oportuno y efectivo a servicios
de calidad, promoviendo la evaluacidn y acreditacion, reduciendo efectos adversos y
asegurando un trato digno y respetuoso.® La responsabilidad del Estado en garantizar
el derecho universal a la salud implica gratuidad, solidaridad, redistribucién y una co-
bertura integral e integrada de servicios, financiada con recursos publicos.



Evolucién de las Reformas Clave del Sistema de Salud Mexicano (2002-2025)

PERIODO

REFORMA/
POLITICA
CLAVE

OBJETIVO
DECLARADO

MECANISMO
PRINCIPAL

EVALUACION
CRITICA
(LENTE CLACSO)

Seguro Proteccidn Financiamiento Reforzé la légica
Popular de financiera para basado en la de mercadoy la
Salud (SPSS/ | la poblacion demanda (dinero fragmentacion. La
Seguro no asegurada, sigue a las personas), | “universalidad” fue de
Popular) reduccion paquetes explicitos paquetes limitados y
2002-2011 . L
del gasto de de beneficios condicionada, no un
bolsillo, acceso | (CASES), separacion derecho social integral.
universal. de funciones Perpetué inequidades al
(financiamiento/ crear un nuevo segmento
provision). de atencion.
Transicion Desmontar Eliminacidn del Alineacion ideoldgica con
a INSABI el sistema Seguro Popular, la salud como derecho
(Instituto de neoliberal, creacion de INSABI social. Sin embargo, la
Salud parael | garantizar como organismo transicion abrupta generd
Bienestar) acceso universal | descentralizado, incertidumbre operativa 'y
y gratuito a federalizacion de el riesgo de nuevas
2012-2016 L . L
servicios 'y sistemas estatales, formas de segmentacion
medicamentos priorizacién de o ineficiencia.
para poblacién APS, modelo SABI La recentralizacidn
sin seguridad (gratuidad en 1ery busca unidad, pero
social. 3er nivel). enfrenta desafios de
implementacion.
Disolucidn Consolidar la Aprovechamiento de Representa un intento
de INSABI; estrategia de la infraestructuray de consolidar un sistema
Transferencia | federalizacion experiencia del IMSS | publicoy unificado.
de funciones | y garantizar la para la poblacién El éxito dependera de
al IMSS- atencion médica | no asegurada, superar la fragmentacién
Bienestar gratuita para integracion de histdrica y asegurar
2023-2025

la poblacién
sin seguridad
social.

servicios.

recursos suficientes y de
calidad, sin reproducir las
asimetrias pasadas. La
determinacion social de la
salud sigue siendo un reto
fundamental.

Elaboracidn propia
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CONTEXTO DE LA REFORMA DE SALUD Y LA INTRODUCCION
DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD (SPSS)
Y SEGURO POPULAR (SP)

A principios de la década de 2000, el Sistema de Salud Mexicano enfrentaba una crisis de
proteccion financiera, especialmente para la poblacion sin seguridad social (trabajadores
informales y los mas pobres), quienes dependian en gran medida del gasto de bolsillo para
cubrir sus necesidades de salud.* Esta situacién, donde mas de la mitad del gasto total
en salud provenia directamente de los hogares, generaba gastos catastréficos y empobre-
cedores para un porcentaje significativo de familias.” En respuesta a esta problematica 'y
bajo la influencia de principios neoliberales promovidos por organismos financieros in-
ternacionales como el Banco Mundial y el FMI, que abogaban por la reduccidn del gasto
publicoy la apertura al sector privado*, se implementé una reforma fundamental.

En enero de 2004, se puso en marcha el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS),
cuyo brazo operativo fue el Seguro Popular de Salud (SPS).* El objetivo declarado de
esta reforma era proveer proteccién financiera a los grupos no asalariados, autoem-
pleados y la poblacién mas pobre, quienes carecian de cobertura previa.* El Seguro
Popular se concibié como un esquema de aseguramiento publico y universal, disefiado
para reducir el “pago de bolsillo” mediante una “cuota anual de afiliacién, proporcional
a la capacidad econdmica de la familia”.

Un cambio radical en el modelo de financiamiento fue la adopcién de un esquema ba-
sado en la demanda, donde la asignacidn de recursos federales a los estados se deter-
minaba en funcién del niumero de familias afiliadas al SPS.* Esto buscaba reemplazar
el “presupuesto burocratico” que subsidiaba a los proveedores independientemente
de su desempefio, por una “presupuestacién democratica” donde “el dinero sigue a las
personas” para lograr un equilibrio entre calidad y eficiencia.* Ademas, se establecié un
paquete explicito de beneficios, el Catalogo de Servicios Esenciales (CASES), disefiado
con criterios de costo-efectividad, continuidad de la atencion y aceptabilidad social,
con el fin de empoderar a los usuarios y asegurar la rendicidon de cuentas por parte de
los proveedores.

ANALISIS CRITICO DE SUS OBJETIVOS (PROTECCION FINANCIERA,
COBERTURA) Y SUS EFECTOS EN LA FRAGMENTACION,
MERCANTILIZACION Y EQUIDAD

Desde la perspectiva del PCS, el Seguro Popular, a pesar de su retdérica de universa-
lidad y proteccidn financiera, fortalecié una “concepcién minimalista de los derechos



sociales” y restringié el derecho constitucional a la proteccion de la salud.* La politica
transité de una visidon de derecho universal a una restrictiva, subordinando la univer-
salidad y la gratuidad a criterios socioeconémicos y de prepago, lo que se manifestd en
un paquete de servicios racionado.

La implementacion del Seguro Popular fue vista por algunos criticos como una estra-
tegia para crear un mercado para el sector privado y fomentar la participacion publico-
privada.* Aunque se argumenté que la reforma también fortalecia la infraestructura
publica, la orientacion general se percibié como una mercantilizacién de la salud, don-
de los servicios publicos eran percibidos como insuficientes o de mala calidad para
impulsar la demanda de servicios privados.

Paraddjicamente, la busqueda de una “cobertura universal” a través del Seguro Popular
generd una nueva segmentacion dentro del sistema de salud.* Los afiliados al Seguro
Popular gozaban de beneficios distintos y, en ocasiones, de preferencia en la atencidn
y acceso a medicamentos gratuitos, en comparaciéon con la poblacidn no afiliada que
se atendia en las mismas unidades de salud.” Esta discriminacion no solo exacerb¢ las
inequidades preexistentes, sino que también contribuyé a una mayor estratificacion del
Sistema Nacional de Salud.

Si bien los resultados iniciales del Seguro Popular mostraron una reduccion en el gas-
to de bolsillo y en los gastos catastréficos para los hogares afiliados®, la exclusion de
intervenciones de alto costo y la limitada cobertura del Fondo de Proteccién contra
Gastos Catastréficos fueron puntos de critica.* Ademas, la calidad técnica de la aten-
ciony la percepcion de los usuarios sobre la misma seguian siendo un desafio, ya que
los juicios de calidad a menudo se basaban en el trato digno mas que en la efectividad
de las intervenciones.

La presentacion del Seguro Popular como una solucidn para la cobertura universal y la
proteccién financiera, al mismo tiempo que introducia nuevas formas de segmentacién
y una légica de mercado, ilustra una paradoja fundamental. Una politica que busca el
acceso “universal” a través de un esquema de seguro “publico” lo hace restringiendo
los beneficios a paquetes explicitos, promoviendo la participacién del sector privado
y creando un acceso diferenciado para afiliados y no afiliados. Esto es coherente con
la critica a las reformas neoliberales que, incluso al expandir el acceso, a menudo
mercantilizan la salud y socavan la naturaleza integral y solidaria de un verdadero de-
recho social. El discurso de “democratizacién de la salud” empleado por sus defenso-
res* enmascara esta mercantilizacion subyacente. La implicacidon es que las politicas
centradas en la “cobertura” sin abordar la fragmentacidn subyacente y los incentivos
impulsados por el mercado probablemente perpetuaran las inequidades, incluso si re-
ducen algunos gastos de bolsillo. Una verdadera universalizacion requiere un cambio
en la filosofia fundamental de la provisién de salud.

La descentralizacion, un componente central de las reformas impulsadas por insti-
tuciones financieras internacionales para reducir el gasto federal®, se presenté como
una via para mejorar la eficiencia y la capacidad de respuesta local.” Sin embargo,
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la evidencia sugiere que esta estrategia, en el marco neoliberal, condujo a una “falta
de precision en la regulaciéon y la delimitacidon de responsabilidades” y acentu¢ las in-
equidades entre estados debido a las variaciones en las capacidades y contribuciones
locales.” Esto indica que la descentralizacién, sin un marco regulatorio y redistributivo
centralizado y sdlido, puede servir para transferir responsabilidades del gobierno fede-
ral sin proporcionar el apoyo adecuado, profundizando asi las desigualdades existentes
en lugar de resolverlas. Se convierte en un mecanismo para “descentralizar problemas”
mas que para empoderar soluciones locales. Por lo tanto, la descentralizacidn, sin una
estructura de gobernanza fuerte y equitativa, puede socavar los objetivos nacionales
de equidad y dar lugar a un mosaico fragmentado de servicios, lo que es antitético a la
visién de un sistema unificado y equitativo.

EVALUACION DE LOS LOGROS Y LIMITACIONES DEL SEGURO
POPULAR EN LA BUSQUEDA DE LA COBERTURA UNIVERSAL

Durante este periodo, el Seguro Popular continud siendo el pilar central para la ex-
tensidn de la cobertura de salud en México. Se reportaron logros significativos en la
reduccion del gasto de bolsillo y de los gastos catastréficos para las familias afiliadas.
Por ejemplo, el gasto de bolsillo se redujo del 51.7% en 2004 al 47.1% en 2010, y el
porcentaje de familias con gastos catastréficos disminuyé del 3.6% en 2004 al 2.8% en
2010, lo que representd una reduccion del 20.6%.* Ademas, México logro reducir las
tasas de mortalidad materna e infantil a mas de la mitad entre 1990 y 2013, en parte
gracias a politicas progresivas como la expansiéon del Seguro Popular.

A pesar de estos avances, el Sistema de Salud Mexicano siguié siendo profundamente
fragmentado. En 2012, aunque la Secretaria de Salud declard la cobertura universal en
salud, esta fue en gran medida nominal. El sistema continud segmentado en institu-
ciones que financiaban y prestaban servicios a diferentes sectores de la poblacidn, lo
que perpetué las inequidades en el acceso, la utilizacidn, la calidad y los resultados en
salud, dependiendo de la institucidn, el nivel de atenciény la entidad federativa.* Esta
“fragmentacidn juridico-institucional” generaba inequidades por grupos poblacionales,
ineficiencias y rezagos en el acceso a los servicios de salud.” La conceptualizacion de la
salud bajo la “universalidad de mercado” siguid priorizando una légica econdmica, don-
de el acceso a los servicios estaba directamente relacionado con el poder adquisitivo de
cada individuo o familia, y el papel del Estado se restringia a la regulacion, combinando
financiamiento publico y privado.



DEBATES SOBRE LA ATENCION PRIMARIAY LA CALIDAD
DE LOS SERVICIOS EN UN SISTEMA FRAGMENTADO

La década de 2010 también fue testigo de un creciente énfasis en la Atencién Primaria
de Salud (APS) como eje estructural para los “Sistemas de Salud Universales”.* Se pro-
puso la implementacién de un “Modelo Plural-integral de Atencién Primaria a la Salud”
para agilizar el ingreso de las personas a los servicios y garantizar la satisfaccion de los
usuarios.” Sin embargo, la fragmentacion inherente del sistema obstaculizé un enfoque
integral y coordinado de la APS.

La calidad de la atencién siguié siendo un desafio significativo. El sistema de salud
se encontraba en una encrucijada, con avances en infraestructura y acceso, pero con
desafios persistentes como la doble carga de enfermedades (transmisibles y no trans-
misibles), la falta de cobertura efectiva para enfermedades de adultos, y la necesidad
de garantizar una cobertura universal que respondiera a una poblacién cada vez mas
exigente, todo ello en un contexto de incremento constante de costos y dificultades
para pagar a los proveedores.” La “cobertura efectiva” se definié como el “acceso opor-
tuno a servicios de calidad que permitan asegurar la salud de la poblacion”, lo que
implicaba que aun no se habia logrado plenamente. Mecanismos como el “aval ciuda-
dano” se implementaron para fomentar la confianza y monitorear la calidad, pero su
impacto en un sistema tan segmentado era limitado.

Si bien el Seguro Popular logré reducir el gasto de bolsillo y los gastos catastréficos
para un numero considerable de personas®, la persistencia de la fragmentacién del
sistema* significd que esta proteccidn financiera no se tradujo en un acceso integral,
equitativo y de alta calidad para todos. Esto pone de manifiesto una limitacién critica:
la mera provisién de cobertura de seguro para un paquete definido de servicios, sin
integrar las redes de prestacion de servicios subyacentes y sin abordar la “doble carga
de enfermedades”*, no puede lograr una verdadera salud universal. La conceptualiza-
cién de la “universalidad de mercado™ prioriza la I6gica econdmica sobre las necesida-
des holisticas de la poblacidn, lo que resulta en un sistema financieramente accesible
para algunos, pero estructuralmente inequitativo para muchos. La implicacién es que
la salud universal real va mas alla de la proteccion financiera; requiere un sistema uni-
ficado e integrado que garantice una atencidn de calidad y completa, y que aborde los
determinantes sociales, no solo una “canasta restringida de servicios”.

El concepto de “competencia gestionada™ y la separacion de las funciones de financia-
miento y provision® fueron elementos centrales en el disefo del Seguro Popular. Aunque
se pretendia mejorar la eficiencia, estos mecanismos, en la practica, llevaron a una “pro-
liferacion de modelos de nueva gestidn publica” que hicieron que los servicios publicos
fueran “mas irregulares”.” Esto sugiere que los propios mecanismos disefados para me-
jorar el sistema a través de principios de mercado contribuyeron inadvertidamente a su
fragmentacién y a una calidad desigual, creando una tensidon entre el disefio tedricoy
los resultados practicos. El énfasis en la “costo-efectividad™ dentro de este marco pue-
de llevar al “racionamiento” de los servicios®, particularmente para intervenciones de
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alto costo, socavando el principio de atencién integral. Por lo tanto, las reformas basa-
das en el mercado, incluso con buenas intenciones, pueden crear incentivos perversos
que priorizan las métricas financieras sobre los resultados de salud y la equidad, lo que
lleva a un sistema fragmentado que no logra brindar una atencién verdaderamente
integral.

CRITICAS A LAS POLITICAS NEOLIBERALES Y LA JUSTIFICACION
DEL CAMBIO DE MODELO

El periodo de 2017-2022 estuvo marcado por un fuerte discurso politico que cuestioné
las politicas de salud implementadas durante el “periodo neoliberal” (1982-2018),
incluyendo el Seguro Popular. Se argumentd que, a pesar de casi 15 afnos de imple-
mentacidn, el Seguro Popular no habia logrado la cobertura universal, persistiendo una
parte significativa de la poblacién sin proteccidn social en salud y un gasto privado
muy elevado.* Las criticas se centraron en cdmo el reordenamiento neoliberal habia
privatizado areas rentables, modificado la relacidén publico-privada, y descentralizado
problemas a los estados sin fortalecer sus capacidades, lo que profundizé la inequidad
preexistente y acelerd la exclusion.* La politica de salud se habia polarizado, con una
vertiente de “neo-beneficencia” y otra de “mercantilizacién-privatizacién”, reduciendo
la complejidad sanitaria a la culpa individual y la busqueda de salud al consumo de
servicios.

En este contexto, el nuevo gobierno mexicano, enmarcado en el Plan Nacional de Salud
2019-2024, se propuso “desmontar el sistema creado durante el periodo neoliberal”
y avanzar hacia una politica de inclusién basada en la universalizacion del derecho a
la salud.” El objetivo era garantizar el acceso a servicios integrales de salud y medica-
mentos gratuitos para toda la poblacién, independientemente de su condicion laboral
0 socioecondmica, haciendo efectivo el Articulo 4° Constitucional.

CREACION Y OBJETIVOS DEL INSTITUTO DE SALUD PARA
EL BIENESTAR (INSABI): PROMESAS DE UNIVERSALIDAD Y GRATUIDAD

Como parte de esta reorientacion politica, el 9 de abril de 2019, se anuncid oficialmente
la eliminacidn del Sistema Nacional de Proteccidn Social en Salud (SNPSS) y el Seguro



Popular, dando paso a la creacion del Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI).
INSABI inici6 actividades en enero de 2020 como un organismo descentralizado de la
administracion publica federal, con personalidad juridica y patrimonio propio.

Entre sus objetivos principales, INSABI se propuso garantizar la prestacion gratuita de
servicios de salud y medicamentos a la poblacidn sin seguridad social.* Se establecid
que, por ley, INSABI cubriria, como minimo, todos los servicios de consulta externa
en el primer nivel de atencidn, asi como la consulta externa y hospitalizacién para es-
pecialidades basicas (medicina interna, cirugia general, ginecoobstetricia, pediatria y
geriatria) en el segundo nivel de atencion, ademas de los medicamentos del Compen-
dio Nacional de Insumos para la Salud.” Esto representaba una promesa de acceso
universal y gratuito que buscaba superar las limitaciones de cobertura y los altos gas-
tos de bolsillo del Seguro Popular.

ANALISIS DEL CONVENIO IMSS-BIENESTAR COMO PARTE
DE LA ESTRATEGIA DE FEDERALIZACION Y RECENTRALIZACION

En linea con la visién de “desmontar el sistema neoliberal” y fortalecer el papel del
Estado, el gobierno impulsé un proceso de reversidn de la descentralizacién hacia la
federalizacion de los Sistemas Estatales de Salud.” Esta estrategia de recentralizacion
de la funcién de atencidn a la salud y el manejo de recursos se materializé con la cons-
titucion de INSABI a principios de 2020, neutralizando mas de dos décadas de politicas
descentralizadoras.

El Modelo de Salud para el Bienestar (SABI), bajo la coordinacién de INSABI, enfatizo
la gratuidad de los servicios de salud en el primer nivel de atencién a través de las
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), y también en el tercer nivel, financiado
por el Fondo de Salud para el Bienestar.* Aunque no se detalla explicitamente en los
materiales proporcionados para este periodo, el convenio IMSS-Bienestar se enmarca
en esta estrategia de federalizacion y recentralizacion, buscando aprovechar la infraes-
tructuray experiencia del IMSS para extender la atencién a la poblacidn sin seguridad
social, consolidando asi un sistema mas unificado bajo la rectoria federal.

EVALUACION CRITICA DE SI ESTOS CAMBIOS REPRESENTAN UNA
RUPTURA FUNDAMENTAL O NUEVAS FORMAS DE FRAGMENTACION

Desde la perspectiva del PCS, el cambio del Seguro Popular a INSABI y la estrategia de
federalizacion representan un intento significativo de ruptura con la l6gica neoliberal
y un acercamiento a los principios de la salud como derecho social y responsabilidad
estatal. La promesa de gratuidad y acceso universal para la poblacién sin seguri-
dad social, sin distincion de nivel socioecondmico, es un cambio ideoldgico y practico
sustancial, que se alinea con la visién de un sistema publico financiado con impuestos
generales para reducir la pobreza y la desigualdad.
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Sin embargo, la transicidn no estuvo exenta de desafios y la posibilidad de generar nue-
vas formas de fragmentacion o ineficiencia. La cancelacién abrupta del Seguro Popular
y la creacidn de INSABI generaron incertidumbre operativa y cuestionamientos sobre si
esta era la “soluciéon mas conveniente para ampliar la cobertura” o si, por el contrario,
podria “contribuir a la segmentacion de los servicios publicos, la heterogeneidad de
sus prestaciones y la ineficiencia operativa del sistema nacional de salud”.* Los re-
tos principales de INSABI se identificaron en la necesidad de recursos suficientes, un
disefo organizacional e institucional adecuado, y un modelo de atencidn que priorice
la salud preventiva y el primer nivel, ademas de una coordinacidn eficaz con otras ins-
tituciones para evitar la segmentacion.

El periodo de 2017-2022 muestra un notable giro en la politica de salud, pasando de
dos décadas de descentralizacidn (promovidas por las reformas neoliberales) hacia la
federalizacion y recentralizacion.* Esto representa mas que un mero cambio administra-
tivo; es una reorientacion ideoldgica fundamental sobre el papel del Estado central en
la provisidn de salud. La critica a la descentralizacién neoliberal como un medio para
“descentralizar problemas” proporciona la justificacién para este giro. No obstante,
surge la pregunta de si esta recentralizacion conducira genuinamente a un sistema mas
unificado y equitativo, o si simplemente trasladara las ineficiencias y luchas de poder
existentes a un nivel diferente, lo que podria generar nuevas formas de fragmentacion
burocratica o dificultar la capacidad de respuesta local. La implicacién es que una
verdadera transformacién sistémica requiere abordar las causas fundamentales de la
fragmentacion y la inequidad, que a menudo son de naturaleza politica y econdmica, no
solo administrativa. Un cambio estructural (descentralizaciéon versus recentralizacién)
es un medio, no un fin, y su éxito depende del compromiso subyacente con los dere-
chos sociales y la distribucion equitativa de los recursos.

El concepto de “refundacién” implica una ruptura radical con el pasado, con el objetivo
de “desmantelar el sistema creado durante el periodo neoliberal”.* Sin embargo, los
sistemas de salud son altamente dependientes de la trayectoria, lo que significa que
las decisiones pasadas y las estructuras institucionales influyen en gran medida en las
posibilidades futuras. La cancelacion abrupta del Seguro Popular y la creacién de
INSABI, aunque ideoldgicamente alineadas con los principios de gratuidad y univer-
salidad, generaron incertidumbres operativas y preguntas sobre la “segmentacién” y
la “ineficiencia”.* Esto sugiere que incluso una fuerte voluntad politica de “refunda-
cion” se enfrenta al inmenso desafio de transformar Iégicas y practicas institucionales
profundamente arraigadas. El aspecto de “soberania” implica la autodeterminacién
en salud, que se ve desafiada por las dependencias externas y los legados histéricos
internos. Por lo tanto, una verdadera “refundacion” no solo debe articular una nueva vi-
sion, sino también gestionar meticulosamente la transicion, asegurando la continuidad
de la atencidn, la asignacion efectiva de recursos y la integracién genuina de diversos
actores institucionales, en lugar de simplemente reemplazar una estructura por otra.



BALANCE DE LA IMPLEMENTACION DEL INSABI Y EL ROL DEL
IMSS-BIENESTAR EN LA CONFIGURACION ACTUAL DEL SISTEMA

El periodo mas reciente (2023-2025) ha sido testigo de una nueva reconfiguracién
del Sistema de Salud Mexicano. En 2023, INSABI fue disuelto y sus funciones fueron
transferidas al organismo publico descentralizado IMSS-Bienestar. Esta medida repre-
senta una profundizacidon de la estrategia de federalizacion y recentralizacién iniciada
con INSABI, buscando consolidar la atencién médica gratuita para la poblacién sin
seguridad social bajo la estructura y experiencia del Instituto Mexicano del Seguro
Social. La intencidn es que “todos los esfuerzos convergerdn en prevencién y atencion
a través de redes integradas de servicios de salud que incluyen hospitales y servicios
especializados™, lo que sugiere un intento de lograr una mayor integracidén operativa.

El éxito de esta transferencia y la consolidacién del IMSS-Bienestar dependeran de su
capacidad para superar los desafios histéricos de fragmentacidn que han caracterizado
al Sistema de Salud Mexicano. El principal reto sigue siendo “universalizar la cobertura
sin provocar nuevas asimetrias por la heterogeneidad en la calidad y la oferta de las pres-
taciones de los sistemas publicos de salud, derivada, a su vez, de la segmentacién”.* La
experiencia de la pandemia de COVID-19 puso de manifiesto que los paises con “siste-
mas publicos de salud segmentados, con cobertura limitada y financiamiento deficiente”
son mas vulnerables a los efectos adversos de las crisis sanitarias®, lo que subraya la
urgencia de lograr un sistema sélido y unificado.

RETOS PERSISTENTES EN LA CALIDAD, EQUIDADYACCESO
EFECTIVO A LOS SERVICIOS DE SALUD

A pesar de los cambios de politica y los esfuerzos por la “refundacién”, los retos fun-
damentales relacionados con la calidad, la equidad y el acceso efectivo a los servicios
de salud persisten en México. La evidencia indica que, a pesar de los avances en co-
bertura y proteccién financiera, el sistema aln no ha logrado el acceso efectivo a la
salud para todos los mexicanos, lo que implica servicios de alta calidad y proteccion
financiera universal.

Los desafios institucionales contindan en areas como la calidad, la equidad, la finan-
ciacion, la cobertura, la toma de decisiones y la administracion de los servicios de
salud.* Es innegable la necesidad de seguir ampliando los servicios de salud y lograr
una “adecuada integracion y articulacién de los programas publicos”.* Esto incluye
abordar la “doble carga de enfermedades” (enfermedades transmisibles y no trans-
misibles), asegurar recursos suficientes y mejorar la eficiencia y coordinacion de los
servicios.
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Las cuestiones subyacentes de la desigualdad social y la “determinacidn social de la
salud” continian moldeando los resultados de salud en el pais.® Esto requiere no solo
reformas dentro del sector salud, sino también enfoques multisectoriales que aborden
las causas estructurales de las inequidades, como la pobreza, el acceso a la alimen-
tacion, la educacion y las condiciones ambientales, elementos centrales del PCS. La
vision de una “salud desde el Sur” implica reconocer los territorios de vida como siste-

mas de cuidado y promover autonomias y soberanias desde la comunidad.

Comparativa de Conceptualizaciones del Sistema de Salud:

Modelo Neoliberal vs. Pensamiento Critico CLACSO

DIMENSION

Salud como
Derecho

MODELO NEOLIBERAL
(EJ. SEGURO POPULAR)

Concepcion minimalista de los derechos
sociales; derecho condicionado a
capacidad de pago o afiliacion a
paquetes definidos.

PENSAMIENTO CRITICO CLACSO

Derecho social y humano universal;
responsabilidad ineludible del Estado,
sin distincién de condicidn laboral

0 socioecondmica.

Financiamiento

Predominio del gasto de bolsillo,
combinacidn de financiamiento publico
y privado; subsidios a la demanda;
cuotas de afiliacion.

Financiado principalmente con
impuestos generales; gratuidad;
solidaridad y redistribucion de
recursos.

Provision de
Servicios

Separacion del financiamientoy la
provision; fomento de la participacidon
plural (publico-privada); competencia de
mercado.

Provision publica predominante;
integracién funcional de servicios;
enfoque en redes integradas de
atencion primaria.

Rol del Estado

Regulador del sistema; restriccion de
su papel a la regulacion y supervision;
fomento de la competencia.

Garante del derecho a la salud; rectoria
fuerte; proveedor directo de servicios;
promotor de la cohesién social.

Equidad

Reduccion de gastos catastréficos, pero
persistencia de inequidades en acceso
y calidad debido a la fragmentaciény
segmentacion por capacidad de pago.

Busqueda de igualdad en el
acceso y resultados de salud para
todos; eliminacidon de barreras
socioecondmicas; atencion a la
determinacion social de la salud.

Fragmentacion

Aumento de la segmentacion
institucional (subsistemas de seguridad
social, Seguro Popular, privado);
heterogeneidad de prestaciones.

Busqueda de un sistema unificado

e integral; federalizaciony
recentralizacion para superar la
fragmentacidn; coordinacion efectiva
entre instituciones.

Enfoque de
Atencion

Centrado en la atencién individual
y curativa; paquetes restringidos
de servicios; intervenciones costo-
efectivas.

Atencidn integral (promocion,
prevencion, tratamiento, rehabilitacion);
énfasis en la Atencién Primaria de Salud
como eje; vision holistica de la salud.

Participacion
Social

Mecanismos de “aval ciudadano”

para monitorear calidad, pero limitada
participacion en la toma de decisiones
y gestion.

Participacion activa de la poblacién en
la planificacién y gestién de la atencidn
sanitaria; autonomias y soberanias
desde la comunidad.

Elaboracidn propia
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Conclusiones

El analisis de la politica publica de salud en México entre 2002 y 2025, desde la pers-
pectiva del PCS, revela una trayectoria marcada por una tensién fundamental entre la
aspiracion constitucional de la salud como derecho social y la persistencia de légicas
de mercado en la configuracion del sistema.

La década de 2000, con la implementacion del Seguro Popular, representd un intento
de abordar la desproteccidn financiera de la poblacién no asegurada. Sin embargo,
este modelo, influenciado por principios neoliberales, si bien logré una reduccién en el
gasto de bolsillo, consolidé una “universalidad de mercado” que, paraddjicamente, ge-
nerdé nuevas formas de segmentacién y mercantilizacion. La descentralizacion, conce-
bida como un mecanismo de eficiencia, a menudo se tradujo en una “descentralizacién
de problemas”, exacerbando las inequidades entre entidades federativas y debilitando
la capacidad rectora del Estado.

La década de 2010 mostré la consolidaciéon del Seguro Popular, con avances en la
extension de la cobertura nominal, pero sin lograr una integracién estructural que su-
perara la fragmentacion inherente del sistema. La proteccidn financiera, aunque me-
jord, no se tradujo en un acceso equitativo y de calidad para todos, evidenciando los
limites de un enfoque que prioriza la asegurabilidad sobre la integralidad del derecho
a la salud. La “competencia gestionada”, lejos de unificar, contribuyé a la irregularidad
de los servicios publicos.

La transicion a INSABI y el posterior convenio IMSS-Bienestar en la década de 2020
marcan un giro ideoldgico significativo, buscando una “refundacion” del sistema hacia
principios de gratuidad, universalidad y responsabilidad estatal, mas alineados con
el PCS. La recentralizacidn de funciones y recursos es un intento por superar la frag-
mentacidn y construir un sistema publico unificado. No obstante, la implementacién
de estos cambios ha enfrentado y seguira enfrentando desafios operativos y el riesgo

21



22

de generar nuevas asimetrias o ineficiencias, dada la complejidad y la dependencia de
la trayectoria del Sistema de Salud Mexicano.

En sintesis, la politica de salud en México ha oscilado entre la expansién de la cober-
tura y la profundizacion de la equidad, siempre bajo la sombra de un sistema histérica-
mente fragmentado. Si bien las reformas recientes apuntan hacia una mayor alineacién
con la salud como derecho social, la verdadera “refundacién” exige no solo cambios
estructurales y financieros, sino una transformacién profunda de la Iégica que ha mer-
cantilizado la salud. El desafio persistente radica en garantizar que la universalizacion
no sea solo nominal, sino efectiva y equitativa, abordando la determinacién social de la
salud en todas sus dimensiones y asegurando que la calidad y el acceso integral sean
una realidad para toda la poblacién.
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