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Resumen: La administración federal mexica-
na, mediante la reforma del sector salud, ha
incentivado la expansión del sector privado y la
crisis de la seguridad social. La nueva fisono-
mía institucional refleja el cambio en la forma
de participación del Estado, la separación entre
las funciones de financiación y provisión de
servicios, la descentralización financiera y la
competencia. Este trabajo ilustra las desigual-
dades del Sistema Nacional de Salud en el
acceso a los servicios de salud y describe cómo
en la actualidad constituye una mezcla público-
privada que contribuye a agudizar la desigual-
dad en el acceso a los servicios de salud, ya que
dicho acceso se define por la capacidad de pago
de la población.

Abstract: Through the reform of the health
sector, the Mexican federal administration has
fostered the expansion of the private sector and
the social security crisis. The new face of the
institution reflects the change in the state’s
participation, the separation between financing
functions and service provision, financial
decentralization and competition. This study
highlights the inequalities of the National
Health System as regards access to health
services and describes how nowadays, it com-
prises a mix between public and private that
exacerbates inequality in access to health ser-
vices, since this access is determined by the
population’s ability to pay.

Palabras clave: Reforma de la salud, desigualdad, segmentación, seguridad social, sector privado.
Key words: Health reform, inequality, segmentation, social security, private sector.

INTRODUCCIÓN

E STE TRABAJO ABORDA EL PROCESO A través del cual la reforma
 del sistema de salud en México —orientada principalmente a in-
 crementar la participación del capital privado en los espacios
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públicos— ha llevado al incremento de la desigualdad en el acceso de la
población a los servicios de salud.

El documento se desarrolla bajo la premisa de que la reestruc-
turación del Sistema Nacional de Salud en México, como consecuencia
de las reformas realizadas durante la década pasada, ha ocasionado un
aumento de la desigualdad social, al afectar de manera negativa las
posibilidades de la población de acceder a los servicios de salud, y ha
favorecido su segmentación de acuerdo con el nivel socioeconómico de
los grupos sociales. En este contexto, la población pobre ha visto
disminuida su capacidad de acceso, en tanto que los estratos medio y
alto acceden a través de una gran diversidad de opciones de acuerdo
con su capacidad de pago.

En los siguientes apartados se analizarán las formas concretas
mediante las cuales la reforma del Sistema Nacional de Salud (SNS) ha
acentuando la desigualdad social, a través de la ponderación del factor
económico como determinante fundamental en el acceso a los servicios.
La línea de análisis partirá del argumento de los impulsores de las
reformas; en éste se presenta como objetivo central crear las condiciones
para la emergencia de un modelo de atención de mezcla público-pri-
vada de atención, cuyo principal propósito es aumentar las posibilidades
de expansión del sector privado en detrimento del público.

El trabajo se divide en tres partes: la primera presenta las carac-
terísticas generales del SNS en México antes de la reforma y los ante-
cedentes económicos que sirvieron de argumento a la necesidad de
reestructuración del sector; la segunda parte examina los principales
mecanismos a través de los cuales la reforma se orientó hacia la rees-
tructuración del acceso a los servicios de salud, haciendo hincapié en
características relacionadas con la reorganización estructural y financiera
de los servicios; y en la última sección se presentan y discuten los efec-
tos de la reestructuración sobre la estratificación del sector y sobre las
tendencias de cobertura, recursos y servicios proporcionados por el
sistema de salud en la última década.

correo-e <rivalle@correo.xoc.uam.mx>. Temas: nutrición y ancianos. Calzada del Hueso
1100, Colonia Villa Quietud, 04960, México, D. F. Fax.: 54-83-72-18. Teléfono: 54-83-
72-43, 75-73.



323Desigualdad social y reforma neoliberal en salud

Revista Mexicana de Sociología 67, núm. 2 (abril-junio, 2005): 321-356.

1. LA REFORMA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS)

1.1. Antecedentes

Desde el punto de vista de los promotores de las reformas de salud en
México, las modificaciones tenían como propósitos centrales aumentar
la equidad y evitar la duplicidad de cobertura. Sin embargo, después de
casi diez años del inicio de la reforma, queda cada vez más claro que el
propósito real de dichas propuestas descansaba básicamente en la nece-
sidad de crear condiciones para la expansión del sector privado de la
atención médica.

La reforma del Sistema Nacional de Salud (SNS) tuvo como eje cen-
tral la seguridad social y estuvo dirigida a sus dos elementos centrales,
los pensionados y la prestación de servicios. De tal manera que la
primera etapa de la reforma de la seguridad social consistió en la mo-
dificación del sistema de pensiones en 1992, seguida del decreto de
modificación de los servicios de salud en 1997.

La transformación del Sistema Nacional de Salud fue anunciada en
el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, en el cual se
delinean las estrategias para su modificación. Este programa subraya la
necesidad de realizar cambios en el modelo de la seguridad social y
señala como una de sus principales justificaciones el incremento de la
edad poblacional y el cambio en el perfil epidemiológico, conformado
básicamente por patologías crónico degenerativas.

Desde la perspectiva legal, el punto culminante de la reforma se da
en 1997 con la promulgación de las modificaciones a la ley de la prin-
cipal institución de seguridad social del país (IMSS). Como es lógico
cuando se dan reformas profundas, estas modificaciones implicaron
cambios importantes en el financiamiento, la organización y la provisión
de servicios, a nivel tanto de seguridad social como de servicios minis-
teriales.

Estas transformaciones pueden ser observadas a nivel estructural,
esto es, en la nueva segmentación de la población usuaria y en la
disminución en el acceso a los servicios de seguridad social. En el largo
plazo, los efectos se podrán observar en una mayor estratificación de la
población basada en su capacidad de pago.
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1.2. Configuración del sector salud antes de la reforma

El sistema mexicano de salud tiene un carácter dual, puesto que se
compone de dos amplios sectores representados, uno, por los
derechohabientes, y el otro, por aquellos a los que no cubre la seguridad
social. Al igual que muchos países de América Latina, el modelo de
seguridad social en México no cubre ni toda la población ni todos los
riesgos. De acuerdo con estadísticas recientes, ambos sectores cubren
más de 90% de la población. Según datos oficiales (SSA, 2001b: 59) la
cobertura de la seguridad social en los noventa osciló entre 50% y 60
por ciento.

Hasta la década pasada, la estructura del sistema de salud en México
tenía dos dimensiones: los grupos sociales y las funciones del sistema
(Frenk et al., 1994: 42; Frenk, 1997: 348). En relación a los grupos socia-
les, aún en la actualidad existe una distinción fundamental entre los que
son cubiertos por la seguridad social y los que no. Desde el punto de
vista político-social, el modelo que predominaba en los servicios
de salud, antes de la reforma, era del tipo “corporativista”, en donde se
priorizaba la protección de los trabajadores formales organizados con el
fin de mantener la estabilidad política del país y sustentar su desarrollo
económico (González et al., 1995: 41).

En cuanto a las funciones del sistema, el principal problema es que
segregaba a los grupos sociales en subsistemas separados. Así, el sistema
podía caracterizarse como de “integración vertical”, pero de “segrega-
ción horizontal” (Frenk et al., 1994: 43). Es decir, cada grupo insti-
tucional (seguridad social, población abierta y sector privado) ejercía las
funciones del sistema por separado (figura 1).

Esta estructura del sistema daba lugar a muchos problemas dentro
de los que destacan: la duplicidad, el desperdicio de recursos y el
establecimiento de monopolios para las clientelas respectivas. Tal vez
el problema más serio es el traslape de la demanda, pues una
proporción muy elevada de derechohabientes de la seguridad social
utilizaba servicios del sector privado y de la Secretaría de Salud. Así, el
derechohabiente en muchas ocasiones pagaba doble o triple, dando
lugar a lo que se ha llamado cotización múltiple.
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1.3. Crisis económica y gasto en salud

1.3.1. Los inicios de la propuesta neoliberal

La reforma de la salud se dio dentro de un contexto de crónica
austeridad económica que coincidió, a nivel internacional, con el inicio
del proceso de globalización neoliberal. El principal antecedente fue el
severo recorte presupuestal que tuvo lugar en el sector en los años
ochenta. La disminución del gasto público, en conjunto con la
aplicación de políticas orientadas al incremento de la cobertura, afectó
de manera negativa la prestación de servicios y originó una crisis
presupuestal que sirvió de base a las justificaciones oficiales de la
reforma.

En las siguientes líneas se analizará el proceso económico que ha
conducido a la depauperación de las instituciones públicas de salud, con
el objetivo de crear las condiciones para transitar de un esquema de
grandes inequidades en el interior del sector público a otro aún más
inequitativo en el que paradójicamente, aunque disminuye la inequidad
entre las instituciones públicas, aumenta enormemente la brecha entre
el sector público y el privado. A continuación se presenta la evolución
de algunos indicadores del gasto en salud desde el inicio de las reformas.

La insuficiencia de recursos es una característica estructural de la
política social en México ya que, por ejemplo, de acuerdo con la OMS,
México es el país en América Latina que destina el menor porcentaje de
su gasto público a salud1 (WHO, 2000: 193).

En el cuadro 1 se muestran, entre otros datos, las tendencias del
gasto público en salud como porcentaje del producto interno bruto (PIB)
entre 1980 y 2000. Antes de describir estas tendencias, es importante
notar el bajo porcentaje que se destina a dicho rubro en el país. Varios
autores (Hernández-Laos, 2003: 102; Szekely, 1999: 7) coinciden en que
para atender las necesidades de salud de la población se requiere
destinar entre 6% y 8% del PIB. Los bajos porcentajes destinados en
México reflejan la poca importancia otorgada a ese sector.

1 En 1997, México destinó sólo 5.1% del gasto público total a la salud, en contraste
con Argentina, Costa Rica, El Salvador y Panamá, que dedicaron 21.6%, 20.1%, 21.2% y
20.7% respectivamente. Brasil destinó 9.4% y Chile, 13.5 por ciento.
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CUADRO 1

GASTO EN SALUD, MÉXICO, 1980-2000

Como porcentaje del PIB
Año Gasto total Gasto público Gasto público

en salud en salud en salud como
% del gasto
público total

1980 n.d. 3.4 13.2
1981 n.d. 3.4 14.8
1982 n.d. 3.6 13.5
1983 n.d. 2.8 12.6
1984 n.d. 2.5 11.4
1985 n.d. 2.5 12.4
1986 n.d. 2.5 13.8
1987 n.d. 2.3 13.3
1988 n.d. 2.2 14.6
1989 n.d. 2.5 17.2
1990 n.d. 2.7 18.4
1991 n.d. 2.7 15.6
1992 4.5 2.8 16.2
1993 5.7 2.5 15.8
1994 5.8 2.7 15.0
1995 5.6 2.4 15.0
1996 5.0 2.1 13.6
1997 5.1 2.3 14.1
1998 5.2 2.5 15.9
1999 5.6 2.8 17.8
2000 5.6 2.6 16.8

n.d. = no disponible.
FUENTE: 1980-1992: Presidencia de la Republica, 1996; 1993-2000: SSA, 2001.

En la serie sobre el gasto total en salud2 a partir de 1992, se observa que
el mayor porcentaje del PIB dedicado al gasto público en salud se
registró en 1994, año en el que empieza a descender hasta 1997, cuando
se inicia una lenta tendencia a la recuperación. Respecto al gasto público
en salud, la tendencia que se aprecia es muy heterogénea, pues se
observa una gradual disminución a partir de 1983 con un crecimiento

2 Debido a diversos problemas con las fuentes de datos no fue posible construir el
periodo completo para este indicador.
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leve en 1988 para nuevamente disminuir entre 1993 y 1996 (los peores
años de crisis de esa década). En la segunda mitad de los noventa, el
gasto público se recupera lentamente, aunque sin alcanzar los niveles
registrados en 1982.

1.3.2. La desigualdad institucional en el Sistema Mexicano de Salud

Los datos del cuadro 2 son útiles para evaluar el efecto de la restricción
del gasto en las instituciones del Sistema Nacional de Salud (SNS). Como
se puede observar, históricamente, las instituciones de seguridad social
han recibido el mayor gasto per cápita.

Sin embargo, en cuanto a la evolución de este indicador, existen
características comunes a las diferentes instituciones, como un impor-
tante decremento en los ochenta, seguido de una recuperación mo-
derada en los años siguientes para caer drásticamente entre 1995 y
1996. Es conveniente destacar que los montos registrados para 1997 son
bastante menores a los registrados en 1980 en las cuatro instituciones.

En relación a las instituciones de la seguridad social, para el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), entre 1982 y 1987, los datos mues-
tran un declive del gasto per cápita cercano a 50% para recuperarse
nuevamente en 1988. Esta recuperación ha sido atribuida al incremento
de las cuotas obrero-patronales de 9% a 12.5% que, sin embargo, no fue
suficiente para aminorar los efectos de la crisis en 1995. En este
indicador, la institución más afectada fue el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) que entre 1982
y 1987 mostró un descenso cercano a 70 por ciento.

Por su parte, el sector encargado de la población abierta muestra una
tendencia similar. Esto es, entre 1982 y 1989, la principal institución
(SSA) presentó una reducción de 60% y para 1997 el gasto correspondió
a sólo 50% en relación a 1982. Por su parte, el IMSS-Solidaridad,
institución que brinda servicios en áreas rurales, es el único que muestra
recuperación en los últimos años de la serie, lo que quizá se relaciona
con la preparación de las condiciones actuales de acceso a los servicios
de salud de ese grupo poblacional a través del denominado Seguro
Popular de Salud.
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CUADRO 2

GASTO PER CÁPITA* EN SALUD DE LAS INSTITUCIONES  DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS) 1980-1997, MÉXICO

Año Población asegurada Población no asegurada
IMSS ISSSTE SSA IMSS-Sol

1980 490 500 n.d. 45
1981 490 550 n.d. 48
1982 518 621 400 68
1983 412 397 240 41
1984 376 348 238 40
1985 310 380 212 33
1986 269 312 183 32
1987 261 299 169 30
1988 283 280 131 27
1989 291 277 130 26
1990 310 276 135 28
1991 377 272 149 44
1992 408 269 150 76
1993 444 280 151 92
1994 496 288 182 100
1995 480 195 176 89
1996 400 150 150 98
1997 409 127 200 0

* Pesos a precios constantes de 1994.
n.d. = no disponible.
FUENTE: Informes de gobierno 1994 y 1997. En Laurell, 2001.

A partir de los datos anteriores, queda claro que, excepto en IMSS-
Solidaridad, la reforma de los servicios de salud tuvo como antecedente
económico la crisis presupuestal iniciada en 1982. Una de las prin-
cipales consecuencias de esta evolución de los indicadores económicos
del sector público de salud es la disminución en la calidad de los
servicios que tan reiteradamente ha sido manejada como sustento de la
necesidad de impulsar transformaciones dentro del sector.

Es importante tener en cuenta que, si bien la tendencia en el gasto
presupuestal de los sectores analizados es similar, tiene diferentes
implicaciones para la seguridad social, ya que este sector, hasta la década
de los ochenta, había mostrado crecimiento sostenido. Sin embargo, la
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disminución del presupuesto y el empobrecimiento consecutivo de los
servicios de salud no sólo son expresiones de un contexto económico
adverso, sino que también representan un cambio en la política social
del Estado mexicano, el cual deja de concebir la atención a la salud
como un derecho social.

En cuanto a la calidad de los servicios prestados, la restricción en el
gasto trajo como consecuencia la disminución del crecimiento e incluso
una involución de algunos indicadores de infraestructura y recursos
materiales y humanos, lo cual sin duda desempeñó un papel
fundamental en el deterioro de los servicios públicos. Además, esta
situación financiera se agravó como efecto del desempleo y la caída
salarial.

Ante esta situación, después de la entrada en vigor de las modi-
ficaciones a la ley del IMSS en 1997, el gobierno mexicano decidió
incrementar su participación en el financiamiento de la institución.3 De
acuerdo con el estudio de Moreno et al. (2003) sobre la evolución de la
seguridad social en el país durante la década de los noventa, se puede
considerar que este aumento de subsidio fue suficiente para amortiguar
la crisis financiera que parecía tan aguda. Este análisis muestra que

el IMSS entre 1990 y 2000 no ha registrado déficit, a pesar de que en 1994
y 1995 se presenta una situación crítica en las finanzas. Por otro lado
destaca el repunte en el periodo de 1997 a 2000, que se explica por
la composición de los ingresos, en donde el financiamiento estatal
específicamente entre 1997 y 2000 aumenta, con el propósito de com-
pensar la pérdida de las contribuciones del seguro de retiro que por ley
debieron entregarse a las Administradoras de Fondos para el Retiro
(Afores).

No obstante, en la actualidad, debido a la continuidad de las políticas
neoliberales impulsadas por el gobierno foxista, la seguridad social se
encuentra en un serio proceso de deterioro que representa un espacio
más de conflicto social.

3 En 1980, la participación del Estado en los ingresos del IMSS fue de 12%, pasando
en 1990 a sólo 5% y en 2000 a 19% (Moreno et al., 2003: 230).
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2. LA REFORMA DE LOS SERVICIOS DE SALUD, SEGMENTACIÓN
EN EL ACCESO

2.1. Reorganización institucional de los servicios de salud:
financiamiento, estructura y provisión

Las principales modificaciones de la legislación de los servicios de salud
afectan especialmente a la población de bajos recursos, pues el acceso a
la atención medica presentará fundamentalmente dos opciones: a) la
población de bajos recursos que tendrá acceso a las acciones del paquete
básico de salud y b) la población que, de acuerdo con su ingreso, podrá
acceder a diversos niveles de atención médica a través de diversas opcio-
nes, tanto públicas como privadas.

El cambio estratégico en las formas de financiamiento fue promo-
vido por el Programa Nacional de Salud 2000-2006, cuyas directrices
favorecen la estrategia subyacente a la mayoría de las modificaciones
impulsadas por la reforma que implican la conformación de un “mix
público-privado” cuyo eje de articulación corresponde básicamente a un
flujo de recursos del sector público al privado (Tamez y Moreno, 2002:
505).

Los cambios más importantes de la reforma a la seguridad social en
la Ley del IMSS se concretaron a partir de las siguientes acciones:
diferenciación financiera y de provisión de los seguros que brinda la
institución, aumento de los ingresos a partir del incremento del subsidio
federal e incorporación de los sectores de trabajadores de la economía
informal (Tamez y Molina, 2000: 146; Gómez-Dantés, 2001: 6).

En un nivel más concreto, las transformaciones se expresaron en: a)
cambio de cotización —establecimiento de una cuota uniforme, en lugar
de una aportación proporcional al salario— lo que significó la pérdi-
da de la solidaridad del esquema anterior; b) creación de un seguro
voluntario mediante el establecimiento del Seguro para la Familia,
acción que pretende captar a las capas medias de la población con
capacidad de pago; y por último, c) sistema de reversión de cuotas el
cual, por una parte, impulsa la privatización dentro del sistema de
aseguramiento y sienta las bases para el éxodo de cotizantes de mayores
ingresos hacia los servicios privados y, por la otra, posibilita que hasta
40% de los fondos del seguro de enfermedad y maternidad puedan ser
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retirados por los empresarios para elegir otra opción de atención para
sus trabajadores (Moreno et al., 2003: 240).

En tanto estos cotizantes contribuyen con 45% de los recursos
aportados por los trabajadores se prevén una profundización del
desfinanciamiento de los servicios médicos del IMSS y una selección
adversa para la institución pública, que se quedará con los trabajadores
de menores ingresos y mayores riesgos, así como aquellos excluidos de
la atención privada por la complejidad, costo y/o cronicidad de su
patología (López-Arellano y Blanco-Gil, 2001: 48).

De acuerdo con algunos de los promotores de la reforma del sector
salud (Soberón, 2001), la definición de las estrategias dirigidas a
estimular la participación del sector privado se basa en el informe sobre
la Salud en el Mundo del 2000 y prácticamente son las mismas que se
plantean en el Programa Nacional de Salud del gobierno actual. Las
principales estrategias son las siguientes: a) establecer el seguro nacional
de salud; b) separar el financiamiento de la prestación de servicios; c)
incentivar la participación del sector privado en el cuidado de la salud y
d) crear un fondo nacional de salud pública (Soberón, 2001: 44-45).

Las características específicas sobre la puesta en marcha de estas
estrategias se analizarán en los siguientes apartados.

2.2. Seguro Popular de Salud, ¿servicios para población pobre?

En la presente administración, el Seguro Nacional de Salud fue
denominado Seguro Popular de Salud. La aplicación de este seguro está
contemplada en etapas. La primera está dirigida a la población sin
derecho a la seguridad social de las ciudades con más de 100 000
habitantes. El criterio de selección de estos grupos poblacionales fue
su “ubicación geográfica y su capacidad parcial de pago” (Soberón,
2001: 45).

Asimismo, se considera que para garantizar la equidad del sistema
se tomará como base el paquete básico de salud que se aplica a
población rural dispersa, definido como “el mínimo de intervenciones
de salud que debe otorgarse a toda la población en respuesta a
necesidades prioritarias”.4

4 En el Programa de Reforma del sector salud 1995–2000, este paquete básico se
define como las intervenciones —clínicas, de salud pública y de promoción de la salud—
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Se afirma también que se tratará de,

en la medida de lo posible, aumentar las trece intervenciones costo-
efectivas que lo integran, así como hacer que los seguros privados sean
complementarios a la atención médica básica de carácter público5

(Soberón, 2001: 46).

En la primera etapa, se pretende incorporar a casi 21 millones de
personas. Dado que la cantidad aportada por el gobierno podrá tener
como destino el pago de prestadores públicos o privados, este tipo de
seguro posibilita el traslado de recursos públicos al ámbito privado.

En esta propuesta se puede observar claramente que el estable-
cimiento del Seguro Popular de Salud se encuentra en correspondencia
con las metas y estrategias planteadas desde 1995 en el Programa de
reforma del sector 1995-2000 y con las modificaciones operadas en la
Ley del Seguro Social 1995-1997. Sin los cambios auspiciados por estos
documentos, el establecimiento del Seguro Popular de Salud no hubiera
sido viable. Por su parte, el programa de salud vigente, al priorizar el
esquema de financiamiento de prepago y al incentivar la competencia
entre los subsectores públicos y privados refuerza la viabilidad de la
constitución de un mix público-privado de la atención médica.

Resulta plausible esperar que estos cambios redunden en una mayor
estratificación en el acceso en función de la capacidad de pago de los
diferentes grupos poblacionales, perfilándose como perspectiva lo que
ha sido definido como

factibles de instrumentar, de bajo costo y de alto impacto. Estas intervenciones son:
saneamiento básico a nivel familiar; planificación familiar; atención prenatal, del parto
y del puerperio; vigilancia de la nutrición y el crecimiento infantil; vacunaciones; ma-
nejo de casos de diarrea en el hogar; tratamientos antiparasitarios a las familias; manejo
de infecciones respiratorias agudas; prevención y control de la tuberculosis pulmonar;
prevención y control de la hipertensión arterial y la diabetes mellitus; prevención de
accidentes y manejo inicial de las lesiones; capacitación comunitaria para el autocuidado
de la salud (Poder Ejecutivo, 1995).

5 Para ubicar la población objetivo, se analizó la capacidad de pago de las familias y
se diseñó un sistema de subsidios escalonados para evitar los “efectos adversos” en el
bolsillo de dichas familias. Para este diseño se estableció como marco de costos el Seguro
de Familia del IMSS y se calcula que el gobierno federal tendrá que erogar 17 000
millones de pesos, lo que corresponde a 0.29% del PIB y demuestra la viabilidad de la
propuesta (Soberon, 2001: 46-47).
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una nueva fragmentación del sistema que legitima las inequidades del
mercado. Esto es, servicios para ricos, para trabajadores asalariados y para
pobres con marcadas diferencias en términos de oportunidad, eficacia y
calidad (Hernández, 2001: 61).

2.3. Separación del financiamiento y la prestación de los servicios de
salud, la nueva estructura del sistema

Desde la perspectiva reformadora, las medidas tendientes a separar el
financiamiento de la prestación de los servicios fueron aplicadas con el
objeto de mejorar la situación financiera de las instituciones de salud.
Dichas medidas definen de manera especial su estructura actual.

Las principales estrategias encaminadas a reestructurar el sistema de
salud se resumen en los siguientes puntos:

• separación del financiamiento y la prestación de los servicios;
• cambio en el carácter de las funciones de la Secretaría de Salud, a

partir del abandono de la prestación de servicios y del énfasis en su
función administrativa;

• pérdida del espíritu solidario de la seguridad social mediante el
cambio en las formas de cotización;

• reestructuración a partir de la desconcentración institucional y;
• aparición de diversos organismos públicos y privados para activi-

dades de mediación entre el financiamiento y la prestación de los servicios.

2.3.1. Desconcentración institucional o la nueva fisonomía del SNS

La desconcentración del IMSS ha dado lugar a las denominadas Áreas
Médicas de Gestión Desconcentrada (AMGD) (Soberón, 2001: 48;
Gómez-Dantés. 2001: 6), las cuales han sido definidas como “empresas
económicamente autosuficientes que compiten entre ellas por clientes”.
Inicialmente, las AMGD serán las 139 zonas médicas del IMSS, que orga-
nizarán la atención, prestando o subrogando los servicios. Estos
organismos recibirán recursos de los Fondos Solidarios de Salud, en
función de las características de sus afiliados, y prestarán servicios del
segundo y tercer niveles, contratando el tercero con unidades de espe-
cialidad del IMSS.6

6 Aunque la reforma de la segunda institución de seguridad social del país,
el Instituto de Seguridad Social para Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTE), aún se



335Desigualdad social y reforma neoliberal en salud

Revista Mexicana de Sociología 67, núm. 2 (abril-junio, 2005): 321-356.

FIGURA 2

SEPARACIÓN DEL FINANCIAMIENTO Y LA PRESTACIÓN DE
LOS SERVICIOS MÉDICOS DE MÉXICO, 2000

Financiamiento Articulación Prestación

IMSS Delegación AMGD
(Captación y pago) SESa (central) SESa (jurisdicción)

Coordinación INS INS y otros
descentralizados

ISES y otras Prestadores
articulaciones privados

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; SESa: Sistemas Estatales de Sa-
lud; INS: Institutos Nacionales de Salud; ISES: Instituciones de seguros Especia-
lizados en Salud; AMGD: Áreas Médicas de gestión desconcentrada.

FUENTE: Soberón, 2001 p. 48.

Por su parte, la descentralización de las instituciones que atienden a
población no asegurada conllevó la creación de los Sistemas Estatales de
Salud (SESa).7 Para este grupo poblacional, el tercer nivel se brindará en
los Institutos Nacionales de Salud. Desde luego, dentro de este
esquema, se contempla a los prestadores privados como una opción para
cualquier grupo poblacional con capacidad de pago.

Estas modificaciones están dirigidas a crear las condiciones para
incentivar la participación privada tanto en la administración de fondos
como en la prestación de servicios a través de las compañías de
aseguradoras y de las denominadas Health Maintenance Organizations
(HMO).

 encuentra en gestación, de acuerdo con lo planteado por el programa de salud vigente,
se espera una división regional muy similar con el objeto de posibilitar la integración
del subsector de la seguridad social.

7 En un estudio sobre el impacto de la descentralización en los servicios de salud
para población abierta, Birn (1999) concluye que el análisis cuidadoso de la reforma ha
revelado que ese proceso a nivel federal y estatal en México descentralizó poco. Los
estados no ganaron control significativo sobre la prestación de los servicios de salud y la
mayoría de los pocos poderes que ganaron fueron lentamente removidos de ellos. De
hecho, recientemente la descentralización de los años ochenta no se designa como tal,
sino como un vehículo para obstaculizar la drástica reducción del gasto para servicios
públicos. Este objetivo se alcanzó al transferir la responsabilidad a los estados de sus
servicios de salud sin financiarla (Birn, 1999: 106).
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Cabe mencionar que, al menos para el IMSS, el nuevo esquema no
ha resuelto el problema de desfinanciamiento del seguro de salud, ya
que al parecer el ingreso sólo ha aumentado alrededor de 5.3% en
relación con el esquema anterior, lo que no resuelve el problema
financiero ya que, de acuerdo con datos oficiales, el déficit del IMSS es
de entre 8 y 10% (Laurell, 2001: 82).

La recomposición del financiamiento sobre los distintos subsistemas
del sector salud, en lugar de favorecer la homogeneización en la calidad
de los servicios, profundiza la desigual atención que recibe la población
que accede a los distintos sectores.

2.4. “Prestación plural de los servicios” o incentivar la participación
del sector privado en el cuidado de la salud

Esta sección analiza cómo las principales mediciones e instrumentos de
la reforma están dedicados a fortalecer la participación del capital
privado en la administración y prestación de los servicios de salud.

La principal razón que ha sido esgrimida a favor de incentivar
la participación privada en la prestación de servicios de salud es la
saturación de los servicios del IMSS. En cuanto a la cobertura de dicha
institución, en la década pasada se observó una tendencia al descenso.
Además, se calcula que para el 2000, de sus casi 50 millones de afiliados
sólo usaban los servicios 60%, de los cuales, 30% accedían a servicios
privados o de población no asegurada8 (Soberón, 2001: 50).

Por su parte, la propuesta gubernamental con claros tintes priva-
tizadores señala que ante la imposibilidad de atender a la “nueva
población derechohabiente” (Soberón, 2001: 50), constituida por los
grupos cotizantes más altos y por los trabajadores de la economía in-
formal, se debe utilizar la infraestructura disponible a través de estable-
cimientos privados que podrían servir mediante un financiamiento
público. Asimismo, según su orientación, la prestación de los servicios

tendrá que rediseñarse a fin de que permita acoger y fomentar la libertad
del usuario para elegir al prestador, lo cual facilitará la pluralidad de los

8 Es conveniente señalar que esta situación tiene su origen en el recorte del gasto
en paralelo con el crecimiento de la cobertura registrada, lo que ocasionó una sensible
baja en el gasto promedio por persona en la seguridad social. La insuficiencia de los
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servicios, establecerá competencia entre los prestadores, todo conducente
a la constitución de una buena mezcla público-privada, condición perse-
guida por las reformas sanitarias en curso (Soberón, 2001: 51).

A partir de estas estrategias —en las que es difícil distinguir objetivos
relacionados con el bienestar de la población de aquellos orientados a la
expansión del subsector privado— se perfila una fisonomía diferente
de las instituciones prestadoras de servicios de salud en el país que
puede ser representada como en la figura 3.

FIGURA 3

ESTRATEGIAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2001, MÉXICO

recursos puede ser evaluada a partir de los siguientes datos. En números absolutos,
entre 1995 y 1999, el IMSS sólo aumentó 40 camas censables, 456 consultorios y ocho
quirófanos, registrándose 12 salas de expulsión menos. Por otro lado, si se observa la
distribución porcentual del presupuesto en los rubros de administración, atención
preventiva, atención curativa y construcción de edificios para servicios de salud, llama la
atención que, mientras los primeros tres muestran modificaciones mínimas entre 1990 y
1999, el último rubro sufre un descenso importante, pues baja su participación
porcentual de 5.34% a 2.47%, lo que seguramente explica el nulo crecimiento de
unidades de hospitalización en ese periodo (259 en 1990 y 257 en 1999) (Moreno et al.,
2003: 242).

Seguro Nacional
de Salud

Separación,
financiamiento

y prestación

Pruralidad
en la prestación

Mezcla
público-privada

Mayor
participación del

sector privado

Fondo Nacional
de

Salud Pública

FUENTE: Soberón, 2001.
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2.5 Dimensión política de los procesos de reforma

Durante la última década del proceso de formulación de las reformas, la
toma de decisiones ha tomado lugar a puerta cerrada dentro del
Ejecutivo, y los equipos tecnócratas encargados han mantenido el poder
de limitar el acceso y la participación de otros actores interesados,
incluyendo la directiva del IMSS, su sindicato, y principalmente de la
ciudadanía.

En México, la provisión de los servicios de salud no está
determinada solamente por el mercado ni por el compromiso
ideológico del Estado de mejorar el nivel de vida de la población, sino
también por criterios políticos que tienen como objetivo prevenir los
conflictos y mantener la estabilidad del régimen. Desde esta perspectiva,
el proceso de reforma plantea un problema esencialmente político, pues
sólo algunos de los sectores afectados por los cambios institucionales
tienen una alta capacidad de movilización, mientras que la mayoría de
los llamados “beneficiarios potenciales” se encuentran dispersos y no
están organizados. Entre los sectores sociales que resaltan por su peso
económico y su capacidad de movilización política se encuentran: el
gremio comercial, el movimiento sindicalista, la burocracia y la sociedad
civil. A continuación se describe brevemente su participación en el
contexto de la reforma.

El gremio comercial9 no se moviliza colectivamente en apoyo del
sistema, sin embargo, ha representado tanto una fuente de apoyo para
el Estado como un veto efectivo sobre políticas que afectan sus intereses.
La elite comercial ha podido establecer canales directos con oficiales
públicos de alto rango, lo que ha permitido que tengan influencia sobre
la formulación y aprobación de políticas en favor de la reforma
(González-Rossetti y Bossert, 2000: 32).

El movimiento sindicalista a través de las grandes centrales obreras
ha funcionado como la base política organizada más importante para el
sistema y como intermediario en la relación entre el Estado y la fuerza
laboral (Gon-zález-Rossetti y Bossert, 2000: 32). Su influencia sobre la

9 Sector que incluye a empresarios del comercio, los servicios y el turismo
legalmente establecidos.
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aprobación de políticas estructurales es teóricamente alta, pero los
lideres han manifestado intereses, donde predominan premisas neoli-
berales, ajenos a la fuerza laboral civil, por lo que la resistencia obrera
ha sido hasta hoy poco eficiente.

Por otro lado, la crisis de la deuda en los ochenta ocasionó la
consolidación del poder de la tecnocracia,10  cuyo empoderamiento fue
determinante para cambiar el modelo económico y la estructura de las
relaciones entre el Estado y la sociedad. Este grupo ha sido cuidadoso
en no tocar los intereses de los corporativos, que no se consideraban
cruciales para el desarrollo de la agenda económica, como ha sido el
caso de los sindicatos de proveedores que organizaron la burocracia y los
recursos humanos del sistema de la seguridad social, los cuales han
desem-peñado un rol importante en el logro del apoyo político para el
gobierno, además de ayudar a mantener la estabilidad general del
país.11

El aparato del IMSS ha sido un actor central en las iniciativas de la
reforma, con un total de empleados que sobrepasa los 350 000;
la burocracia y su personal representan el sindicato más grande en el
país y en Latinoamérica. Su capacidad de movilización en masa a ni-
vel nacional hace que el aparato del IMSS sea un aliado clave en política
electoral (González-Rossetti y Bossert, 2000: 34).

Con respecto a la ciudadanía, pese a ser el grupo más amplio y el
más afectado por la reforma, su capacidad de influencia sobre el rumbo
de las políticas es muy baja. En general, la formulación de políticas en
el sector de la salud continúa realizándose de forma centralizada, con
escasa participación de las personas y baja adecuación a la realidad
social. También se está lejos de contar con instrumentos apropiados
para que la ciudadanía ejerza un control efectivo sobre los prestado-
res de servicios de salud. Entre los principales obstáculos para el
desarrollo de la participación ciudadana en el sector destacan: la de-

10 Grupo de tomadores de decisiones cuya mayoría eran economistas liberales, pero
ajenos a la clase política. Su apogeo se dio durante el periodo de Salinas y dentro de las
principales transformaciones que este grupo realizó se cuentan: liberalización del
mercado, desregulación, privatización, y firma del acuerdo TLC (González-Rossetti y
Bossert, 2000: 32).

11 Aun así, los vínculos entre el Estado y los sindicatos oficiales se han erosionado,
lo cual se ha manifestado en la disminución del control del Estado sobre los grupos
afectados por la reforma. Además, el liderazgo de los sindicatos también ha disminuido.
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sigualdad en la distribución de los ingresos, el carácter incipiente del
reconocimiento de los derechos de las personas frente a los servicios
públicos, la escasa información acerca de esos derechos y la ausencia
de mecanismos que permitan hacerlos efectivos, la precariedad con que
los mecanismos de control existentes reconocen la diversidad social y
recogen la opinión de las minorías o de los sectores más marginados,
y el débil desarrollo de las organizaciones sociales (Celedón y Noé,
2000: 99).

En síntesis, las decisiones cruciales sobre la reforma de los servicios
de salud han sido tomadas a puerta cerrada entre el Ejecutivo y la
tecnocracia que lo asesora y, este sexenio, entre aquél y el secretario de
Salud; estas instancias han limitado la participación de otros actores, lo
que ha posibilitado una reforma que, lejos de “reforzar la estructuración
de un sistema de calidad, equitativo y universalista, ha contribuido a
acelerar los procesos de fragmentación y mercantilización de las
instituciones públicas de salud y a profundizar el sistema dual y
polarizado” (López-Arellano y Blanco-Gil, 2001: 52).

3. SEGMENTACIÓN INSTITUCIONAL O “ACHICAMIENTO”
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

A casi diez años de iniciada la reforma, la evolución de la cobertura y de
los recursos muestra un proceso en el que paulatinamente se construyen
las condiciones para lograr los cambios en la estructura del acceso a los
servicios de salud. En primer lugar, indica modificaciones en la estruc-
tura del acceso de la población, fundamentalmente a expensas de los
grupos adscritos a la seguridad social; en segundo lugar, señala retrac-
ción de recursos para la atención hospitalaria en el sector publico y, por
ultimo, muestra que la institución más afectada es la que fue el centro
de la reformas neoliberales en la década pasada y que cubre a la mayor
proporción de población con derecho a la seguridad social, el IMSS.

Con el propósito de perfilar las características de la nueva segmen-
tación de la población en el acceso a los servicios de salud, en los
siguientes apartados se analiza la evolución de diversos indicadores
sobre cobertura, recursos y servicios de las instituciones en la década
pasada.



341Desigualdad social y reforma neoliberal en salud

Revista Mexicana de Sociología 67, núm. 2 (abril-junio, 2005): 321-356.

C
U

A
D

R
O

 3

PO
B

L
A

C
IÓ

N
 D

E
R

E
C

H
O

H
A

B
IE

N
T

E
 D

E
 M

É
X

IC
O

, 
19

81
-2

00
0

19
81

19
85

%
19

86
19

90
%

19
91

19
95

%
19

96
20

00
%

C
am

bi
o

81
-9

0
91

-0
0

Po
bl

ac
ió

n
32

 2
35

37
 9

77
17

.8
38

 0
19

48
 0

28
26

.3
48

 7
16

45
 7

24
–6

.1
48

 8
13

59
 2

51
24

.1
49

.0
21

.6
de

re
ch

o-
ha

bi
en

te
Po

rc
en

ta
je

48
.5

51
.9

7.
0

50
.8

58
.7

15
.9

58
.7

50
.5

–1
4.

0
52

.7
59

.5
12

.9
21

.0
1.

4
po

bl
ac

ió
n

de
de

re
ch

o-
ha

bi
en

te
1*

1 
Po

rc
en

ta
je

 e
st

im
ad

o 
co

n 
ba

se
 e

n 
la

 p
ob

la
ci

ón
 t

ot
al

 d
e 

ca
da

 a
ño

.
*  

D
e 

19
81

 a
 1

98
6 

se
 c

on
si

de
ra

 s
ól

o 
la

 p
ob

la
ci

ón
 a

se
gu

ra
da

 e
n 

IM
SS

 e
 I

SS
ST

E
.

F U
E

N
T

E
: 

E
la

bo
ra

ci
ón

 p
ro

pi
a 

co
n 

ba
se

 e
n 

da
to

s 
de

: 
19

81
-1

98
6:

 P
od

er
 E

je
cu

ti
vo

 F
ed

er
al

, 
19

93
; 

19
87

-2
00

0:
 S

is
te

m
a 

N
ac

io
na

l
de

 S
al

ud
, 1

99
1-

20
00

.



Silvia Tamez González y Rosa Irene Valle Arcos342

Revista Mexicana de Sociología 67, núm. 2 (abril-junio, 2005): 321-356.

3.1. El acceso a los servicios de salud: hacia una nueva segmentación

En cuanto a la cobertura denominada legal12 de la seguridad social, en
el cuadro 3 se presenta información de la proporción de la población
asegurada en relación a la población total del país durante las dos
últimas décadas. A través de estos datos es posible apreciar que la
reforma influyó negativamente en la tendencia de cobertura de la segu-
ridad social observada en los ochenta, ya que pasa de un porcentaje de
crecimiento de 12.9% en esa década a 1.4% en los noventa.

Otra forma de valorar el acceso, más precisa que la anterior, es a
partir de la población que hace uso, al menos una vez, de los servicios,
la cual se denomina población usuaria. Al respecto, en el cuadro 4, se
puede apreciar que el uso de servicios de salud por parte de la
población asegurada muestra un incremento mucho menor que el
registrado por las otras instituciones públicas. Cabe señalar que en las
dos principales instituciones de seguridad social —IMSS e ISSSTE— este
indicador decrece durante la segunda parte de la década, lo que
probablemente muestra que el aumento global del subsector se debe a
incrementos moderados en las instituciones más pequeñas.

3.2. Evolución de los recursos

3.2.1. Recursos físicos

Los datos que se presentan a continuación coinciden con la tendencia
analizada para la cobertura de los servicios, pues de nuevo, el sector más
afectado es el de la seguridad social. Por otro lado, en relación al tipo
de atención que las instituciones públicas tendrían que brindar, la
disminución de camas de hospitalización muestra claramente una
retracción de este tipo de servicios.

El cuadro 5 presenta la evolución de algunas tasas de recursos físicos
necesarios para la prestación de los servicios entre 1991 y el 2000. Los
recursos elegidos son: unidades médicas, camas censables, quirófanos y
consultorios, pues los dos primeros sirven para medir la atención
hospitalaria y el último la ambulatoria.

12 Número de personas con derecho a recibir prestaciones en especie y/o en dinero
conforme a lo establecido por la ley que rige cada institución de seguridad social.
Incluye asegurados directos o cotizantes, pensionados y beneficiarios de ambos.
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CUADRO 4

COBERTURA DE POBLACIÓN USUARIA* DE LAS INSTITUCIONES DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS) 1990-2000, MÉXICO, TASAS

Tipo de 1991 1995 % 1996 2000 % Cambio
Institución cambio cambio 91-00

Población no 64.6 70.1 8.5 69.6 80.9 16.2 25.2
   asegurada
SSA 49.2 58.3 18.5 57.2 66.2 15.7 34.6
IMSS-Sol 100.0 100.0 0.0 100.0 100.0 0.0 0.0

Población 64.8 70.1 8.2 67.3 67.3 0.0 3.9
   asegurada
IMSS 62.9 70.6 12.2 64.7 60.1 –7.1 –4.5
ISSSTE 68.7 63.7 –7.3 71.4 69.8 –2.2 1.6

* Se utilizó como numerador la población usuaria y como denominador la
población legal o potencial de cada institución.

FUENTE: Elaboración propia con base en datos del Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS), 1991-2000.

Al respecto, encontramos que las unidades médicas para los servicios de
la población no asegurada aumentan constantemente en la década,
siendo mayor el incremento para la Secretaría de Salud (SSA) en la se-
gunda mitad. Lo contrario sucede para los servicios de la seguridad
social, con un declive global del 7.1%, llamando especialmente la
atención la disminución registrada por el IMSS, cercana al 20% durante
la segunda mitad de la década. La tasa de camas censables disminuye
en todas las instituciones, a excepción del IMSS-Solidaridad, mientras
que la tasa de los quirófanos se mantiene, en términos generales, sin
cambio. Por su parte, la tasa de consultorios aumenta en todas las
instituciones, menos en el IMSS.

Es importante subrayar el crecimiento registrado en algunos rubros
por los servicios ministeriales de salud. Es probable que este hecho
exprese la necesidad de ampliar la capacidad de este sector para la
atención ambulatoria de primer nivel, liberando actividades más
rentables para el sector privado.
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CUADRO 5

RECURSOS FÍSICOS* PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SA-
LUD (SNS) 1991-2000, MÉXICO, TASAS

Tipo de 1991 1995 % 1996 2000 % Cambio
Institución cambio cambio 91-00

Unidades totales
Población 25.8 27.0 4.7 26.9 29.4 9.3 14.0
    no asegurada
SSA 25.7 26.8 4.3 26.5 28.3 6.8 10.1
IMSS-Sol 31.3 33.3 6.4 32.7 32.5 –0.6 3.8
Población 7.0 6.9 –1.4 7.6 6.5 –14.5 –7.1
    asegurada
IMSS 4.3 4.3 0.0 4.7 3.8 –19.1 –11.6
ISSSTE 14.0 11.9 –15.0 12.9 12.4 –3.9 –11.4
Camas censables
Población 73.2 80.6 10.1 74.4 67.4 –9.4 –7.9
    no asegurada
SSA 85.6 83.3 –2.7 75.4 77.2 2.4 –9.8
IMSS-Sol 15.0 16.3 8.7 16.6 17.9 7.8 19.3
Población 78.4 89.9 14.7 85.1 71.2 –16.3 –9.2
    asegurada
IMSS 71.1 82.4 15.9 75.8 61.5 –18.9 –13.5
ISSSTE 73.5 71.3 –3.0 72.4 67.0 –7.5 –8.8
Consultorios
Población 46.4 51.9 11.9 52.0 54.4 4.6 17.2
    no asegurada
SSA 53.3 57.1 7.1 56.9 57.3 0.7 7.5
IMSS-Sol 35.7 38.5 7.8 37.9 37.7 –0.5 5.6
Población 36.1 45.5 26.0 43.3 39.3 –9.2 8.9
    asegurada
IMSS 31.2 38.5 23.4 35.5 30.3 –14.6 –2.9
ISSSTE 42.2 52.9 25.4 53.7 52.8 –1.7 25.1
Quirófanos
Población 2.1 2.7 28.6 2.5 2.4 –4.0 14.3
    no asegurada
SSA 2.4 2.7 12.5 2.5 2.8 12.0 16.7
IMSS-Sol 0.5 0.6 20.0 0.6 0.6 0.0 20.0
Población 2.6 3.1 19.2 2.9 2.5 –13.8 –3.8
    asegurada
IMSS 2.2 2.7 22.7 2.5 2.1 –16.0 –4.5
ISSSTE 2.8 2.9 3.6 3.0 2.8 –6.7 0.0

*Recursos por 100 000 personas.
FUENTE: Elaboración propia con base en datos del Sistema Nacional de Sa-

lud (SNS), 1991-2000.
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3.2.2. Recursos humanos

En este rubro se observa la misma tendencia de la sección anterior; la
evolución de algunos recursos humanos —médicos y enfermeras—
señala un crecimiento muy importante de las tasas en las instituciones
para población no asegurada en relación con los moderados
incrementos para los médicos en la seguridad social y el nulo cre-
cimiento del personal de enfermería (cuadro 6). Nuevamente se presen-
ta en el IMSS un crecimiento sostenido de estos indicadores en los
primeros años de la década, para iniciar una caída a partir de 1995, con
recuperación lenta hasta alcanzar al final de la década tasas muy
similares a las de 1991.

3.2.3. Servicios proporcionados

Como se puede apreciar en el cuadro 7, los servicios proporcionados
por las instituciones del SNS, a través de las tasas de consultas externas
generales y egresos hospitalarios, indican para la seguridad social un
incremento del primer indicador y una disminución del segundo
durante la década. Es decir, existe un aumento de la atención ambu-
latoria y un descenso de la hospitalaria. Esta situación se refuerza al
considerar la disminución tan importante de las intervenciones
quirúrgicas (cuadro 8).

Los datos de las instituciones que atienden a la población no
asegurada muestran una dinámica diferente, ya que presentan un
crecimiento muy importante, tanto para las consultas generales como
para los egresos hospitalarios. Merecen especial atención los in-
crementos registrados por el IMSS-Solidaridad durante la década, que
ascienden a 165.2% en consultas generales y 88.8% en egresos hos-
pitalarios. Esta tendencia se corrobora al observar los indicadores de
eficiencia y productividad presentados en el cuadro 8, en la cual, ambas
instituciones muestran incrementos realmente impresionantes en los
rubros de consultas por médico y consultas por consultorio para esa
institución.
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CUADRO 6

RECURSOS HUMANOS* PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD (SNS) 1991-2000, MÉXICO, TASAS

Tipo de 1991 1995 % 1996 2000 % Cambio
Institución cambio cambio 91-00

Médicos
Población 81.1 105.0 29.5 103.0 108.5 5.3 33.8
    no asegurada
SSA 93.5 112.3 20.1 109.4 121.8 11.3 30.3
IMSS-Sol 38.5 48.8 26.8 46.9 47.5 1.3 23.4
Población 101.7 121.1 19.1 116.5 106.7 –8.4 4.9
    asegurada
IMSS 81.3 100.0 23.0 93.0 83.0 –10.8 2.1
ISSSTE 153.1 162.4 6.1 162.9 168.1 3.2 9.8
Enfermeras
Población 130.8 154.9 18.4 151.6 159.2 5.0 21.7
    no asegurada
SSA 156.3 168.1 7.5 162.5 180.2 10.9 15.3
IMSS-Sol 53.7 63.8 18.8 60.9 61.6 1.1 14.7
Población 181.9 218.4 20.1 207.3 181.8 –12.3 –0.1
    asegurada
IMSS 170.3 212.1 24.5 197.6 170.0 –14.0 –0.2
ISSSTE 197.0 195.4 –0.8 195.5 199.2 1.9 1.1

*Recursos por 100 000 personas.
FUENTE: Elaboración propia con base en datos del Sistema Nacional de Sa-

lud (SNS), 1991-2000.

Finalmente, es de llamar la atención el decremento registrado para las
intervenciones quirúrgicas en todas las instituciones públicas.

3.3. Algunos indicadores del sector privado13

Contrario al desgaste experimentado por la seguridad social en la
década pasada, la evolución de los indicadores del sector privado
indican un hecho incontrovertible: la reforma ha logrado su objetivo
de incentivar al sector privado, el cual se encuentra en plena expansión.

13 Se presenta la evolución de recursos y servicios del subsector privado en el
periodo comprendido entre 1992 y 2001. Esta información no fue incluida en la sección
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CUADRO 7

SERVICIOS PROPORCIONADOS* POR LAS INSTITUCIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SA-
LUD (SNS) 1991-2000, MÉXICO, TASAS

Tipo de 1991 1995 % 1996 2000 % Cambio
Institución cambio cambio 91-00

Consultas
generales
Población 856.8 973.9 13.7 963.0 1395.3 44.9 62.9
    no asegurada
SSA 1055.5 1100.4 4.3 1063.2 1394.1 31.1 32.1
IMSS-Sol 517.2 808.5 56.3 868.2 1371.7 58.0 165.2
Población 1367.9 1804.5 31.9 1789.9 1576.7 –11.9 15.3
    asegurada
IMSS 1335.1 1850.4 38.6 1760.6 1534.3 –12.9 14.9
ISSSTE 1405.6 1505.3 7.1 1587.8 1555.3 –2.0 10.7
Egresos
hospitalarios
Población 28.9 37.8 30.8 40.3 36.2 –10.2 25.3
    no asegurada
SSA 32.1 37.1 15.6 35.8 38.6 7.8 20.2
IMSS-Sol 11.6 18.7 61.2 19.9 21.9 10.1 88.8
Población 47.5 54.5 14.7 50.9 42.7 –16.1 –10.1
    asegurada
IMSS 47.0 55.6 18.3 50.4 41.5 –17.7 –11.7
ISSSTE 35.7 36.7 2.8 37.9 33.9 –10.6 –5.0

* Servicios por 1 000 personas.
FUENTE: Elaboración propia con base en datos del Sistema Nacional de Sa-

lud (SNS), 1991-2000.

Se puede apreciar que todos los rubros de recursos físicos y humanos
aumentaron durante la década, destacando por su magnitud los incre-
mentos en consultorios y médicos (cuadro 9). Especial mención amerita

anterior debido a que no se pudieron construir los mismos indicadores, pues no se
conoce el número de población cubierta por este subsector. Es decir, no se cuenta con el
denominador para el cálculo de tasas y, por lo tanto, los porcentajes de cambio son
calculados en función de números absolutos, a excepción de los indicadores de pro-
ductividad, los cuales fueron calculados con la misma metodología que los del sector
público. Por otro lado, la información de este subsector empieza a registrarse por
primera vez a partir de 1992 y por esta razón la serie inicia en ese año.
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CUADRO 8

 INDICADORES DE EFICIENCIA Y PRODUCTIVIDAD DE LAS INSTITUCIONES
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS) 1991 2000, MÉXICO, TASAS

Tipo de 1991 1995 % 1996 2000 % Cambio
Institución cambio cambio 91-00

Consultas/
médico1

Población 5.5 5.0 –9.1 5.1 6.5 27.5 18.2
    no asegurada
SSA 5.7 5.2 –8.8 5.2 6.0 15.4 5.3
IMSS-Sol 6.0 7.5 25.0 8.3 12.6 51.8 110.0
Población 8.2 9.2 12.2 9.5 9.1 –4.2 11.0
    asegurada
IMSS 9.9 11.2 13.1 11.4 11.0 –3.5 11.1
ISSSTE 5.1 5.5 7.8 5.8 5.5 –5.2 7.8
Consultas/
consultorio2

Población 9.7 11.0 13.4 11.2 15.6 39.3 60.8
    no asegurada
SSA 10.9 11.6 6.4 11.5 15.6 35.7 43.1
IMSS-Sol 6.2 9.1 46.8 10.0 15.8 58.0 154.8
Población 30.1 34.6 15.0 35.3 35.7 1.1 18.6
    asegurada
IMSS 33.4 41.2 23.4 42.7 44.3 3.7 32.6
ISSSTE 20.8 23.3 12.0 24.6 25.3 2.8 21.6
Cirugías/
quirófano3

Población 2.4 2.4 0.0 2.6 3.2 23.1 33.3
    no asegurada
SSA 2.5 2.7 8.0 3.0 3.1 3.3 24.0
IMSS-Sol 4.3 6.1 41.9 6.9 6.7 –2.9 55.8
Población 4.4 4.5 2.3 4.6 4.7 2.2 6.8
    asegurada
IMSS 5.2 5.4 3.8 5.6 5.7 1.8 9.6
ISSSTE 2.9 3.5 20.7 3.7 3.5 –5.4 20.7

1 Consultas diarias por médico (consultas externas/médicos en contacto/252)
(252 es la constante que rerfiere los días hábiles en promedio durante los cua-
les se brindan servicios en las comunidades de atención médica).

2 Consultas por consultorio (consultas externas generales/consultorios gene-
rales/252).

3 Intervenciones quirúrgicas por quirófano (intervenciones quirúrgicas/
quirófanos/252).

FUENTE: Elaboración propia con base en datos del Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS), 1991-2000.
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CUADRO 9

 RECURSOS Y SERVICIOS EN ESTABLECIMIENTOS PARTICULARES DE SALUD,
1992–2001, MÉXICO

Recursos 1992 1996 % cambio 1997 2001 % cambio % cambio
y servicios 1992- 1997- 1992-

1996 2001 2001

Recursos
Físicos
Unidades 2 705 2 945 8.9 2 906 3 026 4.1 11.9
totales
Camas 31 062 34 601 11.4 33 031 31 714 –4.0 2.1
censables
Consultorios 8 349 12 928 54.8 12 497 12 763 2.1 52.9
Quirófanos 2 843 4 660 63.9 3 538 3 334 –5.8 17.3
Recursos
Humanos
Médicos 33 626 58 411 73.7 60 078 68 429 13.9 103.5
totales
Enfermeras 24 363 27 077 11.1 28 147 30 942 9.9 27.0
totales
Servicios
otorgados
Consultas
externas 1 903 3 211 68.7 3 260 4 149 27.3 118.0
generales
Egresos 185 1 039 461.6 1 060 1 429 34.8 672.4
hospitalarios
Productividad
de los recursos
Consulta/ 1.0 0.5 –48.3 0.5 0.6 22.8 –34.6
Médicos1

Consulta/ 3.8 2.2 –42.0 2.4 3.4 36.9 –12.9
Consultorio2

Intervención
quir./ 0.8 0.3 –58.7 0.5 0.7 38.6 –14.1
Quirófano3

1 Consultas diarias por médico (consultas externas/médicos en contacto/252).
2 Consultas por consultorio (consultas externas generales/consultorios gene-

rales/252).
3 Intervenciones quirúrgicas por quirófano (intervenciones quirúrgicas/

quirófanos/252).
FUENTE: Elaboración propia con base en datos de: 1992-1999: Sistema Na-

cional de Salud (SNS), 1991-2000, núms. 12-19; 2000-2001: Poder Ejecutivo Fe-
deral. 2002.
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el aumento en unidades médicas totales (11.9%) y quirófanos (17.3%)
pues denota, en conjunto con el resto de indicadores, un sector en plena
expansión.

En el análisis quinquenal, cabe señalar la disminución entre 1997 y
2001 en los rubros de camas censables y quirófanos. Aunque no se
cuenta con información para explicar este fenómeno, es probable que
este declive se deba al cierre de hospitales que no cumplen con los
requisitos de certificación.

La expansión de la práctica médica privada se constata también por
los impresionantes aumentos de egresos hospitalarios y consultas
externas. Es decir, el subsector ha crecido consistentemente, tanto en
infraestructura como en servicios otorgados. En relación a la produc-
tividad de los recursos, es de notar que se registra una disminución en
los tres rubros considerados durante el primer quinquenio, pero
despunta hasta recuperarse en el segundo quinquenio de manera
importante. La disminución observada durante el primer quinquenio
puede explicarse por una baja demanda frente a una mayor oferta de
servicios. En la misma lógica, el incremento registrado en el segundo
periodo indica un equilibrio entre la demanda y la oferta.

4. HACIA UNA NUEVA SEGMENTACIÓN EN EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE
SALUD

La evolución de la cobertura de la seguridad social está indicando varias
cosas. En primer lugar, muestra cómo, a pesar de la crisis económica tan
aguda y del recorte tan importante de los ingresos para el sector salud
en los ochenta, se impulsa una política de extensión de cobertura que,
como vimos, posteriormente, propicia un deterioro progresivo de los
recursos y servicios. En segundo lugar, hace evidente otro periodo de
crisis en la primera mitad de los noventa, cuyo efecto es una retracción
en la cobertura de la seguridad social. La recuperación en la segunda
mitad puede tener su explicación en diversos factores.

En primer lugar, una disminución de los niveles de desempleo
urbano, ya que este indicador pasa de una tasa de 6.22 en 1995 a 2.21
en el 2000 (Salas y Zepeda, 2003: 56). En segundo lugar, el aumento del
subsidio estatal para el IMSS en 1977, que posibilita incrementar la oferta
de servicios; y en tercer lugar, la incorporación de los grupos de la
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economía informal a partir de la reforma de esa institución. El análisis
del uso de servicios en los noventa confirma la tendencia a una
retracción de la seguridad social y una mayor expansión de los servicios
para los no asegurados.

De acuerdo con lo planteado en apartados anteriores, esta situación
puede indicar, en la seguridad social, la liberación de los grupos de
mayor aportación para ser captados por el subsector privado. Ahora
bien, el crecimiento tanto de la cobertura como del uso de los servicios
de población no asegurada es probable que tenga su explicación en tres
fenómenos. El primero y más elemental es la crisis económica que tal
vez ha obligado a la población no empleada formalmente a usar más los
servicios públicos que los privados de la práctica médica liberal.

Las otras dos razones se refieren a modificaciones propiciadas por la
reforma pues, por un lado, puede reflejar la preparación de condiciones
para captar a la población no asegurada e incrementar la cobertura a
través del Seguro Popular de Salud, y por otro, facilitar la identificación
de los grupos con capacidad de pago de la población no asegurada.

Como ya se dijo anteriormente, la evolución de los recursos y
servicios, específicamente en lo que se refiere a unidades médicas, camas
censables, quirófanos e intervenciones quirúrgicas, se traduce en una
especie de “achicamiento” de los servicios de segundo y tercer nivel de
atención, y un crecimiento de los de primer nivel en el sector público,
situación que se antojaría ideal si fuera una expresión de mejoría de las
condiciones de salud de la población usuaria o de haber alcanzado los
límites aceptables para las necesidades de la población en esos rubros,
pero desafortunadamente ninguna de las dos situaciones es real. Dada
la rentabilidad de las intervenciones quirúrgicas, su disminución en todo
el sector público muy probablemente se relaciona con la liberalización
de esta actividad para la prestación privada, lo que sin duda tiene que
ver con el crecimiento registrado en el rubro de quirófanos para este
subsector.

Otro hecho importante de la actual configuración del sector salud en
México, y que se desprende del análisis anterior, es que el Instituto Me-
xicano del Seguro Social (IMSS) es la institución que muestra mayor
decremento en la mayoría de los indicadores durante la segunda mi-
tad de la década. Sin duda, este hecho expresa los efectos de la reforma
realizada en 1997 y confirma la hipótesis de que, para producir cambios
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radicales en los servicios públicos en su conjunto, era necesario, en
primer lugar, modificar las bases de la seguridad social.

Además, el crecimiento tan impresionante de varios de los
indicadores de recursos del IMSS-Solidaridad, así como de servicios
prestados, reposiciona a esa institución dentro del sector, otorgándole
un lugar muy especial. Hay que recordar que, como producto de la
reforma, el IMSS-Solidaridad se desvinculó administrativamente del IMSS
y se convirtió en una institución descentralizada del subsector de los
servicios para población no asegurada. Es necesario también tener
presente que esta institución cubre básicamente a grupos del área rural
y, por lo tanto, es probable, que su crecimiento se relacione con la
aplicación del Programa Popular de Salud.

Por otro lado, el crecimiento del subsector privado de la atención
médica, que por primera vez en casi cincuenta años es mayor que el
registrado por el subsector público, demuestra que están dadas las
condiciones para su expansión en los próximos años.

5. CONCLUSIONES

A nueve años de iniciada la reforma de los servicios médicos de la
seguridad social, se puede observar una configuración muy diferente del
Sistema Nacional de Salud, con una clara separación entre las insti-
tuciones administradoras del financiamiento y las prestadoras de
servicios14 que, a diferencia del esquema anterior —en el que sólo
podían ser públicas—, en la actualidad pueden también ser privadas.
Esto representa para la población una segmentación del sistema que,
aunque sigue teniendo como característica fundamental la separación
entre población asegurada y no asegurada, introduce para ambas una
diversidad de servicios a los que podrán acceder a partir de seguros
privados, de acuerdo con su capacidad de pago.

Esta nueva estructura del sistema, cuyos cambios radican funda-
mentalmente en la inserción del sector privado en sus diferentes niveles,
confirma la emergencia definitiva del mix público-privado de la atención

14 La reforma estructural más importante ha sido el cambio de “productor” de
servicios de salud a “asegurador” de la atención de salud suministrada por el sector
privado (Durán, 2001).
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médica, a partir del modelo denominado “Contrato Público”, el cual en
su definición implica el traslado de recursos del sector público al
privado.

La nueva estructura del SNS anticipa una recomposición de la
población con base en una nueva forma de acceso diferencial a los
servicios de salud. Así, la población quedará conformada en tres grupos:
a) el sector de la seguridad social, compuesto fundamentalmente por
trabajadores de la economía formal de media y baja cotización, así como
de algunos sectores de trabajadores de la economía informal que
puedan pagar el Seguro de Familia; b) la población pobre no asegurada
que, en el mejor de los casos tendrá acceso a los servicios brindados por
las ISES a partir del Seguro Popular de Salud, y c) el grupo que accederá
a servicios privados (de acuerdo con su capacidad de pago), compuesto
por los grupos de mayor cotización a la seguridad social en el esquema
anterior, sectores de la economía informal y la población de clase media
no asegurada, pero con capacidad de pago.

Dentro de ese esquema, la escasez de recursos a la que se ha
sometido desde hace más de veinte años al subsector público ha
producido un deterioro de los servicios que brindan estas instituciones;
tal situación coloca a este subsector en desventaja crónica para competir
con el privado.

El análisis de la evolución de los recursos y de los servicios durante
la década pasada confirma la conformación de un sector público mucho
menos fuerte que en el pasado, sobre todo en el rubro de la cobertura
de servicios de segundo y tercer nivel, en correspondencia con la
expansión del subsector privado, a expensas del crecimiento de diversas
formas de aseguramiento.

En el futuro, la segmentación que hoy día vive el SNS determinará
otras condiciones diferenciales para el acceso de la población a los
servicios médicos, las cuales aumentarán la inequidad en salud y
contribuirán a incrementar la gran desigualdad social prevaleciente en
México.
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