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Karla S. Ruiz Oscura

Esta investigación parte del supuesto

de que la salud y la educación son los

principales componentes para el de-
sarrollo social de cualquier país. Sin

embargo, los países en desarrollo,

como lo es México, presentan gran-
des rezagos históricos en ambos as-

pectos.

En nuestro país, la política social se

ha centrado enfáticamente en el aba-

timiento de la desigualdad social y el
combate a la pobreza. No obstante,

diversas instancias gubernamentales,

académicas y organizaciones de la so-
ciedad civil reconocen inconsistencias

en cuanto al acceso y la calidad de los

servicios básicos, entre ellos los de
salud.

Parte de este reconocimiento consis-
te en que esta carencia y falta de ac-

ceso a los servicios de salud se ha

enraizado en los sectores sociales
que viven en condiciones de mayor

vulnerabilidad, incluyendo el medio

rural.

Para remediar esta situación, se han

planteado múltiples propuestas gene-
rales, de las que retomo algunos ele-

mentos con los que el Estado ha res-

pondido a esta problemática y sólo

para el área de la salud. Particularmen-
te se analizarán los programas de go-

bierno Oportunidades1 y Seguro Po-

pular. Cabe aclarar que son programas
con distintas finalidades y formas de

operación, con enfoques diferentes en

su diseño, aunque ambos consideran
de manera fundamental el combate a

la pobreza y la desigualdad en el ac-

ceso a la salud. Éstos se inscriben den-
tro de las estrategias de acción plan-

teadas en el Programa Nacional de

Salud 2001-2006, el cual tuvo como
propuesta central “la igualdad de opor-

tunidades”, definiéndose esto como un

arranque parejo en la vida que su-
pone que todas las personas puedan

tener acceso a los servicios y bienes

indispensables en el desarrollo huma-
no y desde el nacimiento.

Una de las principales finalidades de
esta investigación es la revisión de la

operatividad conjunta de ambos pro-

IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción

Oportunidades y Seguro
Popular: desigualdad en
el acceso a los servicios
de salud en el ámbito rural

1 Para el caso de Oportunidades es perti-
nente aclarar que sólo se tomará en cuenta
el componente en salud del programa y
algunos puntos relacionados con los otros
dos componentes (educación y nutrición)
para complementar el análisis.
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gramas en contextos rurales de alta y

muy alta marginación, así como los
posibles efectos que tuvieron, ambos

y en conjunto, en la reducción de la

desigualdad del acceso a los servicios
de salud. A partir de las voces de dis-

tintos actores y de algunos datos se

hará énfasis en los alcances y limi-
taciones que estos programas pre-

sentan respecto de la problemática

abordada.2

De esta manera, se describirán los ti-

pos de acceso a los servicios de salud
a partir del esquema de aseguramien-

to en salud de México, así como un

marco de referencia internacional para
el periodo revisado.3 Al mismo tiem-

po, se trabajará un breve marco teóri-

co tomando como eje de análisis la
desigualdad en cuanto al acceso. Asi-

mismo se mencionan los principales

argumentos sobre la operación de los
programas Oportunidades y Seguro

Popular (acotados al medio rural), y

algunos antecedentes de importancia.
Y finalmente se abordarán algunos

elementos en torno al impacto de los

programas en el medio rural y en es-
pecífico en la problemática antes se-

ñalada.

Algunos de los puntos fundamentales

que se consideran a lo largo del texto,

secundarios pero no por ello de me-
nor importancia respecto del proble-

ma de la desigualdad, son los que se

refieren a la segmentación del siste-
ma de salud, el marco normativo in-

ternacional y nacional, así como el

modo de operación de este tipo de
programas y en específico los de in-

terés.4 Finalmente se anotan algunas

conclusiones.

Acceso a los servicios de salud:Acceso a los servicios de salud:Acceso a los servicios de salud:Acceso a los servicios de salud:Acceso a los servicios de salud:

la desigualdad en el sistemala desigualdad en el sistemala desigualdad en el sistemala desigualdad en el sistemala desigualdad en el sistema

La Constitución Política de los Estados
Unidos Mexicanos establece en su ar-

tículo 4° que toda persona tiene de-

recho a la protección de la salud. En
la Ley General de Salud en el artículo

2° se detalla que este derecho a la

protección en salud se traduce primor-
dialmente en el disfrute de los servi-

cios de salud y de asistencia social

que satisfagan las necesidades de la

población. En el 3° se destaca que la

salubridad general es responsabilidad

de la federación y las entidades, e
implica entre otras cosas, la atención

médica preferentemente en benefi-

cio de grupos vulnerables. En los artí-
culos 25, 27, 28 y 29 se detallan estas

responsabilidades, mientras que en los

artículos 35 y 36 se mencionan los
criterios de universalidad y gratuidad.

Este último aspecto de acuerdo con

las condiciones socioeconómicas de
los usuarios, puesto que el Ejecutivo

Federal y las entidades pueden esta-

blecer las cuotas de recuperación co-
rrespondientes a la prestación de ser-

vicios. Estos servicios deben fundarse

en el principio de solidaridad social,
“eximiendo de ellas a los usuarios que

carezcan de recursos para cubrirlas”.
2 El acceso a los servicios de salud es un
aspecto complejo que implica muchos fac-
tores socioculturales. Más adelante se desa-
rrollan algunos puntos de análisis sobre el
acceso o la falta de éste en el ámbito antes
acotado.
3 Se toma en cuenta este periodo porque
en 2001 comienza a operar, como progra-
ma piloto, el Seguro Popular de Salud. Para
más detalles se describen los antecedentes
de ambos programas en el segundo apartado.

4 En este sentido, es interesante observar
que Oportunidades, siendo un programa,
es de mayor temporalidad (véase en los
antecedentes, más adelante) que el Seguro
Popular, y pese a que tienen objetivos y
diseño diferentes, en la operación hay puntos
donde convergen. En el apartado 3 se ex-
plica esto a detalle.
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Por consiguiente, derecho y disfrute

constituyen lo que aquí se entiende
por acceso a los servicios de salud, el

cual consiste en llegar, ser recibido y

atendido en las instituciones públicas
y/o privadas creadas para tal efecto.

Esta triada de acciones son cruciales

en casos de accidente o de merma de
salud; de llevarse a cabo de manera

óptima representan la única posibili-

dad de recuperar la salud, siendo ésta,
de acuerdo a la Organización Mundial

de la Salud (OMS) “un estado de com-

pleto bienestar físico, mental y social,
y no sólo la ausencia de enfermedad

o dolencia”.5

Es claro que la definición de salud dada

por la OMS otorga importancia extre-

ma a la integralidad de este aspecto
vital de las personas. De acuerdo con

el Programa Venezolano de Educa-

ción-Acción en Derechos Humanos
(Provea), el acceso a los servicios de

salud debe estar

[...] al alcance de toda la población,

tanto en lo relativo a la distancia y el

tiempo necesarios para obtener la asis-

tencia requerida, como en lo que res-

pecta a la posibilidad de beneficiarse

directamente de medidas generales de

saneamiento y de salud pública.6

Pese a la existencia y el reconocimien-
to de este marco normativo general

tanto en el ámbito nacional como en

el internacional, desde los primeros
momentos de la formación del Estado

mexicano, y en particular, respecto a

la construcción institucional de su sis-

tema de salud, han existido diversos
óbices que dificultan el acceso iguali-

tario de la población a los servicios de

salud. Estos óbices son producto fun-
damentalmente de la segmentación

del sistema que desde su origen esta-

bleció una diferenciación entre los ser-
vicios para trabajadores empleados por

un patrón y los que se ofrecen a la

población abierta, generalmente auto-
empleados.

En México, los servicios de salud se
ofrecen en tres modalidades. En la

primera de ellas, los servicios de sa-

lud se otorgan a los trabajadores em-
pleados por medio de un contrato

vinculante a derechos laborales, que

se denomina población derecho-

habiente. Esta población tiene dere-

cho a recibir atención médica por par-

te de las instituciones de sector público
como el Instituto Mexicano del Segu-

ro Social (IMSS), el Instituto de Seguri-

dad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE), el Instituto

de Seguridad Social para las Fuerzas

Armadas de México (ISSFAM), o bien, el
que ofrece Petróleos Mexicanos

(Pemex) a sus trabajadores.7

Para este tipo de servicios de seguri-

dad social, el derechoahabiente pue-

de gozar de todos los tipos de atención
que son ofertados por la institución a

la que está inscrito, creándose con ello

un vínculo de derechos-obligaciones
establecido a partir de una aportación

económica tripartita: los propios tra-

bajadores, el patrón y el Estado.
5 Organización Panamericana de la Salud,
“Constitución de la OMS”, en Documentos
básicos, documento oficial núm. 240, Was-
hington, 1991, p. 23.
6 Programa Venezolano de Educación-Acción
en Derechos Humanos (Provea), “La salud
como derecho: marco nacional e internacio-
nal de protección del derecho humano a la
salud”, Serie Aportes, Caracas, 1996.

DerechohabienciaDerechohabienciaDerechohabienciaDerechohabienciaDerechohabiencia

en México, breveen México, breveen México, breveen México, breveen México, breve

descripcióndescripcióndescripcióndescripcióndescripción

7 En este trabajo no se consideran los servi-
cios del ISSFAM ni de Pemex, ya que se trata
de servicios limitados a los trabajadores y
servidores de dichos sectores. Se toman en
cuenta solamente los servicios que ofrecen
el IMSS, ISSSTE y la Secretaría de Salubridad y
Asistencia.
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La segunda modalidad es la que pro-

vee el Estado hacia la población abier-

ta a través de la Secretaría de Salud y

Asistencia (SSA). En otras palabras, este

servicio está dirigido a los usuarios cuya
adscripción laboral no condiciona su

acceso a los servicios hospitalarios y

de atención médica; población que en
su mayoría está inscrita dentro de la

economía informal o que forman par-

te de los pequeños productores con
poca capacidad económica para sos-

tener los gastos en salud.

Por tradición, la SSA atiende principal-

mente a la población económicamen-

te más vulnerable. Por este motivo,
los servicios básicos de primero y al-

gunos de segundo nivel tienen carác-

ter gratuito en tanto que forman parte
del paquete esencial de servicios de

salud. Para el caso de la mayoría de

los servicios de segundo y todos los
de tercer nivel de atención, las cuotas

son determinadas por criterios locales

a partir del nivel de ingreso económi-
co de los usuarios.8

La tercera modalidad es la que ofrece
el sector privado, a cuyos servicios tie-

ne acceso toda la población, indepen-

dientemente de su adscripción laboral,
sea en el sector formal o informal, siem-

pre y cuando tenga los recursos eco-

nómicos suficientes para sustentar los

gastos correspondientes. Los tipos de

atención y tratamiento son elegidos
por los usuarios mismos a partir de su

capacidad financiera, dada la relación

entre el ingreso familiar y la oferta de
los servicios de salud disponibles den-

tro de este sector. En múltiples oca-

siones este sector cubre la demanda
de servicios, complementando o sus-

tituyendo los procedentes del sector

público, ya sea por la calidad de éstos
o por factores asociados al acceso de

los mismos.

En estas tres “opciones de adscripción”

se encuentran todas las posibilidades

de contar o no con los servicios de
salud en México. En el Cuadro 1 se

muestran algunas cifras en relación con

la derechohabiencia. Tales datos indi-
can con claridad que la mitad de la

población encuestada (49.7%) no es

derechohabiente de alguna de las ins-
tituciones de salud del sector público.

Es precisamente esta población la que

asiste a los servicios que ofrece la SSA
o a los servicios médicos del sector

privado, donde se ven obligados a

solventar de manera directa el gasto
del ingreso disponible en el momen-

to en el que se presenta la enfer-

medad o el accidente, o bien por la
cobertura que otorgan las asegurado-

ras en gastos en salud. Si a este 49.7%

se suma el 1% de la atención recibida
por otras instituciones, un 1.8% que

decide hacerlo en el sector privado y

un 3.3% que no está especificado, la
población que no se atiende en el IMSS,

ISSSTE, ISSFAM, Pemex y Seguro Popular

asciende al 55.8 por ciento.

Ahora bien, las familias que cuentan

con un ingreso por debajo de los
primeros tres deciles de ingreso, en

promedio menos de 4 118 pesos men-

suales, difícilmente cuentan con pro-

8 Los servicios que ofrece la Secretaría de
Salud y Asistencia, para el segundo y ter-
cer nivel de atención y dependiendo del
tipo de especialidad médica y quirúrgica,
tienen una cuota preestablecida que en oca-
siones es equiparable a las cuotas que se
registran en el sector privado. Estas cuotas
deben establecerse de acuerdo con el prin-
cipio de gratuidad y universalidad estable-
cido en el artículo 35 de la Ley General de
Salud y que obedece, al mismo tiempo, al
artículo 12 del Pacto Internacional de De-
rechos Económicos, Sociales y Culturales
de la Organización de Naciones Unidas. Más
adelante se abordan algunos detalles al res-
pecto.
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tección financiera para sucesos de ur-

gencias médicas o tratamientos pro-
longados. Las familias que pertenecen

a estos deciles de ingreso y que care-

cen de derechohabiencia, difícilmen-
te cuentan con un seguro médico de

gastos mayores del sector privado. Los

gastos que realizan estas familias sue-
len acompañarse de crisis económico-

morales, que en los casos de mayor

despliegue de recursos, dependiendo
de la especialidad y disposiciones

sociogeográficas, descompensan otros

aspectos de importancia como la ali-
mentación, vivienda y educación. Otro

modo de resolver esta situación ines-

perada es solicitando préstamos a
empresas o particulares, así como acu-

diendo a las casas de empeño, con lo

que pierden parte de su patrimonio.
Por tanto, la población más pobre, al

carecer de serguridad social en salud,

se ve mucho más afectada por los
gastos a que da lugar un impreviso en

materia de salud; es la población más

vulnerable en esta materia.

En este sentido, la problemática de la

desigualdad en el acceso pasa nece-
sariamente por la segmentación del

sistema de salud. Los hogares más

pobres son los más afectados porque
el gasto llamado de bolsillo aumenta

los riesgos de empobrecimiento, ya

que éste se determina por la relación

entre el tipo de necesidad de aten-
ción médica, los servicios disponibles

(incluyendo los de transportación y

viáticos en las zonas rurales de alta
marginación), y el nivel de ingreso

económico de la persona y/o familia.

En el Cuadro 1 también se muestra

que 46.9% es población derecho-

habiente. Cabe destacar que la institu-
ción con mayor número de derecho-

habientes es el IMSS, con poco más de

31%, seguida del Seguro Popular con
7% y del ISSSTE que representa el 5.5%.

Los datos del Cuadro 1 demuestran que

el acceso al servicio de salud se rela-
ciona con la estructuración del siste-

ma de salud, quedando claras agudas

diferencias derivadas del sector labo-
ral y del ingreso de la población. La

desigualdad en el acceso a los servi-

cios de salud es reflejo de la desigual-
dad social y económica.

Torres y Knaul mencionan que:

Dado que los servicios en salud son

un bien normal, a mayor ingreso ma-

yor es su demanda y mayor es el gas-

to en los mismos. Sin embargo, aun

cuando los hogares más ricos son

Cuadro 1
Proporción de población derechohabiente/no derechohabiente en México 2005

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del INEGI, II Conteo de Población y Vivienda 2005. [1 Incluye una
estimación de población de 2 625 310 personas que corresponden a 647 491 viviendas sin información de ocupan-
tes; 2 La suma de población derechohabiente en las distintas instituciones de salud puede ser mayor a este total, ya
que hay población que tiene derecho a más de una institución de salud; 3 Comprende a la población que cuenta con
un seguro para acceder a los servicios médicos de instituciones privadas; 4 Comprende a la población que tiene
derecho a los servicios médicos que otorgan los gobiernos estatales y otro tipo de instituciones de salud pública].

Derechohabientes 
Población 

total1 Total derecho-
habientes2 

En el 
IMSS 

En el 
ISSSTE 

En Pemex 
e 

ISSFAM 
Seguro 
Popular 

En 
institución 
privada3 

En otra 
institución4 

No derecho- 
habiente 

No 
especificado 

103 263 388 48 452 418 32 087 547 5 779 620 1 085 245 7 321 217 1 898 109 1 050 728 51 402 597 3 408 373 
% 46.9 31 5.5 1 7 1.8 1 49.7 3.3 
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quienes tienen un mayor gasto no-

minal, se observa que son los más

pobres quienes gastan en salud una

proporción mayor de su gasto dis-

ponible [...] Los hogares que viven

en áreas urbanas tienen un gasto per

cápita en promedio mayor que aque-

llos que viven en zonas rurales, pues-

to que en promedio son hogares con

un nivel de ingreso mayor.9

Ahora bien, además de lo hasta aquí

señalado, otro conjunto de aspectos

importantes a considerar en el acceso
a la salud en el ámbito rural tiene que

ver con la dimensión sociocultural y

étnica de este tipo de regiones. El gra-
do de marginación, el contexto políti-

co, la lengua, el sexo, las redes de

apoyo en el ámbito familiar y comu-
nitario, y las concepciones culturales

específicas de la salud- enfermedad-

atención, son factores aleatorios que
influyen en el acceso y la calidad10 de

los servicios que en esos ámbitos se

ofrecen. Estos factores pueden llegar
a constituirse en barreras de acceso,

ya que en variadas ocasiones el acce-

so a los servicios se limita o restringe
cuando se combinan de manera ne-

gativa más de dos de estos u otros

factores.11

Ante esta complejidad, las políticas

públicas constituyen el instrumento
adecuado con el que el Estado puede

dar respuesta a la desigualdad propia

del sistema, y que en el medio rural
es uno de los focos rojos.

Descentralización y presupuestos,Descentralización y presupuestos,Descentralización y presupuestos,Descentralización y presupuestos,Descentralización y presupuestos,

rutas de la inequidadrutas de la inequidadrutas de la inequidadrutas de la inequidadrutas de la inequidad

La desarticulación entre las institucio-

nes, el presupuesto limitado y desti-

nado de manera disímil entre institu-
ciones y entidades federales, así como

la demanda creciente de usuarios, han

contribuido a que las brechas de acce-
so se ensanchen y profundicen a tra-

vés de los años.

La Gráfica 1 muestra los porcentajes

relativos a los gastos en salud por

tipos de especialidad, así como los gas-
tos llamados catastróficos, que repre-

sentan 30% o más del ingreso dispo-

nible de las familias.

De esta forma, el escenario a tomar

en cuenta para el futuro es complejo
pero tiene grandes guías de acción.

Por ejemplo, es importante señalar que

para el crecimiento y desarrollo de los
sistemas de salud contemporáneos, la

Organización Mundial de la Salud (OMS)

indica que el gasto en salud debe ser
de por lo menos 8% del producto in-

terno bruto (PIB). Para 2005 México

alcanzó solamente 5.8% y de éste
2.65% provino del gasto público, cal-

culándose que para 2006 probable-

mente oscilará en 2.55%; el resto
proviene del sector privado y en es-

pecífico de los gastos de bolsillo de

las familias. Así en México, más de la
mitad de los recursos para la salud son

privados y se constituyen fundamen-

talmente por los gastos de los hoga-

9 A.C. Torres y F. Knaul, Determinantes del
gasto de salud e implicaciones para el ase-
guramiento universal en México, CASESalud/
Funsalud, México, 2001.
10 El acceso y la calidad representan quizás
las propiedades más necesarias para la
procuración de bienes y servicios de una
nación en contextos democráticos. En este
texto sólo se aborda el primero de estos
aspectos, aunque compartan el mismo gra-
do de importancia.
11 Estos factores los trabaja a profundidad
Graciela Freyermuth en el estado de
Chiapas y para el caso de padecimientos
que desembocan en la problemática de la
muerte materna en regiones indígenas. G.
Freyermuth, Mujeres de humo. Morir en
Chenalhó, CIESAS/CPMVSR Chiapas/ Miguel
Ángel Porrúa, México, 2003.
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res que en su mayoría conforman en

aquel 55.8% que no se atienden por

derechohabiencia. Veamos esto:

El país destina 5.8% del producto in-

terno bruto (PIB) a la salud, en con-

traste con países como Chile,

Colombia y Uruguay que, con un ni-

vel de desarrollo similar al de Méxi-

co, dedican 7.2, 9.6 y 10.9 del PIB a la

salud, respectivamente. El promedio

latinoamericano es de 6.9%. El dese-

quilibrio en el origen de los fondos

está relacionado con el peso relativo

del gasto público en el gasto total en

salud.13

Además, durante la administración

pasada se reconoció que:

[...] los daños a la salud en México

siguen siendo mayores en el medio

rural que en las zonas urbanas, en

las entidades del sur que en los esta-

dos del norte; y en las familias de

menores ingresos, sobre todo en fa-

milias indígenas, que en los hogares

de mayores recursos.14

Hofbauer y Lara sostienen que los

sesgos de desigualdad (en salud) se

mantienen a partir de la asignación de
presupuestos, ya que tanto a la po-

blación más desprotegida –entre la

que vive en condiciones de pobreza
e índices de marginación, así como la

que no cuenta con seguridad social de

ningún tipo– como a las entidades
federativas con mayores rezagos en

infraestructura, personal médico, ma-

yores porcentajes de población abier-

12 Gustavo Nigenda, Emanuel Orozco y
Gustavo Olaiz, “La importancia de los me-
dicamentos en el Seguro Popular de Sa-
lud”, Caleidoscopio de la salud, Funsalud/
CASESalud, México, 2001, p. 265. En:
www.funsalud.org.mx (fecha de consulta:
enero de 2007).
13 O. Gómez D. y M. Ortiz, “Seguro Popu-
lar de Salud. Siete Perspectivas”, Salud Pú-
blica de México, nov.-dic., 2004, Cuerna-
vaca, México, pp. 585-596.

14 PNS 2001-2006 (Introd., p. 18), en:
www.ssa.gob.mx (fecha de consulta:
noviembre de 2006).
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Gráfica 1
Porcentaje del gasto total en salud y gasto catastrófico por deciles

de ingreso y especialidad, ENIGH 2000 y 2005

Nota: en cada uno de los rubros la columna de la izquierda corresponde al gasto total y la de la derecha
al gasto catastrófico.
Fuente: Elaboración propia de acuerdo con los datos de la ENIGH 2000 y 2005, y G. Nigenda, E. Orozco
y G. Olaiz.12
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ta y mayores índices de marginación,
se les destinan menos recursos y de

esta manera se reproduce al infinito

las brechas en el acceso a los servi-
cios de salud.

Esta estructuración inequitativa con la
que se asigna el presupuesto en sa-

lud, mantiene al sistema en un estado

de desequilibrio que

[...] perpetúa la disparidad en las con-

diciones de salud […] no atenúa las

brechas existentes: los estados con

mayores ingresos y mejores niveles

de salud son los que se les asigna

mayor gasto en salud per cápita.15

La inequidad en la asignación de re-
cursos se hace evidente en dos gran-

des aspectos: por un lado, las diferen-

cias presupuestarias entre entidades
federativas, y por otro, las diferencias

en la asignación de recursos a las insti-

tuciones16 (Cuadro 2).

Respecto a la asimetría en la asigna-

ción para las entidades federativas te-
nemos que los estados con menores

asignaciones de presupuesto (per

cápita) mediante el FASSA y el ramo 12
han sido Chiapas, Oaxaca, Guerrero y

Gráfica 2
Gasto en salud como porcentaje del producto interno bruto

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de Gómez y Ortiz.

15 H. Hofhauer y G. Lara con la colabora-
ción de Bárbara Martínez, “La salud: un
derecho social, no un privilegio”, Docu-
mento de trabajo del proyecto Diálogo para
explorar el análisis presupuestal aplicado,
como herramienta para promover los dere-
chos económicos, sociales y culturales, Fun-
dar/ Fundación Ford, México, 2002, pp. 16.
En: http://www.fundar.org.mx (fecha de
consulta: diciembre de 2006).

16 De acuerdo con Lavielle, Lara y Díaz, la
descentralización produjo diferencias sus-
tanciales en la asignación del presupuesto,
ya que en principio algunas entidades no
firmaron los acuerdos para hacer las trans-
ferencias correspondientes y en segundo
lugar hubo resistencia por parte del IMSS a
que dicho ejercicio de recursos fuera divi-
dido en dos centros de decisiones: la fede-
ración y los gobiernos de los estados. En
este contexto se crea el Fondo de Aporta-
ciones para los Servicios de Salud (Fassa)
en 1998 y opera en la misma lógica hasta
el 2004, año en el que se le modifica con
la creación del Sistema de Protección So-
cial en Salud (Seguro Popular) periodo en
el que sufre modificaciones, dividiéndose
en tres fondos, uno para la protección de
gastos catastróficos y dos para gastos en sa-
lud de carácter individual y comunitario,
respectivamente. B. Lavielle, G. Lara y D.
Díaz, Curitas para la salud. El mapa de la
inequidad, Serie Salud, Fundar/ Fundación
Ford, México, 2004, p. 23. En: http://www.
fundar.org.mx/
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Michoacán, siendo las entidades con
mayores índices de marginación y

pobreza y con mayor porcentaje de

población abierta. Tomemos dos ca-
sos para ejemplificar: el estado de Baja

California Sur y el de Chiapas. Para

1999 el gasto per cápita en este esta-
do fue de 595 pesos (sumando los

recursos asignados para población

abierta y derechohabiente), que cuen-
ta con el primer lugar en marginación

según estimaciones de Conapo y con

30 unidades de atención (primer ni-
vel para población abierta) por cada

100 mil habitantes, mientras que para

Baja California Sur se ubicó en 2 299
pesos per cápita, tomando en cuenta

que la entidad tenía para este año 140

unidades por cada 100 mil habitantes,
siendo un estado sin índices altos de

marginación.

Este problema no se solucionó con la

descentralización, sino que reprodujo

la inequidad en la distribución de los
recursos para las entidades, poniendo

en desventaja a aquellas con mayores

necesidades de inversión dado su re-
zago en salud.

El primer periodo del proceso de

descentralización de los servicios de

salud fue limitado por tres razones:

la primera es que involucró sólo a

14 de las 32 entidades federativas (in-

cluyendo el D.F.), por lo cual, el res-

to continuó operando bajo un es-

quema centralizado. La segunda es

que no implicó la descentralización

de las facultades presupuestarias. La

tercera, que no acercó el diseño de

la política pública en materia de sa-

lud a las necesidades estatales. Todo

esto significa que el modelo no cum-

plió con uno de los preceptos más

importantes del federalismo: el for-

talecimiento del vínculo con lo local

y la formulación de estrategias con

base a las necesidades.17

En el Cuadro 3 se establecen estas di-
ferencias entre las entidades para

1999; las primeras tres filas correspon-

den a las entidades con menor presu-
puesto y mayores problemas de

marginación y porcentajes de pobla-

ción abierta, mientras que los siguien-
tes tres corresponden a las de mayores

asignaciones de recursos y menores

porcentajes de población abierta e
índices de marginación.

Los recursos para el sector salud en
las entidades con mayor índice de

marginación y con mayor número de

población abierta, son los que tienen

Cuadro 2
Gasto en salud por dependencia (miles de pesos constantes 1993)

Fuente: Hofbauer, 2002. [Ssa, La situación de la salud, 1999]

17 B. Lavielle, R. Moreno, M. Garza y D.
Díaz, Gasto en salud: propuestas para la
mesa de la Convención Nacional Hacen-
daria, Fundar, México 2004.

Ramos y dependencias 1998 1999 2000 2001 

FASSA Ramo 33 4 720 390.2 5 297 859.6 5 939 348.0 6 887 072.0 

Secretaría de Salud  Ramo 12 4 657 590.8 4 613 028.6 4 756 729.1 5 280 217.1 
IMSS 21 747 146.1 23 125 505.1 23 136 996.4 22 140 718.1 

ISSSTE 3 936 265.4 3 283 633.1 3 671 957.5 3 705 057.3 
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menor infraestructura hospitalaria de
segundo y tercer nivel:

Los hospitales generales, que inte-

gran el segundo nivel de atención,

también dejan en desventaja a los

estados con mayoría de población

abierta: ocho de ellos tienen menos

de una unidad de este tipo de hos-

pital para cada 100 mil habitantes.

Para el caso de los hospitales de es-

pecialidad (tercer nivel) destacan 6

estados en los cuales no hay ningu-

na unidad de este tipo –entre los

cuáles están los estados de Chiapas,

Guerrero, Zacatecas–. Del balance

general se desprende que tan sólo

cuatro estados tienen más de una

unidad (de tercer nivel) por cada 100

mil habitantes.19

En esta desigualdad por entidad para
segundo y tercer nivel de atención, el

caso del Distrito Federal representa el

punto más evidente de la centraliza-
ción de recursos, ya que para 2002

contaba con 41 hospitales de espe-

cialidad, situación que no ha variado
significativamente a la fecha.

Ante esto, durante la administración
2001-2006 se discutió el financia-

miento en salud, planteándose la

reformulación de los sistemas de se-
guridad social tradicionales, así como

la estructuración de la protección fi-

nanciera para la población que no cuen-
ta con seguridad social y que por

medio de la afiliación voluntaria al Se-

guro Popular, se incorporan al sistema
de seguridad social pública.

Respecto al FASSA hubo un replantea-
miento que condujo a su desaparición

como tal y a la creación de tres fon-

dos de aportaciones, uno vinculado con
los servicios de salud de la persona, y

otro con los de la comunidad, con re-

glas diferenciadas.20 Por otra parte se
creó un fondo para la protección de

gastos catastróficos que se constituye

a partir de la cuota social y las aporta-
ciones solidarias; así, la Secretaría de

18 Para este cuadro se tomaron sólo seis de
las 32 entidades que presenta la autora en
“La salud: un derecho…”, op. cit.
19 Ibid., p. 20.

20 Éstos son: el Fondo de Aportaciones para
los Servicios de Salud a la Persona (FASSP);
el Fondo de Aportaciones para los Servi-
cios de Salud a la Comunidad (FASSC) y el
Fondo de Protección contra Gastos Catas-
tróficos (FPGC).

Cuadro 3
Estados con mayor y menor porcentaje de población abierta para 199918

Nota: Presupuesto ejercido en miles de pesos constantes de 1993. El gasto per cápita en salud que incorpora todos los tipos
de gasto en salud (función 08) en pesos constantes de 1993.
Fuente: Elaboración propia a partir del concentrado de Hofbauer 2002. [Ssa, La situación de la salud 1999]

Entidad 
Federativa 

Población 
total 

Presupuesto 
ejercido 

mediante 
FASSA 

Población 
abierta 

Gasto per 
cápita Función 

08 salud 
(población 
abierta) 

Población 
derechoha-

biente 

Gasto per 
cápita Función 

08 salud 
(derecho-
habientes) 

Grado de 
marginación 

Conapo 
(1995) 

Chiapas 3 994 597 249 879.5 3 015 344    452.73    979 253 1 035.72 Muy alto 
Oaxaca 3 545 614 204 359.3 2 593 319    455.56    952 295    985.43 Muy alto 
Guerrero 3 131 946 272 814.5 2 046 034    484.06 1 085 912 1 065.93 Muy alto 
Nuevo León 3 809 714 167 084.0    602 457    945.06 3 207 257 1 563.06 Muy bajo 
Baja 
California Sur    399 180   60 226.1      56 329 3 750.96    342 851 2 060.72 Bajo 

Coahuila 2 351 553 106 745.1    240 296 1 875.58 2 111 257 1 392.21 Muy bajo 
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Salud canaliza 8% de dichos recursos

al fondo, con el objetivo de apoyar el
financiamiento de enfermedades de

alto costo.21

Este cambio favoreció la revisión de

la asignación de presupuesto para cada

entidad. Para 2003, Baja California Sur
fue la que recibió el menor monto

anual de subsidio con 1 320 pesos por

familia y 328 pesos por persona. Así
mismo Chiapas fue la entidad que re-

cibió el monto más alto con 2 535

pesos por familia y 517 pesos por per-
sona.22

Aunque es una obligación del Estado
realizar todo cuanto esté a su alcance

para romper las brechas en cuanto al

acceso a los servicios de salud, no es
una tarea sencilla. Si bien se reconoce

el derecho universal a la salud,23 la rea-

lidad dista de alcanzar lo estipulado
en normatividades nacionales e inter-

nacionales. Ahora bien, dados los ni-

veles de pobreza que se padecen en
el ámbito rural, éste representa uno

de los focos rojos en la problemática

en torno a la salud. John Scott, destaca
que la desigualdad en salud puede

observarse de acuerdo a que:

La brecha en mortalidad que separa

a los municipios rurales más pobres

en el sur del país, donde existe una

alta población indígena, de los mu-

nicipios altamente urbanizados en el

centro y norte, sugiere una polariza-

ción extrema en las oportunidades

de salud de la población.24

A continuación se analizarán los pro-
gramas Oportunidades y Seguro Po-

pular en materia de salud, para analizar

sus resultados en cuanto a la elimina-
ción de las brechas en el acceso y la

inequidad, particularmente en lo que

se refiere al ámbito rural. La aproxi-
mación a la problemática que es

multifactorial debido a su profundidad

histórica y estructural, pretende ofre-
cer algunos apuntes que de manera

muy general den cuenta de la discu-

sión que ha surgido a partir de la ope-
ración de dichos programas y para el

tipo de contextos antes señalados.

Oportunidades y Seguro Popular:Oportunidades y Seguro Popular:Oportunidades y Seguro Popular:Oportunidades y Seguro Popular:Oportunidades y Seguro Popular:

algunos antecedentesalgunos antecedentesalgunos antecedentesalgunos antecedentesalgunos antecedentes

El Programa NacionalEl Programa NacionalEl Programa NacionalEl Programa NacionalEl Programa Nacional

de Salud 2001-2006de Salud 2001-2006de Salud 2001-2006de Salud 2001-2006de Salud 2001-2006

El sistema de salud mexicano, desde

1943, nació segmentado al instaurarse
un modelo de atención dual que con-

templa la protección social para los

empleados por un lado, y por otro, un

21 Los recursos del FPGC se asignarán a los
centros regionales de alta especialidad (se-
leccionados mediante un estudio técnico)
para atender los casos de salud graves, de
acuerdo a las reglas de operación del pro-
grama.
22 Información tomada del Diario Oficial de
la Federación, Secretaría de Salud, Acuer-
do por el que la Secretaría de Salud da a
conocer las Reglas de Operación e indica-
dores de gestión y evaluación del programa
Salud para Todos (Seguro Popular de Sa-
lud), viernes 4 de julio de 2003.
23 Este derecho al más alto estándar de sa-
lud en todos sus niveles y formas se toma
del Artículo 12 del Pacto Internacional de
Derechos Económicos, Sociales y Cultura-

les, Organización de las Naciones Unidas
1966.
24 El autor menciona que en México no se
cuenta con fuentes de información, y las
que existen no son tan confiables ni conti-
nuas para poder avalar objetivamente esta
problemática. Por otro lado menciona que
de acuerdo con los indicadores que esta-
blecen organismos internacionales para el
cálculo de la desigualdad en salud, la mor-
talidad infantil es el principal de ellos. J.
Scott, Desigualdad de la salud y de la aten-
ción de la salud en México. Documento de
trabajo. Serie Innovaciones en el Financia-
miento de la Salud, CASES/Fundar, México,
2006.
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esquema de atención a población

abierta en el ámbito rural y para la
población no asegurada. La intención

fue la de generar un sistema de desa-

rrollo socioeconómico que tendiera a
la estandarización. Al contrario de lo

esperado, el sistema económico y so-

cial ha tenido un crecimiento desigual
y el sistema de salud ha profundizado

su segmentación.

En la administración recién concluida,

el Programa Nacional de Salud (Pro-

nasa) 2001-2006 señala la importan-
cia de la democratización del sistema

de salud, marcando con ello las pau-

tas que establecen la igualdad de opor-
tunidades. Entre las estrategias de

gobierno está contemplado un “arran-

que parejo en la vida”, que supone la
intención política de la disminución de

las brechas en cuanto al acceso a los

servicios. Este “arranque parejo”, se
menciona, tiene como objetivo fun-

damental ofrecer las mismas oportu-

nidades y calidad de vida a toda la
población. Además señala que el de-

sarrollo económico, el bienestar social,

la estabilidad política y la seguridad
nacional del país dependen de la sa-

lud de la población, enfatizando que

la salud es una inversión para el desa-
rrollo con oportunidades.25

Durante ese sexenio se promovieron
y aprobaron una serie de iniciativas

de reforma de ley para la creación de

un Sistema de Protección Social en
Salud,26 así como para la operación de

programas de acción “transversales”

que incidieran en las desigualdades en

el acceso a la salud como es el caso

de Oportunidades, Arranque Parejo en
la Vida, Procampo y Microrregiones,

entre otros.27 Los objetivos del Pronasa

para el periodo señalado fueron:

1. Mejorar las condiciones de salud

de los mexicanos.
2. Abatir las desigualdades en

salud.

3. Garantizar un trato adecuado en
los servicios públicos y privados

de salud.

4. Asegurar la justicia en el finan-
ciamiento en materia de salud.

5. Fortalecer el Sistema Nacional de

Salud, en particular sus institu-
ciones públicas.

En estos objetivos está implícita la
propuesta de tomar como retos prin-

cipales la equidad, la calidad y la pro-

tección financiera, siendo el abatimien-
to de la desigualdad en salud (donde

se inscribe la problemática del acce-

so) el segundo objetivo central en la
búsqueda del mejoramiento de la ca-

lidad de vida de la población en ge-

neral. En este mismo sentido, en el
documento se hace patente la nece-

sidad de una mayor inversión en sa-

lud para ofrecer servicios de calidad,
con suficientes insumos y unidades de

atención, así como de acuerdo con las

necesidades contextuales de la pobla-
ción. En estos objetivos se toma en

cuenta claramente el principio rector

de la constitución de la OMS que reco-
noce el derecho de las personas “al

grado más alto de la salud, bajo los

parámetros de la universalidad, sin dis-

25 Programa de acción: salud reproductiva.
En: www.elocal.gob.mx/wb2/ELOCAL/
ELOC_Programa_de_la_SSA (fecha de con-
sulta: noviembre de 2006).
26 El proceso de la iniciativa fue largo fina-
lizando con la puesta en vigor de la refor-
ma en enero de 2004.

27 La transversalidad parece implicar, entre
otras cosas, la operación de programas que
son coordinados por varias instituciones de
gobierno y paraestatales en conjunto con la
finalidad de invertir un capital humano y
económico mayor que en años preceden-
tes, donde cada institución operaba sus pro-
pios programas.
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criminación de ningún tipo, aseguran-

do el acceso y el disfrute equitativo”.28

Así, los programas de Oportunidades

y el Seguro Popular se establecen
como medidas gubernamentales en

atención a la desigualdad en el acce-

so. El Pronasa señala que:

[...] este rezago en salud se concen-

tra en las poblaciones más pobres y

es el principal responsable de uno

de los rasgos distintivos de nuestra

transición epidemiológica: la desi-

gualdad.29

Como estrategia de la política social
en salud durante ese sexenio, estos

programas se dirigieron a la población

económicamente más vulnerable, aun-
que fueron insuficientes para proveer

de servicios integrales de salud a quie-

nes viven en contextos de alta mar-
ginación, donde apenas se habla de la

cobertura “total” de los servicios de

primer nivel, siendo un problema to-
davía no resuelto los servicios de se-

gundo y tercer nivel por la prevalencia

de una alta concentración de recursos
materiales y humanos en los centros

urbanos.

De esta manera, los servicios de salud

en contextos rurales contemplan pri-

mordialmente acciones de corte epi-
demiológico, entre las que destacan

las medidas de prevención y auto-

cuidado en salud reproductiva, alimen-
tación, higiene y otras medidas sanita-

rias. De acuerdo con Lavielle, Lara y

Díaz, “En las comunidades margina-
das únicamente se construyeron clíni-

cas de mínima resolución médica”.30

La figura de prepago como la asigna-

ción limitada de recursos para pobla-
ción abierta en condiciones de pobre-

za, no garantizan la calidad, calidez y

eficiencia de los servicios para los tres
niveles de atención.

De cualquier forma, Oportunidades y
el Seguro Popular constituyen vías

para cumplir con el artículo 12 del pac-

to de la ONU, en el que se menciona
que la igualdad:

[...] no significa asegurar, de manera

uniforme, lo mismo para todos, sino

garantizar que haya oportunidades

similares para aquellos sectores que

encuentran mayores obstáculos para

la satisfacción del derecho a la sa-

lud (en este caso en el caso particu-

lar del acceso) particularmente para

los sectores más vulnerables…31

Es claro que ambos programas persi-

guen el objetivo real de reducir la des-

igualdad en el acceso a la salud: el
primero atiende prioritariamente a

población que vive en áreas rurales e

indígenas –en años recientes, también
a la población de las periferias de los

centros urbanos con alto índice de

marginación y pobreza–, y el segun-
do se enfoca en la población abierta

que carece de seguridad social en sa-

lud, es decir, en condiciones de des-
igualdad económica dada su situación

laboral. Ambos, dentro de su pobla-

ción objetivo, la más vulnerable del
sistema, encuentran coincidencias en

sus “universos de acción”.

De esta manera, Oportunidades y el

Seguro Popular surgen bajo los princi-

pios rectores que deben estar presen-
tes en el diseño y la aplicación de

28 Organización Panamericana de la Salud:
“Constitución de la OMS”, op. cit.
29 Programa..., op. cit.
30 Lavielle, Lara y Díaz, Curitas para la sa-
lud…, op. cit.

31 ONU, 1966, Artículo 12 del Pacto Interna-
cional…, op. cit.
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estrategias y programas de gobierno

(universalidad, accesibilidad, igual-
dad, gratuidad y equidad) estableci-

dos por dicho artículo y que además

se inscriben dentro del artículo 4°
constitucional.

Descripción de los programasDescripción de los programasDescripción de los programasDescripción de los programasDescripción de los programas

El programa Oportunidades

El programa de Desarrollo Humano

Oportunidades tiene antecedentes en
la década de 1970, cuando se hicie-

ron modificaciones a la Ley del Segu-

ro Social para otorgar servicios a po-
blación marginada. En 1974 se instaura

el Programa Nacional de Solidaridad

Social por Cooperación Comunitaria
que más tarde da pie al surgimiento

de la Coordinación General del Plan

Nacional de Zonas Deprimidas y Gru-
pos Marginados (Coplamar) en 1977.

Dos años más tarde se establece un

convenio entre el Instituto Mexicano
del Seguro Social y la Coplamar que

opera cuatro años para después dero-

garse al desaparecer la Coplamar en
1983. De 1984 a 1988 se descentrali-

zan los servicios de salud, transfiriendo

Unidades Médicas (UMR) y hospitales
rurales a 14 entidades federativas en

principio. En 1989 se aprueba la ope-

ración del programa IMSS Solidaridad
que en 1997 se vincula al programa

de educación, salud y alimentación

Progresa. En 2002 Progresa cambia de
nombre por el de Programa de Desa-

rrollo Humano Oportunidades (IMSS-

Oportunidades) que está conformado
por tres componentes: educación, sa-

lud y nutrición, que desde entonces

se ha enfocado a población sin seguri-
dad social, con altos índices de pobre-

za, y que reside en zonas de alta y

muy alta marginación.

El programa atiende a la población

en situación de pobreza extrema que

para 2004 sumaba la cuarta parte de

la población total del país. Dicho pro-

grama comprende la cobertura de las

32 Entidades federativas.32

Oportunidades, en su componente de
salud, ofrece la atención médica con

base en el Paquete Esencial (Básico)

de Servicios de Salud que consta de
13 intervenciones en la atención de

primer nivel, incluyendo entre otras

cosas la prevención de la desnutrición
en niños menores de cinco años con

la entrega de suplementos alimenti-

cios y pláticas con los padres del me-
nor, el fomento del auto cuidado en

salud, y el reforzamiento de la oferta

de servicios de salud para satisfacer la
demanda adicional.33 Estos servicios se

ofrecen en unidades médicas de pri-

mer nivel de atención como son las
unidades médicas de la Ssa (Centros

de Salud y Casas de Salud Comunita-

rias) e IMSS (Clínicas y Unidades Médi-
cas Rurales-UMR), o bien en caso de

localidades de muy alta marginación,

a través de personal auxiliar comuni-
tario

[…] el apoyo en efectivo y el acceso

a los suplementos nutricionales […]

dependen de la asistencia regular y

periódica a estas unidades de salud

[…]. Lo importante es que la pobla-

ción que está acudiendo a recibir es-

32 O. Gómez Dantés y Mauricio Ortiz, “Se-
guro popular. Siete perspectivas”, Salud
Pública de México, marzo-abril, INSP, Cuerna-
vaca, México, 2005, p. 166.
33 Diario Oficial de la Federación, Sedesol,
Acuerdo por el que se emiten y publican las
reglas de operación del programa de Desa-
rrollo Humano Oportunidades, para el Ejer-
cicio Fiscal 2003. Acuerdo publicado el 25
de septiembre de 2003 por el que se modifi-
can las reglas de operación del Programa de
Desarrollo Humano Oportunidades, publi-
cadas el 8 de mayo de 2003.



Septiembre de 2007Documento de Trabajo núm. 20 17

tos servicios, está teniendo un efec-

to preventivo muy importante.34

En casos de urgencias médicas en los

que se requiere la transferencia de pa-
cientes a unidades de atención de se-

gundo o tercer nivel, las unidades

médicas del municipio toman las me-
didas de atención médica y adminis-

trativas necesarias para ello, aunque

las cuotas de transportación y aten-
ción médica de segundo y tercer ni-

vel normalmente corren a cargo de

las familias.

En el caso de la atención en hospita-

les generales y de especialidad así
como los estatales, existen cuotas de

recuperación, aunque cada entidad

dispone de mecanismos de exención
para la población en condiciones de

pobreza extrema.

El programa contempla la provisión

de suplementos alimenticios y un cua-

dro básico de medicamentos, así como
pláticas de medicina preventiva con

el fin de informar, y si es el caso, cana-

lizar a la población expuesta a riesgos
de enfermedades como la tuberculo-

sis, las infecciones respiratorias agu-

das (IRA), los cuadros diarreicos, el
paludismo, el dengue, el cáncer cér-

vico uterino, diabetes, hipertensión

arterial, entre otras.

Otros servicios son fortalecidos y

complementados por los que otorgan
programas como el de Atención Mé-

dica Especializada a la Comunidad,

Cirugía Extramuros, Encuentros Médi-
co-quirúrgicos, brigadas médicas espe-

cializadas o la red de hospitales.

El Seguro Popular de Salud

En 2001 comienza la operación de un

programa piloto que intenta dar res-

puesta a la falta de protección finan-
ciera de familias no aseguradas por el

Sistema de Seguridad Social del sector

laboral formal. El Seguro Popular co-
menzó a operar en cinco entidades

federativas, para luego extenderse a

21 entidades, hasta concluir con esta
etapa piloto a finales de 2003. Para

2004 entra en vigor la reforma de ley

por la que el Seguro Popular comien-
za a operar, conformándose como el

tercer componente del sistema públi-

co de aseguramiento en salud, que
desde entonces se sustenta en tres ti-

pos de seguros (públicos), que se ba-

san en el mismo modelo de financia-
miento tripartita, y con base en la

figura de prepago como se muestra

en el Cuadro 4.

Así, el Seguro Popular de Salud (SPS)

tiene como principal finalidad la re-
ducción de la brecha en el acceso a

los servicios de salud desde la óptica

de la protección financiera, teniendo
como principales objetivos:

a) La distribución equitativa entre
toda la población del gasto en

salud.

b) El derecho constitucional a la
protección de la salud.

c) La atención a la población ex-

cluida de las instituciones de
salud.

d) La meta de la universalidad de

la protección social.
e) La descentralización de los gas-

tos en salud.

f) El financiamiento de la salud con
recursos de sector privado.35

34 “Seguro Popular. Siete perspectivas”, Sa-
lud Pública de México, marzo-abril, Méxi-
co, 2005. Fragmento de la entrevista con
Rogelio Gómez, coordinador nacional del
programa Oportunidades 2001-2006, p. 167.

35 Programa Seguro Popular, documento de
trabajo, CESOP, 2005.
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De acuerdo con el ex secretario de
Salud, Julio Frenk, uno de los argumen-

tos más poderosos que fueron presen-

tados tanto en el legislativo como en
el ejecutivo37 para la aprobación de

dicho programa, es que en México se

estaba invirtiendo dos veces más re-
cursos públicos en un derechohabiente

de la seguridad social que en un no

derechohabiente: “Lo que estamos di-
ciendo con nuestra conducta es que

en este país valoramos la vida de la

gente de manera diferencial, según su
posición laboral”.38 Desde este ángu-

lo, el argumento parece evidenciar la

violación al artículo 4° constitucional
y al artículo 12 del pacto de los paí-

ses miembros de la ONU antes citado y

rectificar esta violación de derechos.

El SPS se aprueba y se establece como

un instrumento de transferencia de
subsidios a través de un paquete de

servicios médicos39 que pretende pro-

teger a la población altamente suscep-

tible de tener gastos catastróficos en

salud. Supone la reducción de los gas-
tos de bolsillo en salud40 por medio

de una figura financiera de prepago

con cuotas anuales que corresponden
a los deciles de ingreso de las familias

afiliadas, y que van de 10 539.66 en

el décimo decil, a 661.33 pesos en el
tercero, considerando que los dos pri-

meros deciles, que corresponden a las

familias más pobres, están exentas de
pago.41 Estas excepciones son deter-

minadas, desde entonces, por los pa-

drones de los programas sociales de
la Secretaria de Desarrollo Social

(Sedesol), es decir, bajo los criterios

de medición de la pobreza que ha
establecido la propia institución.

Con la operación del Seguro Popular,
las asignaciones presupuestales tanto

a nivel federal como estatal, depen-

derán de otros criterios administrati-

Cuadro tomado de: Gómez y Ortiz.36

Seguros públicos Aportadores financieros 
El Seguro de Enfermedades y Maternidad del 
IMSS que protege a los asalariados del sector 
privado de la economía formal y a sus familiares 

Obrero 
Patrón 
Estado nacional (cuota social) 

El Seguro Médico del ISSSTE que protege a los 
asalariados del sector público de la economía 
formal 

Empleado 
Gobierno federal 
Estado nacional (cuota social) 

El Seguro Popular, que protege a las personas 
que se encuentran fuera del mercado laboral y a 
los trabajadores no asalariados. 

Familia (decil de ingreso) 
Gobiernos federal/estatal 
Estado nacional (cuota social) 

Cuadro 4
Arquitectura financiera del sector salud mexicano

(a partir de 2004)

36 “Seguro Popular. Siete perspectivas…”,
op. cit.
37 Se aprueba en noviembre de 2003 con
una mayoría de votos en el Senado del
92% y con 73% en la Cámara de Diputados.
38 Entrevista a Julio Frenk (fragm.), Salud
Pública…, op. cit.
39 Este paquete contempla 29 intervencio-
nes quirúrgicas, 9 condiciones de hospitali-

zación, 6 para servicios de urgencias, 6 de
traumatología, 2 de rehabilitación, 5 de
atención prenatal y neonatal, 25 de aten-
ción ambulatoria, 3 de atención dental y 9
de servicios preventivos.
40 El gasto de bolsillo en salud está acotado
al gasto realizado por una familia por con-
cepto de consultas médicas y compra de
medicamentos y/o suministros médicos.
41 Cuotas vigentes a diciembre de 2006.
En: http://www.seguro-popular.gob.mx/
contenido.php?sccsgd_id=42
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vos que en gran medida serán incenti-

vados a partir de la eficacia con la que
cada entidad opere el programa. Aho-

ra los criterios distributivos serán a

partir de la fórmula “a mayor número
de familias afiliadas, mayor presupues-

to”.42 Sin embargo, para el mismo pe-

riodo de gobierno, el gasto público en
salud se redujo, dejando su propor-

ción en relación al PIB muy por debajo

de la recomendación de la OMS.

En la siguiente y última parte de este

documento, se repasan algunos de los
principales argumentos del debate

nacional que ha suscitado la operación

de ambos programas.

Aportes para el medio ruralAportes para el medio ruralAportes para el medio ruralAportes para el medio ruralAportes para el medio rural

“Claro, los pobres se enferman más

y de cosas más prevenibles que los

ricos, pero finalmente todos nos en-

fermamos de algo y todos nos mo-

rimos…”

Julio Frenk (frag. entrevista).43

En el medio rural de México hay una

crisis económica generalizada así como
una creciente conflictividad social y

política, sobre todo en regiones del

sur y sureste del país, con problemas
de marginación mucho más eviden-

tes en los estados de Chiapas, Gue-

rrero, Oaxaca y Veracruz.44 Ya se ha
mostrado que existe una inequidad en

la distribución del presupuesto en sa-

lud respecto a las entidades. Entre
ellas, destaco en este texto las que

han tenido históricamente un eviden-

te nivel de pobreza y marginación que

pueden medirse a partir de la falta o
limitación en el acceso de servicios de

salud, niveles de alfabetización, vivien-

da y otros servicios básicos, abasto de
agua, ingresos económicos (por de-

bajo de los tres primeros deciles de

ingreso), situación epidemiológica y
tasas (altas) de mortalidad materno-

infantil.45

La población que habita en este tipo

de áreas geográfico-sociales ha opta-

do, de manera creciente, por migrar a
otros lugares donde existen más posi-

bilidades de crecimiento económico

y mayor accesibilidad a los servicios
básicos. Estudios recientes han demos-

trado cómo el campo mexicano ha

dejado de ser una opción para el cre-
cimiento económico de las familias,

conservándose en el mejor de los ca-

sos como una forma de producción
de autoconsumo, sobre todo si nos

referimos a los cultivos de maíz, café

y de traspatios.46

La economía mixta de las familias en

las áreas más pobres de México no
depende del sector laboral formal, sino

de un conjunto de alternativas de

manufactura y producción doméstica,
de trabajo por jornales (ya sea dentro

de las regiones de origen, en otros

estados o incluso fuera del país), y de
la comercialización a baja escala de

productos provenientes, fundamental-

mente, del sector primario.

42 Salud Pública de México, op. cit.
43 Idem.
44 De acuerdo con el índice de marginación
(Conapo, 2000).

45 La mortalidad materna e infantil es un
indicador bastante importante para la medi-
ción de la pobreza utilizado desde hace
varias décadas por organismos internacio-
nales como la OMS.
46 Soledad González Montes, “El género y
otras dimensiones de la inequidad en la
salud de la población rural: algunas contri-
buciones, indicios y ausencias en estudios
recientes”, en P. Sesia y E. Zapata (coords.),
Los actores sociales frente al desarrollo ru-
ral, t. V, AMER/Conacyt, México, 2005.
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Entre los sectores productivos con

menos posibilidades de desarrollo eco-
nómico está la agricultura y la pesca,

debido a la competencia dentro del

libre mercado, donde los pequeños
productores compiten con las grandes

empresas exportadoras de Asia y Amé-

rica del Norte, aun en los circuitos
mercantiles locales. Las condiciones de

vida de la población dedicada a estas

labores son precarias y sin ninguna
expectativa de que puedan mejorar

en el corto o largo plazo. Por ello, la

población que ha tendido de manera
creciente a ser fluctuante en el ámbi-

to rural (emigrantes), ha optado cada

vez más por la generación de recur-
sos económicos en otros lugares fuera

de su región, estado e incluso país.

En este contexto, los servicios de sa-

lud en las regiones rurales padecen

limitaciones de personal e insumos
médicos, falta de equipo y poca cali-

dad en la atención, además de redes

de apoyo comunitarias e institucionales
débiles, inconsistentes y/o de poca

resolución ante acontecimientos que

requieran atención médica de primer,
segundo y tercer nivel de atención.47

Lavielle, Lara y Díaz mencionan que:

La mala situación de la salud no pue-

de ser atribuida exclusivamente a la fal-

ta de atención médica, pues en esta

región los bajos niveles de nutrición de

la población, así como la existencia

de condiciones de pobreza y de vida in-

salubres son la base de la permanen-

cia de este tipo de enfermedades.48

El perfil epidemiológico de estas re-

giones corresponde al que hace más
de 25 años prevalecía en países con

niveles de desarrollo medio como

México y que en la actualidad ha sido
superado. En este caso, enfermeda-

des como la tuberculosis, las infeccio-

sas (entre las que destacan las de tipo
respiratorio-agudas y gastrointesti-

nales), el paludismo y la desnutrición,

son algunas de las que representan
este rezago que se asocia actualmen-

te a países de bajo desarrollo econó-

mico y a la población más pobre:

[...] cabe destacar que la falta de sa-

lud no es ni causa ni efecto de la

pobreza, es un componente más de

la misma, un hecho consustancial a

ella y un parámetro que, quizás como

ningún otro, ayuda a identificarla.49

Asimismo, los casos de enfermedades
crónico degenerativas como el cáncer

cérvico uterino han aumentado de ma-

nera creciente en los últimos años.

De la política pública

a la realidad empírica

Se ha mostrado que la relación entre
el número de usuarios y el presupues-

to asignado a las instituciones y enti-

dades es inequitativo. Con ello el
problema del acceso en el medio ru-

ral pasa necesariamente por la falta

de unidades médicas –sobre todo para
segundo y tercer nivel– así como por

su capacidad de resolución ante even-

tos médicos de emergencia y en el
tratamiento “de especialidad”. En el

medio rural el sector público en salud

ha dado prioridad tanto a la construc-

47 Graciela Freyermuth hace un análisis al
respecto en la Región de Los Altos de Chiapas,
donde distingue tres factores de riesgo du-
rante el periodo reproductivo: género, ge-
neración y etnia. G. Freyermuth, Mujeres de
humo. Morir en Chenalhó. CIESAS/ CPMVSR

Chiapas/ M.A. Porrúa, México, 2003.
48 Lavielle, Lara y Díaz, Curitas para la sa-
lud…, op. cit.

49 Fuente: http://www.monografias.com/tra-
bajos12/podes/podes.shtml (fecha de con-
sulta: diciembre de 2006).
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ción de unidades de primer nivel

como a la operación de programas de
acción de carácter preventivo, sobre

los servicios de salud de segundo ni-

vel y de especialidad.

Aunado a esto, en años recientes se

ha optado por diseñar y operar políti-
cas públicas que favorecen la “acción

comunitaria e individual”, promovien-

do el auto cuidado con programas de
bajo costo y alta eficiencia como el

Oportunidades, que particularmente se

extiende hacia la población más po-
bre y marginada de las zonas rurales.

Por otro lado, la figura del prepago

del Seguro Popular responde a esta
misma lógica de transferencia de res-

ponsabilidades “de la institución y Fe-

deración a la persona e instancias de
gobierno locales”.

El Pronasa 2001- 2006 menciona que:

La intención es solucionar los pro-

blemas de déficit presupuestario a

costa de la satisfacción de necesida-

des en salud de la población en

México. Por ello, las soluciones no

se encaminan hacia una mayor asig-

nación de recursos al sector –ya sea

a través de la SSA o del FASSA– sino

hacia el traspaso de responsabilida-

des a la persona, al núcleo familiar,

al municipio o a la entidad federati-

va, quienes deben encargarse de so-

lucionar sus deficiencias mediante la

eficiencia en el uso de los recursos

y el trabajo en conjunto con las de-

más entidades (federalismo coope-

rativo) mediante los acuerdos de

compensación.50

De acuerdo con Lavielle, Lara y Díaz,
“mientras haya personas excluidas

(contemplando la dimensión integral

de la salud del individuo que estable-
ce la ONU y el artículo 4° de la Consti-

tución mexicana), no se podrá hablar

de un sistema universal de salud y la
obligación del Estado sólo estará par-

cialmente cumplida con la oferta del

Seguro Popular”.51 Asimismo, los au-
tores sostienen que este tipo de polí-

ticas, en las que se inscribe también

Oportunidades, han generado e inci-
dido en los patrones epidemiológicos

contemporáneos, los cuales dan cuen-

ta de los rezagos en salud en las áreas
más pobres de México. Veamos algu-

nos indicadores.

Según estos mismos autores, en el ám-

bito rural de México hay retos impor-

tantes que persisten desde hace por
lo menos dos décadas; uno de ellos es

la prevalencia de enfermedades evi-

tables como ya se señaló, y por otro
la intensificación de la incidencia de

enfermedades crónico-degenerativas.

La muerte materna representa un in-

dicador de la falta de acceso, recursos

y protección en salud de la persona,
ya que en su mayoría ocurren cuando

aún son evitables dado los avances de

la ciencia médica contemporánea. De
las registradas en 1999, alrededor de

la mitad de éstas ocurrieron en locali-

dades de menos de 15 mil habitantes,
de las cuales 20.8% ocurrieron en el

hogar y 68% a mujeres sin seguridad

social. Freyermuth y Sesia mencionan
que:

En nuestros datos resulta que los mu-

nicipios rurales indígenas, margina-

dos a nivel económico y de infraes-

tructura y aislados a nivel geográfico

presentan un riesgo materno de has-

51 Lavielle, Lara y Díaz, Curitas para la sa-
lud…, op. cit.

50 Secretaría de Salud, Programa Nacional
de Salud 2001-2006…, op. cit., p. 140.
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ta nueve veces los municipios co-

municados, sobre todo si éstos son

urbanos.52

Por otra parte, los indicadores de mor-
talidad infantil son de utilidad para

determinar la situación socioeconómica

de una población, dado que sus cau-
sas guardan una estrecha relación con

los niveles de escolaridad de la madre

y que implícitamente determina la
sobrevivencia de los hijos. La inciden-

cia de casos de infecciones respirato-

rias y gastrointestinales para 1999, de
acuerdo con las estadísticas vitales del

INEGI, las colocaron como la primera y

segunda causa de mortalidad entre
menores de cinco años respectiva-

mente. En ambos casos, los padeci-

mientos son asociados a las condicio-
nes de marginación, insalubridad y

niveles de desnutrición que aquejan a

esta población en las zonas rurales.

Por su cuenta, más de 25% de los ca-

sos de tuberculosis están asociados a
la diabetes mellitus, desnutrición, al-

coholismo, y VIH/Sida, de acuerdo con

los datos ofrecidos por el Pronasa 2001-
2006. De nueva cuenta son los esta-

dos con mayor índice de marginación

los de mayor incidencia. Para 1999,
Veracruz y Chiapas, que según la

Conapo son de muy alta marginación,

son también los de mayor número de
casos.

Asimismo el dengue y el paludismo
como causas de morbilidad están rela-

cionadas con condiciones de insalubri-

dad y poco acceso a los servicios de
salud, siendo Veracruz, Tabasco, Ta-

maulipas, Nuevo León, Chiapas y

Oaxaca los que concentran más de la
mitad de los casos de dengue del país,

mientras Oaxaca es el estado con el

mayor número de casos para el palu-
dismo.

Finalmente, el cáncer cérvico uterino
está asociado a condiciones de pobre-

za y marginación ya que las mujeres

en áreas rurales e indígenas difícilmen-
te pueden acceder a los mecanismos

de detección, canalización y tratamien-

to de la enfermedad, que en su fase
inicial es totalmente curable.

Estas enfermedades, en tanto que in-
dicadores de pobreza y marginación,

dan cuenta de los “focos rojos” de la

problemática de la desigualdad en el
acceso a la salud, en la que se destaca

la inequidad en la asignación de pre-

supuestos, desfavoreciendo con ello
a la población abierta y a los estados

de mayor marginación. El programa

Oportunidades claramente incide en
las acciones de prevención de estos

padecimientos en las zonas rurales.

El Seguro Popular y Oportunidades

presentan ya sus primeras interseccio-

nes en el ámbito rural de México arro-
jando los primeros resultados de la

operación conjunta en este tipo de

población. Aun cuando no se alcan-
zan a medir los primeros resultados del

Seguro Popular por su corta tempora-

lidad, se ha visto que en el diseño los
dos programas son compatibles, ya que

el beneficiario de Oportunidades tie-

ne acceso, si se afilia a éste, al Paque-
te Esencial (básico) de Servicios de

Salud que incluye beneficios que

también el Seguro Popular ofrece
en el Catálogo de Beneficios Médicos

(Cabeme).

52 Graciela Freyermuth y Paola Sesia, resul-
tados de investigación del proyecto: Muer-
te materna en regiones indígenas: Chiapas y
Oaxaca, informe de la tercera etapa, Fon-
dos sectoriales Conacyt/ CIESAS, febrero de
2006.
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Durante la fase piloto del Seguro Po-

pular la SSA elaboró una evaluación de
un periodo que comprendió del 15

de abril al 15 de octubre de 2002; en

ella se observaron varias cuestiones
relevantes para la puesta en marcha

de este programa en el ámbito fede-

ral. Entre otras cosas, los resultados de
esta evaluación apuntan que aunque

existió claridad en los objetivos por

parte de las instituciones de salud par-
ticipantes, también se presentó con-

fusión respecto a la administración y

prestación de los servicios. Desde en-
tonces, el programa se acotó al Ca-

beme en 2003 y al Catálogo de Servi-

cios Esenciales de Salud (Cases) en
2004.

Otro aspecto que se detectó en este
periodo, fue que pese a que prevale-

ce una insuficiencia de recursos en las

instituciones de salud, la afiliación fue
de gran alcance, ya que la población

objetivo del programa es la que no

cuenta con ningún tipo de asegura-
miento en salud, población que po-

tencialmente desearía afiliarse al

programa dada su vulnerabilidad eco-
nómica y social. En esta parte de la

evaluación se señala que las familias

más pobres que no cuentan con pro-
tección financiera en salud son las que

tienen menor acceso a los servicios, y

por tanto, las más susceptibles de in-
corporarse al Seguro Popular, porque

entre otras cosas, el programa ofrece

un paquete de intervenciones consi-
derablemente mayor al que ofrece el

Oportunidades.

La evaluación evidenció que después

del proceso de afiliación de las fami-

lias, existió confusión tanto por parte
de las instituciones como de los usua-

rios en el tipo de correspondencias y

derechos en cuanto al acceso a los

servicios de salud. Esta problemática

atraviesa varios factores, ya que al
mismo tiempo que se plantea como

un vehículo de financiamiento, el Se-

guro Popular se “monta” sobre los ser-
vicios ya establecidos por las institu-

ciones públicas de salud sin tomar en

cuenta de manera sustancial la impli-
cación financiera, administrativa y de

capacidades que esto conlleva.

Para el primer trimestre de 2005, 750

mil familias beneficiarias de Oportuni-

dades ya estaban afiliadas al Seguro
Popular, y con ello, aparentemente los

beneficiarios saltan de 13 a 100 inter-

venciones médicas. Los resultados son
más complejos que este sencillo cam-

bio en el número de intervenciones,

porque en algunas comunidades con
alto índice de marginación, no existe

la capacidad en infraestructura, perso-

nal e insumos que puedan sostener
las 100 intervenciones a las que tie-

nen derecho los “derechohabientes”

del Seguro Popular; de hecho, en el
mejor de los casos, sólo se limitan al

primer nivel de atención.

Se contempla que las necesidades de

atención en este tipo de contextos re-

basan las capacidades de las unidades
de atención en las que se supone ope-

rará el Seguro Popular, ya que en mu-

chas ocasiones ni siquiera tienen los
elementos necesarios para proveer las

13 intervenciones que ofrece Opor-

tunidades. Más aún, se tendrá que to-
mar en cuenta que hay un amplio

número de comunidades rurales que

no son beneficiadas con Oportunida-
des, dado su grado de marginación.

Desde su origen, Oportunidades (an-

tes Progresa)

[...] opera bajo criterios de cercanía

de los servicios de salud, escuelas y
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carreteras como determinantes para

recibir los beneficios del programa

[que] sólo opera en localidades que

tienen una escuela a máximo 5 kiló-

metros de distancia y un centro de

salud a máximo 10 kilómetros.53

El reto parece ser el de ampliar la in-
fraestructura para que repercuta favo-

rablemente en las capacidades de

atención a las poblaciones de este tipo.
Lavielle, Moreno, Garza y Díaz men-

cionan que es importante tomar en

cuenta que existe una deficiencia en
infraestructura ya que

[...] los recursos destinados a ello han

mostrado una tendencia decreciente

a lo largo de los últimos años [factor

que contribuye a que exista] una gran

disparidad en los estados respecto a

la disponibilidad de infraestructura,

acusadamente los estados con nive-

les de marginación muy alto y alto

son los más rezagados.54

Si tomamos en cuenta que una de las

propuestas del Pronasa 2001-2006 es

el “federalismo cooperativo”, que bus-
ca acciones de cooperación interestatal

en casos en los que la entidad de resi-

dencia no cuente con la infraestructu-
ra, equipamiento y personal necesarios

para aquellos que requieran atención

de segundo y tercer nivel, la situación
se complica ya que no se impulsa el

crecimiento de capacidades desde lo

local y estatal, sino que se acude a las
soluciones que puedan surgir en el

momento en el que se presente el

evento.

Asimismo, la capacidad de atención

de los hospitales generales y de es-
pecialidad tiene fuertes rezagos en

muchos estados del país, sobre todo

en los que tienen mayores índices de
marginación y pobreza. ¿Qué pasará

con las referencias que no se puedan

atender en este esquema de coo-
peración por falta de recursos para el

traslado o por la carencia de infraes-

tructura, equipamiento, insumos y per-
sonal para su debida atención? Para al-

gunos casos esta situación representará

no sólo la pérdida de la salud, sino un
riesgo eminente de muerte, como es

el caso de una complicación obstétri-

ca de emergencia o un accidente.

Por otro lado, si se requiriera de algún

servicio no contemplado en el Cabeme
del Seguro Popular, los gastos en sa-

lud de las familias afiliadas no serían

cubiertos, y esto supondría un gasto
de bolsillo por las cuotas de recupera-

ción que establecen las instituciones

públicas de salud, incluyendo las que
están en la red de hospitales del

Cabeme o bien a los servicios del sec-

tor privado. El Seguro Popular, por
definición, tiene carácter público uni-

versal, sin embargo existe un periodo

que se ha llamado de transición,55 que
en el mejor de los casos irá incremen-

tado las capacidades de atención y

cobertura, y al mismo tiempo asegu-
rando paulatinamente a toda la pobla-

ción que no es derechohabiente por

su condición laboral. Con ello se su-
pone se irán fortaleciendo las formas

de financiamiento del propio sistema

de salud por las aportaciones que la
propia población afiliada haga, en

conjunto con el Estado y los gobier-

nos federal y estatal.53 Lavielle, Lara y Díaz, Curitas para la sa-
lud…, op. cit., p. 25.
54 B. Lavielle, R. Moreno, M. Garza y D.
Díaz, Gasto en salud: propuestas para la
mesa de la Convención Nacional
Hacendaria, Fundar, México, 2004. 55 Este periodo se pensó de siete años.
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Pero aquí hay otro punto que se debe

tomar en cuenta, si consideramos que
las familias más pobres son las que han

sido prioritarias en la incorporación al

Seguro Popular (entre las que se cuen-
tan las que corresponden a los dos

primeros deciles de ingreso y por tan-

to exentas de pago). ¿Cómo se sos-
tendrá el financiamiento del propio sis-

tema de salud si las aportaciones no

son suficientes para fortalecer las ca-
pacidades de las instituciones, más aún

en las áreas rurales y en los estados

de mayor rezago? El comisionado na-
cional de protección social en salud

de la anterior administración mencio-

nó que:

Todas las unidades que presten ser-

vicios al Seguro Popular tienen que

acreditar su capacidad para ofrecer

servicios de calidad, para ofrecer de

manera adecuada las intervenciones

del paquete. Y en la medida que los

recursos del Seguro Popular vayan

creciendo se van a ir cubriendo di-

versas enfermedades denominadas

catastróficas.56

Revisando un poco esto, se requerirá

no sólo de mecanismos para el empa-

dronamiento de los derechohabientes
del Seguro Popular (ya que se hará

uso de un criterio utilizado por la

Sedesol), sino también de mecanismos
para la acreditación de las institucio-

nes tanto en el sector privado como

público. Esto requiere de recursos eco-
nómicos y humanos, que por ahora no

se han contemplado en la asignación

de presupuestos.

En la misma entrevista, el mismo fun-

cionario que trabajó anteriormente en
la coordinación nacional del programa

Procampo57 menciona que en el caso

de Sonora, la operación del Seguro
Popular fue exitosa, ya que los bene-

ficiarios de Procampo se incorporaron

al Seguro Popular, gracias a los apo-
yos económicos del primero. Los re-

cursos de Procampo servían para cubrir

la cuota inicial del Seguro Popular.58

Entonces cabe preguntarse si los in-

centivos económicos de los programas
focalizados, como Oportunidades o

Procampo, son empleados para la fi-

gura del prepago del Seguro Popular.

El actual secretario de salud, José Án-

gel Córdova, comentó durante la re-
unión del Consejo Nacional de Salud

que:

[...] dado que la ley no lo prohíbe,

una de las principales herramientas

en este sexenio para ampliar la co-

bertura del Seguro Popular será la

contratación de servicios médicos pri-

vados en las zonas de más alta mar-

ginación, donde no existe infraestruc-

tura del sector salud, aunque también

será necesario dar capacitación a enfer-

meras y parteras que puedan prestar

atención médica a los pacientes.59

Por su parte, Julio Frenk, quien fuera

secretario de salud en la administra-

ción pasada, ya había anunciado esta
expansión de capacidades de su finan-

ciamiento cuando mencionó en entre-

vista que el Seguro Popular

[...] financia la contratación de médi-

cos. Estos médicos que no están re-

servados para los derechohabientes

56 “Seguro Popular. Siete…”, op. cit., p. 595.

57 El programa Procampo, así como el de
Oportunidades, están dirigidos a la pobla-
ción rural básicamente.
58 “Seguro Popular. Siete…”, op. cit.
59 La Jornada, 15 de diciembre de 2006.
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del Seguro Popular, sino que vienen

a reforzar la capacidad de atención

para todo mundo.

Además menciona que se toma en
cuenta en “Segundo rubro, el equi-

pamiento […] y tercero, nuevas insta-

laciones”.60

El actual representante del Sindicato

Nacional del Seguro Social ha dicho
en diversos medios de información que

el IMSS no tiene la capacidad de aten-

ción para integrar a los derechoha-
bientes del Seguro Popular:

El IMSS no está en condiciones de for-

mar parte del Seguro Popular por-

que está saturado en sus servicios e

incluso existen rezagos en infraes-

tructura y personal […] no se permi-

tirá que las unidades médicas del IMSS

sean abiertas a personas que no son

derechohabientes del Instituto con el

pretexto de la universalización de los

servicios de salud.61

Este argumento se refuerza con los

datos arrojados desde el Diagnóstico
de 1995 de dicha institución, los cuá-

les indican los problemas por los que

se han sobrecargado las finanzas del
instituto.

ConclusionesConclusionesConclusionesConclusionesConclusiones

La desigualdad en el acceso a los ser-
vicios de salud representa uno de los

más complejos problemas para el país,

ya que implica múltiples factores de
carácter estructural e histórico. Exis-

ten varios puntos de partida para el

análisis de la desigualdad en el acceso
a la salud y para el medio rural.

Por una parte está la desigualdad vista

desde el sistema de salud que con-
templa dos puntos fundamentalmen-

te, a partir de la insuficiencia de servi-

cios en: a) infraestructura, personal e
insumos y b) presupuesto. El proble-

ma de la segmentación atraviesa tam-

bién por el carácter dual de la aten-
ción médica del sistema, debido a que

se toma en cuenta para la atención

médica a dos tipos de usuarios: la po-
blación derechoahabiente de las insti-

tuciones de salud para trabajadores del

sector formal, y la población abierta
que contempla a toda la que se en-

cuentra sin este derecho laboral. El

acceso es pues un derecho determi-
nado por la condición laboral de las

familias, principio que se opone al

derecho universal a la protección en
salud que establece la Constitución y

el Pacto Internacional de Derechos

Económicos, Sociales y Culturales de
Naciones Unidas.

Así, la salud pública de México tiene
como principal debilidad la de carác-

ter estructural. Los principios de acce-

sibilidad, universalidad, equidad, gra-
tuidad e igualdad de los servicios –que

por ley se estipulan para toda la po-

blación– están siendo limitados por las
características del propio sistema. Los

esfuerzos políticos y sociales realiza-

dos en años precedentes y a la fecha,
han intentado atenuar la desigualdad

de origen; sin embargo, las medidas

tomadas han sido, en palabras de
Lavielle, Lara y Díaz, “curitas para la

salud”, ya que el abastecimiento de

los servicios se funda en el principio
de la inequidad en el acceso y financia-

miento.62

60 “Seguro Popular. Siete…”, op. cit.
61 El Universal, 12 de diciembre de 2006.

62 Lavielle, Lara y Díaz, Curitas para la sa-
lud..., op. cit.
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Existe por otro lado, la desigualdad

desde la perspectiva social y econó-
mica, que toma en cuenta el análisis

de la pobreza y la exclusión social,

donde un amplio sector de la pobla-
ción está sujeto a las condiciones que

los hace ser económicamente vulne-

rables por factores que van más allá
de su persona, familia, comunidad,

región, estado e incluso país. Entre los

resultados de la reproducción de la
pobreza, está la deplorable calidad de

vida que no permite el desarrollo ple-

no del capital humano, dejando a más
de la mitad de la población en estas

condiciones de limitación en el acce-

so a los bienes y servicios básicos.

Como se revisó a lo largo del texto, la

pobreza se ha reproducido histórica-
mente casi en todas las regiones rura-

les del país, sobre todo en el sur y

sureste, provocando así la emigración
masiva a centros urbanos locales, na-

cionales, e internacionales, en busca

de mejores condiciones y oportunida-
des de desarrollo económico y social.

Ahora bien, si la pobreza representa

una problemática compleja, a esto se
suma que casi siempre está acompa-

ñada de altos índices de marginación,

(característica histórica de numerosas
zonas rurales).

La marginación es un “fenómeno es-
tructural múltiple que valora dimen-

siones, formas e intensidades de ex-

clusión en el proceso de desarrollo y
disfrute de sus beneficios”,63 así que

se mide a partir de factores como lo-

calidades dispersas de menos de 5 mil
habitantes, altos índices de analfabe-

tismo y deserción escolar, viviendas

sin agua y sin energía eléctrica, piso
de tierra, sin drenaje y de bajos ingre-

sos económicos. Este tipo de panora-

mas encuentran su mayor expresión
en las regiones rurales, donde además

se observa una ausencia bastante

generalizada de servicios básicos de
salud, constituyéndose como focos

rojos en la atención, considerando el

artículo 25 de la Ley General de Salud
que establece que los servicios públi-

cos a la población en general se pres-

tarán a los habitantes que requieran,
garantizando “la extensión cuantitati-

va y cualitativa de los servicios de sa-

lud, preferentemente a los grupos vul-
nerables”.

63 Concepto retomado de Conapo, Concep-
to y dimensiones de la marginación, Méxi-
co, 2000.
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