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A 30 años de la descentralización de los servicios de salud 

 

Francisco J. Sales Heredia 

 

 

Resumen 

 

El proceso de descentralización del sistema de salud ha cumplido 30 

años. El proceso puede dividirse en tres etapas: la primera 

desconcentró funciones y descentralizó algunas instituciones, la 

segunda di fin a este proceso y la tercera inició un proceso regulador y 

ordenador con mayor fuerza. 

El proceso tuvo como objetivo mejorar el servicio haciéndolo más 

eficiente y con mayor capacidad de respuesta ante los problemas 

locales, sin embargo los resultados, medidos por medio de los 

indicadores de salud, no son del todo alentadores. La mejoría es lenta 

y el sistema aún se encuentra disperso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 
 

 

La teoría general de administración pública establece que el objetivo principal de 

las políticas públicas de Estado es promover el bienestar de los ciudadanos por 

medio de servicios eficientes y legalmente sustentados. Los ciudadanos que 

aspiran a mejores servicios públicos por parte de los tres órdenes de gobierno 

ponen a prueba cada día esta afirmación. Cuando el gobierno federal en turno 

promueve un cambio legal a la estructura de la administración pública, lo hace con 

el fin de mejorar el funcionamiento de las instituciones para adecuarse a las 

demandas ciudadanas y, sobre todo, a las realidades del momento; sin embargo, 

es difícil llevar a cabo las reformas estructurales, pues los organismos 

gubernamentales no son fáciles de transformar. Un nuevo organismo puede 

construirse rápidamente, pero a partir de ese momento se crean normas internas, 

personal fiel al origen, métodos, experiencias de atención y servicios únicos: todo 

ello puede contribuir a detener un cambio estructural. Al agregar los problemas de 

renovación en un sistema político específico, especialmente si se trata de 

instituciones federales con supervisión nacional que inciden en el ámbito de los 

gobiernos locales, los cambios a las organismos se vuelven cada vez más difíciles 

y entran en una tensión constante entre centralización y poder local. 

En 1982, producto de una inestabilidad financiera y política, el gobierno 

entrante se dio a la tarea de enfrentar las crisis con una serie de reformas en 

consonancia con el modelo de apertura económica internacional. Una de éstas, la 

llamada época de las reformas estructurales, fue la descentralización de los 

servicios de salud. Los procesos para llevar a cabo esta función pueden ser 

considerados como políticas de reforma estructural que responden a la necesidad 

de transferir recursos y poder de decisión a una escala menor para hacer más 

eficiente el gasto y mejorar el servicio. 

La racionalidad detrás de estas políticas públicas es eminentemente la de 

desempeñar con mayor eficiencia el ejercicio del poder al transferir 

responsabilidades administrativas a los gobiernos locales con un mayor 

conocimiento de las necesidades y requerimientos de la población en su entorno. 

De igual modo, los procesos descentralizadores proponen un reacomodo del 
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poder político hacia la periferia para legitimar al Estado. Según Enrique Cabrero,1 

los procesos de descentralización son seguidos, históricamente, por procesos de 

centralización una vez que se percibe que el poder se ha atomizado demasiado.  

En este texto se abordan algunos cambios sociales producto de la 

descentralización de los servicios de salud, así como la creación de un tercer gran 

seguro médico nacional, administrado localmente, que ofrece cobertura a la 

población abierta, es decir, a los no protegidos por las instituciones de seguridad 

social federal. 

 

Antecedentes 

 

La problemática del sistema de salud mexicano se ha identificado principalmente 

como de fragmentación;2 ésta aumenta los costos del sistema al llevar a cabo una 

mala planeación pública e incrementa el gasto de bolsillo de los ciudadanos que 

—al no sentirse atendidos de forma adecuada— recurren a servicios privados, no 

necesariamente de buena calidad. Al final la fragmentación vuelve inequitativa la 

dotación de servicios públicos, ya que éstos se encuentran divididos entre 

servicios para empleados afiliados a las instituciones de seguridad social y los 

servicios públicos destinados a la población sin esta prestación. 

En la literatura especializada se mencionan por lo menos tres estrategias 

diversas para enfrentar dicha fragmentación: la construcción de un sistema central 

con servicios públicos integrados verticalmente, un sistema central con servicios 

públicos administrados de manera local y semi-autónomos, o bien un sistema de 

proveedores privados regulados que reciben pagos per cápita.   

El modelo seguido por el Estado mexicano para enfrentar la tensión entre 

centralización y poder local, así como para resolver parcialmente el problema de 

fragmentación, fue crear un Sistema Nacional de Salud coordinado por la 

Secretaría de Salud federal, pero con administraciones locales semi-autónomas 

financiado principalmente con recursos federales. El Sistema de Salud coordinaría 

                                                           
1
 Enrique Cabrero, Las políticas descentralizadoras en México (1983-1993), CIDE, 1998. 

2
 Comisión Mexicana sobre Macroeconomía y Salud, Macroeconomía y salud. Invertir en salud para el 

desarrollo económico, FCE, 2006, p. 201. 
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a los proveedores de servicios médicos y los obligaría a ciertos mínimos de 

atención y calidad. 

La descentralización crearía, en principio, servicios locales bien financiados 

y planeados. El proceso ha tenido tres etapas que pueden ser identificadas en las 

reformas puestas en marcha durante los últimos 30 años. La primera etapa se 

centró en la creación del Sistema de Salud, con un consejo asesor de médicos y 

en la transferencia de la administración de las clínicas y hospitales de Salubridad a 

los gobiernos estatales (1983-1994); la segunda etapa se propuso garantizar una 

rectoría central clara y flujos financieros adecuados para la atención médica 

básica de todos los ciudadanos (1994-2000); la tercera consistió en crear una 

estructura financiera con fondos asegurados que garantizará la atención creciente 

de todos los padecimientos con base en una evaluación del riesgo nacional (2000-

2012).  

El concepto de descentralización tiene tres grados de profundidad: 

delegación, desconcentración y descentralización. Myriam Cardozo, 3  citando a 

Rondinelli, define la primera “como delegación de la responsabilidad sin perder la 

posibilidad de reasumirla”; el segundo grado de profundidad es definido como la 

delegación de cierta autonomía técnica y operativa funcional o territorial; la tercera 

es propiamente definida como la transferencia de facultades, funciones, 

programas y recursos reservando la tutela. 

Las propuestas de descentralización impulsadas como políticas públicas se 

justifican a partir de las siguientes racionalidades: a) mejorar la participación de las 

comunidades en el ejercicio de los programas, b) promover la democracia, c) 

mejorar la eficiencia del gasto, y d) mejorar la atención a los ciudadanos. La 

historia de los servicios de salud en México ejemplifica el planteamiento de 

Cabrero cuando hace referencia a los ciclos de centralización-descentralización. 

Durante el periodo colonial, la administración de los hospitales se encontraba en 

manos de los municipios; en el periodo independiente previo a la Revolución, pasó 

a ser controlado por los estados; en 1877, durante la república restaurada, los 

                                                           
3
 Myriam Cardozo, “El ámbito sectorial. Análisis de la descentralización en el sector salud (1983-1993)”, en 

Enrique Cabrero, Las políticas descentralizadoras en México (1983-1993), CIDE, México, 1998, p. 190. 
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servicios se centralizaron al depender de la beneficencia pública. A partir del fin de 

la Revolución y de la consolidación de ésta durante el periodo cardenista, se 

legisló la creación de un departamento federal de salubridad pública que derivó en 

la primera gran reforma sanitaria del país al crear tanto la Secretaría de Salubridad 

y Asistencia y el Instituto Mexicano del Seguro Social, bajo la Ley del Seguro 

Social. En 1959 se creó el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los 

Trabajadores del Estado y posteriormente se crearon institutos de seguridad social 

nacionales para distintos grupos de trabajadores de paraestatales federales.   

La explosión demográfica de las décadas de 1960 y 1970 rebasó a la 

administración central y se inició un proceso de desconcentración, creando en 

cada institución zonas regionales administrativas. No es sino hasta la crisis de la 

década de 1980 que el gobierno se vio obligado a iniciar un proceso de 

descentralización formal con el fin de transferir responsabilidades y reducir costos 

al erario federal.  

 

Primera etapa de descentralización 

 

En 1983 se aprobó la reforma constitucional que consagraría el derecho a la salud 

y en 1984 se promulgó la Ley General de Salud (LGS) que regularía las 

competencias y responsabilidades en torno a la sanidad pública entre los tres 

órdenes de gobierno. A partir de la reforma constitucional, el 30 de agosto de 1983 

el gobierno federal decretó las bases para el programa de descentralización de los 

servicios de salud de la Secretaría de Salubridad y Asistencia. En el Plan Nacional 

de Desarrollo 1983-1988, la presidencia destacó que la nueva ley de planeación le 

obligaba a realizar consultas populares. De ellas se obtiene una serie de objetivos; 

 

También hubo una reiterada demanda por descentralizar los distintos 
aspectos de la vida nacional y reforzar la capacidad de las autoridades y 
sectores locales para propiciar el desarrollo regional más equilibrado del 
país; en este sentido, los diversos grupos sociales opinaron en favor de 
regionalizar los servicios de salud, […]4 

A partir de esta identificación el PND establece objetivos específicos: 

                                                           
4
 DOF, 31 de mayo de 1983, p. 40. 
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Dentro de los programas sociales cuya orientación se establece, se 
encuentra el relativo a la salud, que persigue los siguientes propósitos: 
tender al logro de una cobertura nacional de los servicios de salud, 
garantizando un mínimo razonable de calidad para todos los habitantes del 
país; mejorar el nivel de salud de la población, particularmente de los 
sectores rurales y urbanos rezagados; contribuir, con respeto Íntegro a la 
voluntad de la pareja, a un crecimiento demográfico concordante con el 
desarrollo económico y social, y promover la protección social que permita 
fomentar el bienestar de la población de escasos recursos, especialmente 
a los menores, ancianos y minusválidos. 

La orientación estratégica que al respecto se adoptará, se sustenta 
en cinco grandes áreas: acciones preventivas; reorganización y 
modernización de los servicios; consolidación del sistema; reorganización 
de la asistencia social; y formación, capacitación e investigación. 

Estos lineamientos estratégicos apuntan al mejoramiento de las 
condiciones de salubridad general del país, así como el impulso de la 
actividad preventiva. Desde la perspectiva administrativa, la estrategia está 
orientada a la consolidación de un sistema integral, así como a la 
desconcentración y descentralización de los servicios. Se contemplan 
acciones específicas orientadas a incrementar la productividad y la eficacia 
en el manejo de los recursos del sector. 
 

En cuanto a los objetivos de provisión de servicios, desde 1983 se inició un 

cambio de política que se concentrara en mínimos de salud y en la prevención. 

Dichos objetivos contrastan con los surgidos en los 30 años anteriores, durante la 

creación y crecimiento del IMSS, cuando se mantenía una proyección de servicios 

de seguridad social para toda la población. En 1983, de igual manera, se aprecia 

un cambio de perspectiva administrativa dirigido a desconcentrar y descentralizar, 

así como a mejorar la productividad y la eficacia.  

En el decreto del 30 de agosto de 1983, en el que se establecen las bases 

para el programa de descentralización de los servicios de salud de la Secretaría 

de Salubridad y Asistencia, se señala que la descentralización llevará a la creación 

de sistemas locales, lo cual permitirá un uso más eficiente de los recursos. 

A esta etapa de las reformas se les conoce como reformas estructurales de 

la salud. Según Guillermo Soberón, secretario de Salud en esa época, citado por 

Martha Jaramillo, 5 estas reformas se dividieron en 10 estrategias: 

                                                           
5
 Martha Jaramillo, “La descentralización de la salud en México: avances y retrocesos”, en Gerencia y 

Políticas de Salud, julio-diciembre, año/vol. 6, No. 013, 2007. 
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descentralización, sectorización institucional, modernización de la SSA, 

coordinación intersectorial, participación comunitaria, investigación en salud, 

desarrollo de recursos humanos, información en salud, financiamiento e insumos 

para el Sistema Nacional de Salud.  

 

Segunda etapa 

 

La siguiente etapa de reformas inició en 1995 con los acuerdos de la Secretaría de 

Salud para ampliar la cobertura del sistema, finalizar el proceso de 

descentralización al transferir competencias y financiamiento a todos los estados 

de la República e incluir los elementos para evaluar los programas que se centran 

en la salud. De igual modo se crearon programas precisos centrados en sus 

objetivos para grupos específicos, como Progresa, después Oportunidades. 

En el acuerdo nacional para la descentralización de los servicios de salud, 

publicado el 25 de septiembre de 1996, se establece: 

 

LA DESCENTRALIZACIÓN 
 
El grado actual de desarrollo del país y la complejidad para la ejecución de 
decisiones tomadas desde el orden federal en responsabilidades que de origen 
corresponden al orden local, entre otros factores, plantean la necesidad de 
descentralizar responsabilidades, recursos y decisiones con las que se cumple un 
doble propósito: el político, al fortalecer el federalismo y reintegrar a la esfera local 
las facultades que les eran propias al suscribir el pacto federal; y el social, al 
acercar a la población servicios fundamentales, que al ser prestados por los 
estados aseguran a los usuarios mayor eficiencia y oportunidad. 

Los objetivos señalados se vinculan con los siguientes principios: 
 

1. Los estados de la Federación asumirán cabalmente las responsabilidades 
que la Ley General de Salud les ha asignado.  

2.  Los estados de la Federación manejarán y operarán directamente los 
servicios de salud, en el ámbito de su competencia.  

3. Los estados de la Federación manejarán, y operarán directamente los 
recursos financieros con la posibilidad de distribuirlos de forma acorde con 
las necesidades de los servicios y con las prioridades locales.  

4. Los estados de la Federación participarán efectivamente en el diseño e 
instrumentación de la Política Nacional de Salud.  

5. El fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud se dará a partir de la 
consolidación de los sistemas estatales.  

6. La integración al ámbito estatal de las estructuras administrativas que 
actualmente operan los servicios federales de salud.  
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7. El desahogo de las cargas de trabajo administrativo para la Secretaría de 
Salud permitirá hacer eficaz su reorientación como instancia normativa y 
operativa en aquellas materias que son de ejercicio exclusivo de la 
Federación.  

8. El acercamiento de la autoridad local a la población demandante de 
servicios de salud, revitalizará la relación entre éstas y permitirá ejecutar 
con eficacia las funciones del Municipio en actividades sanitarias de 
conformidad con lo que la misma ley ordena, y  

9. En el marco del pleno respeto a los derechos laborales, se podrán 
desarrollar fórmulas innovadoras que permitan llevar hasta el límite 
regional los apoyos efectivos en beneficio de los trabajadores de la salud.  
 

La descentralización de los servicios no implicará en medida alguna la 
desaparición de objetivos y estrategias nacionales en materia de salud, pero sí 
una nueva forma de relación entre las autoridades federales, entidades 
federativas y municipios, para el establecimiento de las metas y la consecución de 
los objetivos.6 
 

El acuerdo nacional de 1996 da un nuevo impulso al proceso de 

descentralización, especialmente al fortalecer el Consejo Nacional de Salud, 

integrado por las autoridades de las áreas de salud del país. El Consejo es 

propuesto como el órgano donde se propondrán lineamientos para la coordinación 

entre las autoridades y se percibe que logrará resolver algunos de los problemas 

administrativos surgidos por la transferencia de responsabilidades. 

El acuerdo de descentralización de 1996 contrasta poco con el decreto de 

descentralización de 1983. Se trata de revitalizar el proceso que quedó trunco en 

1983 al no firmar convenios algunos estados de la República.  

 

Tercera etapa 

 

Esta puede identificarse con la reforma de la Ley General de Salud en 2003, en la 

cual se crea la Comisión Nacional de Protección Social en Salud con un enfoque 

de ampliación de cobertura con beneficios definidos a la población abierta en los 

estados de la República y se establece una política pública por ley que determina 

que se otorguen recursos especiales hasta 2010 para registrar a la población 

abierta al Sistema de Protección Social en Salud. En las disposiciones generales 

                                                           
6
 Acuerdo nacional para la descentralización de los servicios de salud, DOF, 25 de septiembre de 1996. 
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del nuevo título sobre la protección social en salud, el artículo 77 Bis 1 establece 

los derechos específicos de los ciudadanos mexicanos en materia de salud: 

 

ARTÍCULO 77 BIS 1. Todos los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al 
Sistema de Protección Social en Salud de conformidad con el artículo cuarto de la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su condición 
social. 

La protección social en salud es un mecanismo por el cual el Estado 
garantizará el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento 
de utilización y sin discriminación a los servicios médico-quirúrgicos, 
farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades 
de salud, mediante la combinación de intervenciones de promoción de la salud, 
prevención, diagnóstico, tratamiento y de rehabilitación, seleccionadas en forma 
prioritaria según criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a 
normas éticas profesionales y aceptabilidad social. Como mínimo se deberán 
contemplar los servicios de consulta externa en el primer nivel de atención, así 
como de consulta externa y hospitalización para las especialidades básicas de: 
medicina interna, cirugía general, ginecoobstetricia, pediatría y geriatría, en el 
segundo nivel de atención. 

Las disposiciones reglamentarias establecerán los criterios necesarios 
para la secuencia y alcances de cada intervención que se provea en los términos 
de este Título.7 

 

El programa concreto ante la sociedad que hace realidad el Sistema de 

Protección es el llamado Seguro Popular. Éste reporta que ha registrado al 

universo de la población sin seguridad social, cumpliendo con la meta de 

universalizar la otorgación de derechos; sin embargo, aún no se constata el 

otorgamiento de servicios. 

 

Evaluación del proceso de descentralización de los servicios de salud 

 

Myriam Cardozo8 señala que el proceso legal de las reformas estructurales fue 

rápido y sin mucha negociación, contrario al proceso de implementación. Los 

elementos sugeridos por esta autora para evaluar el proceso de descentralización 

se resumen en los siguientes: a) recursos financieros, b) recursos humanos, c) 

recursos materiales, y d) aspectos políticos. 

Cardozo concluye: 

                                                           
7
 Ley General de Salud 

8
 Myriam Cardozo, op. cit., pp. 260-270. 
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1. El proceso de descentralización al iniciarse durante la crisis de la 

deuda, no sólo no aumentó las transferencias a los estados, sino que 

al depender de gasto propio, algunos estados en la primera oleada 

de descentralización disminuyeron su gasto. 

2. Las restricciones financieras desequilibraron el crecimiento de los 

recursos físicos y de recursos humanos en los estados. Algunos 

mejoraron, otros empeoraron. 

3. La comparación entre el grupo de estados con responsabilidades 

sanitarias y los que aún no habían sido descentralizados, era 

favorable a los estados sin control sanitario. Los elementos a 

comparar eran cobertura, utilización de servicios, accesibilidad, 

productividad, calidad y equidad.  

4. Dado que los resultados sanitarios solo pueden observarse después 

de varios años, los indicadores no mostraron diferencias claras entre 

unos estados y otros. 

 

En relación con el último punto, Cardozo considera crucial una negociación 

adecuada con los gobiernos para determinar los espacios de mejora autónoma y 

los indicadores de gestión que se deberían alcanzar. Distintos estudios 

concuerdan con el análisis de Cardozo, en lo general. Carlos Ornelas destaca que 

la primera etapa careció de consenso y de claros objetivos de operación.9  

Sin embargo, la evidencia acerca de las bondades de un proceso de 

descentralización dirigido desde el centro no es concluyente. Por ejemplo, el 

seguimiento de procesos de este tipo en otros países, según Nuria Homedes,10 

especialmente el de los sistemas de salud, muestra que los gobiernos estatales no 

están dispuestos a compartir las atribuciones con los gobiernos municipales ni 

éstos con las localidades, es decir, las élites gubernamentales de los distintos 

                                                           
9
 Carlos Ornelas, "La descentralización de los servicios de educación y salud en México”, en Emanuela di 

Gropello (comp.), La descentralización de la educación y la salud: un análisis comparativo de la experiencia 
latinoamericana, CEPAL, 1998. 
10

 Nuria Homedes y Antonio Ugalde (coords.), Decentralizing Health Services in Mexico, USCD, Estados 
Unidos, 2006, pp. 22-25. 
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niveles de gobierno ejercen un poder de centralización. Respecto de la promoción 

de la democracia, la evidencia citada muestra que la descentralización no tiene 

ningún impacto.  

En cuanto a mejorar la eficiencia del gasto, la evidencia en el mundo, según 

Antonio Ugalde y Nuria Homedes, muestra contundentemente que la 

descentralización no sólo no lo logra, sino que hace más ineficiente el gasto, en 

especial la duplicación de puestos administrativos para cumplir la reglamentación; 

la falta de recursos humanos especializados aumenta los errores y los costos; las 

economías de escala se pierden y el manejo de los recursos en manos de 

administradores sin experiencia desvía los probables beneficios. Respecto a 

mejorar la atención a los usuarios, la evidencia citada por Homedes muestra que 

es difícil apreciar los cambios en la provisión de servicios, puesto que al 

preguntarles a los ciudadanos de bajos recursos acerca de los procedimientos 

recibidos, éstos no cuentan con información, de ahí que el reporte de satisfacción 

no sea el mejor para lograr este propósito. 

En lo referente a la segunda etapa, Martha Jaramillo resalta la formación de 

un consenso entre los gobiernos estatales y el gobierno federal acerca de cómo 

llevar a cabo la siguiente ola de descentralización, especialmente cuáles serían los 

límites de las transferencias financieras redistribuidas entre los estados, así como 

las funciones administrativas precisas.11 Tanto los decretos, acuerdos y reformas 

de la última etapa de la renovación del Sistema Nacional de Salud se dirigen a 

cimentar el proceso de descentralización con coordinación central de los 

parámetros de calidad de los servicios ofrecidos por los estados.  

El Seguro Popular se convierte en el ejemplo de reestructuración del 

Sistema Nacional de Salud de la tercera etapa de reformas. Por un lado, tiene 

reglas centrales de calidad, un catálogo de padecimientos e intervenciones 

cubiertas y reglas de transferencias de recursos según la población abierta; por el 

otro, los estados administran la red de servicios y pueden derivar recursos 

humanos y materiales para atender padecimientos locales o regionales y de esta 

                                                           
11

 Op. Cit. 
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manera hacer más eficiente su uso. Las reglas del programa pueden derivar, sin 

embargo, en un nuevo modelo centralizador o permitir la eficiencia local. 

La literatura especializada coincide en afirmar que la forma de evaluar una 

reforma de salud es con base en las condiciones de salud de la población en el 

mediano y largo plazos. A pesar de que han pasado 16 años desde la segunda 

reforma —aunada la reforma de la Ley general de Salud de 2003, que dio pie al 

adecuado financiamiento de la ampliación de la cobertura de la población abierta, 

por medio del Seguro Popular—, no es posible aún determinar con precisión cuál 

ha sido el efecto de estas reformas. Según los últimos estudios citados por 

Homedes y Ugalde, el proceso de descentralización no ha dado buenos 

resultados: se han perdido recursos, han aumentado las desigualdades entre los 

estados y las políticas son ambivalentes. Por ejemplo, que Oportunidades, IMSS-

Solidaridad y ahora el Seguro Popular sean programas diseñados, fondeados y 

administrados centralmente, deja a los administradores locales de las políticas de 

salud con poco margen de maniobra.  

La evaluación de estos programas, sin embargo, es favorable. El Consejo 

Nacional de Evaluación (Coneval), responsable nacional de evaluar los programas 

sociales, reporta los siguientes hallazgos al respecto del Seguro Popular: 

 

1) Los gastos catastróficos disminuyeron en el grupo tratamiento (población 
afiliada al Seguro Popular); los resultados de las regresiones logísticas sugieren 
que hay un efecto protector significativo del SP contra los gastos catastróficos a 
nivel poblacional, variando su magnitud dependiendo del umbral. 2) Al evaluar la 
afiliación al SP por grupos de la población, la evaluación concluyó que la afiliación 
está beneficiando a los grupos más pobres, particularmente a los beneficiarios de 
Oportunidades. 3) La utilización de servicios de salud es mayor entre los afiliados 
al SP; los afiliados al SP tienen una mayor probabilidad de utilización basada en 
necesidad percibida (62%).12 

 

La evaluación del proceso administrativo de descentralización permite 

conclusiones ambivalentes: por una parte, es evidente que el proceso no resultó 

fácil de implementar (se han requerido tres etapas, cada una de casi 10 años para 

poder finalizarlo adecuadamente); por otra, sus resultados en materia de 

planeación local epidemiológica no parecen resolver los problemas de salud 
                                                           
12

 Coneval, evaluación de programas sociales (acceso, 20 de junio de 2012). 
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locales si consideramos el rezago de los estados pobres. Por otro lado, las 

evaluaciones al Seguro Popular muestran que la estrategia de otorgar 

financiamiento por persona funciona, por lo menos al disminuir el gasto en salud 

por familia. 

 

Indicadores de salud 

 

A continuación se aportan algunos datos comparativos históricos para apreciar los 

avances de México en términos absolutos y relativos. La OCDE reporta que 

México dedicó 6% de su producto interno bruto (PIB) al gasto en salud, siendo la 

proporción más baja del grupo de países, tres puntos porcentuales abajo de la 

media (9%). El gasto, a pesar de ser más bajo, tiene un incremento anual 

porcentual menor que el resto de los países: el promedio mexicano, según la 

organización, es de 3.3% y la media del grupo es de 4%. Desagregando el gasto, 

el gasto público de México en salud fue de 46% en los últimos años, cuando el 

promedio de la OCDE fue de 72 por ciento. 

El resto de los indicadores sufren igualmente de promedios muy por debajo 

de la media del grupo de países en la OCDE. El número de médicos es de 2 por 

cada mil habitantes, sin hablar de su distribución territorial, mientras que el 

promedio en la OCDE es de 3.2; el número de enfermeras es de 2.5 por cada mil, 

mientras que el promedio es de 9. La disponibilidad de aparatos de imagenología 

moderna es de solo 1.5 por cada millón de habitantes, cuando en el resto de los 

países del grupo es de 12.6. La mortalidad infantil es la más alta y los niveles de 

obesidad son sólo comparables con los de Estados Unidos, con lo que conlleva en 

costos.13 

Para ser más precisos, en la Gráfica 1 se comparan dos países de la OCDE 

con economías medias similares a la mexicana. 

 
 
 
 

                                                           
13

 OECD, Health Statistics, 2011 (acceso: 20 de junio de 2012). 
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Gráfica 1. Gasto privado en salud per cápita, 
dólares PPP (paridad del poder adquisitivo) 

 

Fuente: OECD, Health Statistics, 2011 (acceso: 20 de septiembre de 2012). 

 

En las gráficas 1 y 2 se aprecia una tendencia pronunciada de aumento del 

gasto privado (gasto de bolsillo) en los casos de México y Chile, y si bien una 

tendencia de aumento del gasto público, este gasto tiene una pendiente menor 

que en los casos de Chile y Turquía. 

 

Gráfica 2. Gasto público en salud per cápita, 
dólares PPP (paridad del poder adquisitivo) 

 

Fuente: OECD, Health Statistics, 2011 (acceso: 20 de junio de 2012). 
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En el caso de las siguientes gráficas se aprecia que México, a pesar de 

contar con más médicos y enfermeras por cada mil habitantes, tiene menos camas 

de hospital (gráficas 3, 4 y 5). De igual modo, se aprecia un aumento de los 

recursos humanos en la última década en el caso de México, con el mismo 

número de camas.  

 

Gráfica 3. Médicos por cada mil habitantes 

 

Fuente: OECD, Health Statistics, 2011 (acceso: 20 de junio de 2012). 

 

Gráfica 4. Enfermeras por cada mil habitantes 

 

Fuente: OECD, Health Statistics, 2011 (acceso: 20 de junio de 2012). 
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Gráfica 5. Camas de hospital por cada mil habitantes 

 

Fuente: OECD, Health Statistics, 2011 (acceso: 20 de junio de 2012). 
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igual manera resalta la disminución de la mortalidad general en el país, hasta 

2010, en que se volvió a los parámetros de 1990. 

 

Gráfica 6. Mortalidad infantil, muertes por cada mil nacidos vivos 

 

Fuente: OECD, Health Statistics, 2011 (acceso: 20 de junio de 2012). 
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Gráfica 7. Tasa de mortalidad bruta por 100 mil habitantes 

 

Fuente: Sistema Nacional de Información en Salud, Secretaría de Salud, 
estadísticas de mortalidad (acceso: 21 de junio de 2012). 
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datos con dos países miembros de la OCDE con economías medias y con 

procesos de descentralización en los mismos periodos, se aprecia que Turquía y 

Chile tienen mejores resultados y mejoran con  mayor rapidez. 
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