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Además, es preciso considerar el escenario 
social que se desprende de la combinación de 
dos transiciones no recientes pero en curso 
acelerado en México: la demográfica –con 
un ritmo intenso de envejecimiento de la 
población- y la epidemiológica –que si bien 
permitió en una primera fase la disminución 
de la incidencia de las enfermedades infecto 
contagiosas como las principales causas de 
morbilidad y mortalidad, desde inicio del siglo 
registra una expansión de la diabetes como 
principal problema de salud poblacional, con 
efectos sobre las finanzas públicas y privadas 
y con importantes pérdidas de años de vida 
saludables entre los mexicanos-1.

Así que los indicadores básicos de la salud 
de la población evidencian que México tiene 
un rezago en la materia frente a su propio 
desarrollo económico, pues se trata de un 
país de desarrollo humano medio alto de 
acuerdo a la clasificación del PNUD. Lo anterior 
pone en evidencia que, pese a los avances 
logrados, persisten problemas que deben 
ser atendidos desde el propio sector salud 
y desde la acción amplia del Estado en su 
conjunto, con la participación de la sociedad, 
porque los determinantes sociales de la salud 
son de particular importancia en naciones 
tan desiguales como la mexicana (Cordera & 
Murayama, 2012).

Para el propósito de este volumen, a 
continuación se desarrollan tres propuestas 
para enderezar una estratégica de desarrollo 
del sistema de salud en México orientadas 
a favorecer la equidad social, a saber: i) 
asegurar la cobertura universal de los servicios 
de salud, poniendo énfasis en la medicina 
preventiva a través de un modelo de unidades 
de atención básica al alcance permanente 
de toda la población; ii) avanzar hacia la 
edificación de un genuino sistema nacional 
de salud, revirtiendo la fragmentación que 
caracteriza a la oferta de servicios públicos de 

1	 Como causa directa de la pandemia de diabetes no puede 
dejar de señalarse la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en la población mexicana. Se trata de un serio problema de 
salud pública. Mientras en la OCDE el promedio de sobrepeso 
es 34.5% y el de obesidad de 19.4%, en México alcanzan el 
39.2% y 33.3% respectivamente entre la población mayor 
de 15 años de edad.

Salud: equidad y desarrollo

La salud de la población, como indicador 
inequívoco del bienestar de la sociedad, es 
uno de los objetivos rectores de la acción del 
Estado democrático social contemporáneo.

Como lo refiere el PNUD, al establecer a 
la salud como uno de los componentes clave 
del Índice de Desarrollo Humano (IDH), “la 
esperanza de vida al nacer refleja la capacidad 
de llevar una vida larga y saludable” (PNUD, 
2017), sobre la que inciden la cobertura de 
servicios de salud desde el embarazo y la 
primera infancia, el alcance de las políticas 
de vacunación y medicina preventiva, las 
visitas regulares al primer nivel de atención 
de la salud, así como la garantía efectiva de 
protección del sistema de salud cuando se 
presentan enfermedades y accidentes. A lo 
anterior hay que sumar el acceso a servicios 
básicos como agua potable y alcantarillado, a 
vivienda digna, a una alimentación adecuada, 
a habitar en entornos libres de contaminación 
y violencia, que son determinantes no 
estrictamente endógenos al sistema de salud 
de cada país pero que inciden en la salud de 
la población.

	 En México, la esperanza de vida al 
nacer para 2015, de acuerdo a datos de la 
Organización Mundial de la Salud, fue de 76.7 
años (Global Health Observatory, s.f.), siendo 
de 73.9 años para los varones y de 79.5 para 
las mujeres, lo que coloca al país en la octava 
posición en el continente americano (detrás 
de Canadá -82.2 años-, Chile -80.5-, Costa 
Rica -79.6-, Estados Unidos -79.3- y Uruguay 
-77-). 

	 Por otra parte, la tasa de mortalidad 
infantil en México es superior a la de países 
de desarrollo similar al nuestro (se registran 
13 muertes en niños menores de cinco años 
por cada mil nacidos vivos, mientras que 
en Costa Rica y Uruguay la incidencia es de 
10 por cada 1000) y lo mismo ocurre con la 
mortalidad materna (38 muertes por cada 
100 mil nacidos vivos en México, por 25 en 
Costa Rica y 15 en Uruguay)(cuadro 6).
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salud y, iii) concretar un incremento sostenido 
de los recursos públicos para la salud, con 
una política gradual pero consistente de 
financiamiento, con cargo a los impuestos 
generales, disminuyendo las aportaciones 
privadas vía la Seguridad Social –cuotas 
obrero patronales- y separando al sistema de 
salud del de protección social.

La atención a la salud: el reto de la 
cobertura efectiva 

En México, de acuerdo a las cifras del Quinto 
Informe de Gobierno (Presidencia de la 
República, 2017), la población que utiliza 
los servicios de salud ascendió a 98 millones 
de personas, de las cuales 50.8 millones 
estaban aseguradas por alguna institución 
de Seguridad Social y 47.18 millones eran 
población no asegurada. Si se considera que, 
con base en las proyecciones que realiza el 
Conapo, para 2017 había 123.5 millones de 
habitantes en el país, de las cuales hay 24.5 
millones de personas (20% del total) que no 
son usuarias de servicios de salud. Lo anterior 
sin considerar aún la calidad del acceso a los 
servicios de atención que reciben.

Lo anterior evidencia que México no ha 
alcanzado la cobertura universal de los 
servicios de salud y que la exclusión del 
ejercicio de este derecho básico debe de ser 
reconocida de forma explícita para poder ser, 
a partir de acciones estatales bien definidas, 
revertida en el periodo de gobierno 2018-
2024.

	 En México hay 2.4 médicos por cada 
mil habitantes, mientras que el promedio en la 
OCDE es de 3.4 médicos por millar de personas, 
evidenciando una disposición relativa de 50% 
más facultativos por el número de habitantes 
respecto a lo que se verifica en nuestro país. 
La diferencia es mayor si se compara la 
disposición de enfermeras graduadas, que en 
promedio son 46 por cada cien mil personas 
en los países integrantes de la OCDE y solo 12 
en México. Lo anterior contribuye a explicar 
que el número de consultas médicas en 
nuestro país sea de 2.7 por persona al año, y 
de 6.9 en la OCDE. Pero no solo es el hecho 
de que haya más disposición de personal de 
salud lo que hace que la frecuencia de visita 
al doctor sea inferior en nuestro caso, sino 
la accesibilidad, pues mientras un médico 
mexicano brinda 1,147consultas al año, en 
la OCDE cada médico da 2,295 consultas 
anuales (OCDE, 2017). 

Cuadro 6. Indicadores de salud y recursos de atención a la salud

Indicador OCDE México Chile Costa 
Rica

Brasil Colombia

Esperanza de vida al nacer 80.6 75 79.1 79.6 74.7 74.2

Esperanza de vida al nacer (varones) 77.9 72.3 76.5 77.2 71 70.7

Esperanza de vida al nacer (mujeres) 83.1 77.7 81.7 82.1 78.5 77.8

Tasa de mortalidad infantil 3.9 12.5 7.2 8.5 14.6 13.6

*Tasa de mortalidad materna (estimación 
modelada, por 100,000 nacidos vivos)

ND 38 22 25 44 64

Número de doctores por cada 1000 habitantes 3.4 2.4 2.1 ND 1.8 1.8

Número de enfermeras graduadas por cada 
100,000 habitantes

46 12 21.5 ND ND ND

Número de consultas al año por médico 2,295 1,147 1,682 ND 1,487 1,071

Número de Visitas al médico al año 6.9 2.7 3.4 ND 2.8 1.9

Fuente: OCDE Health Statistics 2017, WHO Global Health Expenditure Database.
* Fuente: Banco Mundial, 2017.
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La carencia de acceso efectivo a la salud 
demuestra que hay, por supuesto, un problema 
de oferta y de infraestructura de servicios de 
salud, pero también de organización del propio 
sistema de salud que merece ser revisado. De 
hecho, distintos grupos de expertos, estudios 
e instituciones sobre la materia en México han 
puesto énfasis, desde hace una década, en la 
necesidad de articular un modelo de atención 
primaria.

Los ejercicios de análisis comparados 
permiten conocer que, por ejemplo, en 
el caso de Costa Rica, se ha integrado 
un modelo a partir de la existencia de un 
Equipo Básico de Atención Integral de Salud 
(EBAIS) integrado por un médico general, 
un auxiliar de enfermería, asistente técnico 
de atención primaria, un auxiliar de redes y 
técnico de farmacia.  Estos equipos tienen 
la responsabilidad de ofrecer servicios de 
salud de forma ágil, dando seguimiento a 
las familias, a través de dar prioridad a la 
acción de promoción de la salud, prevención 
de la enfermedad, rehabilitación de menor 
complejidad, a través de la consulta externa o 
ambulatoria (Sauma, 2016).

Para el caso de México, si hay un déficit 
de atención de al menos 24.5 millones de 
personas, sería necesario asegurar servicios 
de salud y consultas regulares a través de 
equipos básicos de atención por cada 3,000 
personas. Eso implicaría la necesidad de 
confeccionar alrededor de 8 mil equipos de 
atención básica a la salud que habrían de 
involucrar a 40 mil profesionales de la salud, ya 
sea a través de la contratación, readscripción 
laboral o modificación de las tareas que tienen 
asignadas en la actualidad.

Ese esfuerzo, si se suponen remuneraciones 
brutas de 1.8 millones de pesos anuales por 
equipo básico de atención,2 así como un monto 
adicional del 40% en los capítulos de gasto 
2000 a 5000, implicaría un costo agregado de 
2.52 millones de pesos anuales para asegurar 
atención primaria efectiva y el registro de la 

2	 Suponiendo un salario neto mensual de 30 mil pesos para el 
médico cabeza del equipo, y de 20 mil pesos para cada uno 
de los demás integrantes, a lo que debe añadirse un 26% 
adicional de prestaciones e impuestos.

condición de salud de 3,000 habitantes del 
país. En total, solo para revertir el déficit 
en acceso a la salud de los 24.5 millones de 
personas que se desprende de las estadísticas 
oficiales, el esfuerzo sería de 20 mil millones 
de pesos al año. Esa cifra, equivalente a mil 
millones de dólares, significa sólo el 0.37% 
del PEF aprobado para el año 2018, es decir, 
37 centavos por cada cien pesos de gasto. 
Se trata de un monto asequible y razonable 
tomando en cuenta el efecto que tendría en 
términos de mejora del bienestar y garantía 
de un derecho humano para la quinta parte de 
la población mexicana que aún no lo ejerce.

Esta conclusión revela que debe combinarse 
tanto una estrategia de rediseño de los 
servicios de salud como incrementarse los 
recursos para que el acceso a estos servicios 
no dependa de la capacidad económica de los 
individuos, pues ello implica que un derecho 
fundamental establecido en la Constitución 
devenga en una mercancía.

Hacia un Sistema Público Nacional de 
Salud

Una característica de la oferta de servicios de 
salud en México es la marcada fragmentación 
institucional (gráfico 7).

En el sector público, hay dos grandes 
divisiones, en buena medida determinadas 
por un elemento exógeno a las necesidades 
de acceso a la salud, como es la situación 
laboral.3 Así, en la seguridad social se incluye 
a los trabajadores asalariados formales y 
a sus familias, mientras que la Secretaría 
de Salud federal y las de las entidades 
federativas atienden a lo que se conoció 
como “población abierta” no derechohabiente 
de prestaciones laborales. Pero incluso en la 
seguridad social hay una subdivisión entre los 
trabajadores formales del sector público (que 

3	 En México, de acuerdo a las cifras oficiales, el 60% de 
los trabajadores son informales, de ahí que la dinámica 
económica de las últimas cuatro décadas, con un marcado 
déficit en la generación de empleo formal haya implicado 
la exclusión de un número cada vez mayor de familias del 
acceso a servicios de salud de calidad, lo que se conseguía a 
través de su incorporación al mercado laboral formal.
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a nivel federal están adscritos al Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado, y a nivel local en 
los institutos estatales de seguridad social 
para los empleados del sector público de las 
entidades federativas) y los del sector privado 
(adscritos al IMSS). 

Un problema adicional es que las 
instituciones de la seguridad social en México 
están avocadas, tanto en la atención a la salud4 
como en el asegurar pensiones y jubilaciones 
de los trabajadores5 –un número creciente 
dada la transición demográfica del país-, por lo 
cual no hay una separación clara de funciones 
y existen presiones de gasto de diversas 
fuentes que dificultan tanto la operación 
institucional como la identificación precisa de 
los recursos que se requieren para asegurar 
el ejercicio de los distintos derechos que la 
seguridad social ha de garantizar. Separar la 
cobertura a la salud del aseguramiento de 
las pensiones es una reforma tan pertinente 
como compleja en su concreción institucional.

Por otra parte se encuentra la población 
sin vínculo formal al mercado de trabajo, que 
accede a servicios de salud a partir del Seguro 
Popular y de programas sociales como IMSS-
Oportunidades. Sin embargo, la diferencia 
no se refiere sólo a qué institución brinda el 
servicio de salud, sino a la amplitud de los 
padecimientos que se cubren y la calidad con 
que se realiza la atención.

Se ha documentado (Durán, 2012) que 
los padecimientos cubiertos por la seguridad 
social –ya sea IMSS o ISSSTE a trabajadores 
formales- llegan a ser hasta 10 veces más 
que la cobertura que ofrece el Seguro Popular. 
Baste señalar, por ejemplo, que el tratamiento 
de hemodiálisis, requerido por pacientes 

4	 Que incluye investigación y desarrollo tecnológico en salud, 
suministro de claves de medicamento, equidad de género, 
atención a personas con discapacidad, prevención y control 
de enfermedades, atención a la salud y prestaciones 
sociales.

5	 Las pensiones y jubilaciones abarcan, en el caso del ISSSTE 
pensiones por riesgo de trabajo, pensiones por invalidez, 
pensiones por causa de muerte, pensiones por cesantía, 
pensiones por vejez, jubilaciones, indemnizaciones globales,  
subsidios y ayudas. Para el IMSS incluyen pensiones en 
curso de pago, rentas vitalicias, régimen de pensiones y 
jubilaciones, así como pago de subsidios a asegurados.

con diabetes avanzada, está cubierto por la 
seguridad social pero no por el Seguro Popular. 
También se identifica que la mortalidad 
materna muestra tasas de incidencia 
diferentes en función de la institución pública 
de salud en la que se atienden los partos.

El sector privado, por su parte, más que 
un complemento de los servicios de salud 
pública representa un sustituto a grado tal 
que prácticamente la mitad del gasto en 
salud en el país es hecho por particulares. 
Lo anterior pone de relieve las carencias del 
sector público –que según recomendaciones 
internacionales, debería de representar entre 
tres cuartas partes y cuatro quintas partes 
del gasto nacional en salud- pero también las 
del propio sector privado, pues tiene un peso 
muy alto aún el gasto de bolsillo. Los datos 
oficiales más recientes permiten conocer que 
sólo el 10% del gasto privado en salud (el 5% 
del gasto total en salud) se dirige al pago de 
primas de seguros médicos.

Un campo de investigación abierto y del 
todo necesario para la toma de decisiones en 
materia de salud desde la rectoría del Estado 
consiste en sistematizar la información acerca 
de la estructura y calidad de los servicios 
médicos en el sector privado en México.

Se requiere transitar de un esquema 
caracterizado por la fragmentación a lo que 
en otros espacios hemos denominado un 
Sistema Nacional Público de Salud en México 
(Murayama & Ruesga, 2016).

Dicho sistema, al incluir el concepto público, 
buscaría hacer explícito que no será a través 
del pago de los usuarios del mismo como se 
financiaría, que habrá de ofrecer un piso común 
en la calidad y número de intervenciones 
garantizadas por toda institución de salud al 
conjunto de la población, sin que ello dependa 
de la condición de residencia, de ingreso o 
situación laboral.

La participación de instituciones privadas 
de salud como proveedores de servicios debe 
concebirse de manera complementaria a la 
atención brindada por los servicios públicos y 
no de forma competitiva.
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Por la dimensión del objetivo, es necesario 
asumir que la consecución de un Sistema 
Nacional Público de Salud no será fruto de una 
mera reforma legislativa o de una sola acción 
en el tiempo, sino que implica una estrategia 
gradual y temporal del Estado mexicano que 
permita la homologación de la calidad de las 
prestaciones de salud entre instituciones. 
Para ello, un primer paso ha de consistir en la 
definición de criterios y protocolos aplicables 
en todas las instituciones públicas de atención 
médica de primer nivel, con el uso de guías 
de práctica clínica, para homologar la calidad 
de la atención.

Como ya se dijo a partir del apartado 
previo, es necesario que el primer contacto 
con el sistema sea a través de una unidad 
básica de atención a la salud conformada 
por un equipo multidisciplinario articulado 
alrededor de un médico referente (médico de 
familia o médico general). 

El sistema, en un país con las dimensiones 
de México y dadas sus profundas diferencias 
en desarrollo socioeconómico e institucional 
entre sus entidades, deberá edificar un modelo 
de gestión de servicios descentralizado, 
estableciendo los principios normativos 
que planteen las responsabilidades y los 
compromisos específicos a cada nivel 
de gobierno y aseguren la articulación y 
cooperación entre estos diversos niveles.

El modelo organizacional requiere 
basarse en la gestión a nivel estatal, 
dando cumplimiento a los principios de 
descentralización política y pleno ejercicio 
del federalismo, y acompañarse de 
mecanismos de financiamiento, pero también 
de transparencia, rendición de cuentas y 
evaluación, que hagan sostenible y legítima 
esta descentralización.

Asimismo es necesario consolidar un 
sistema nacional integrado y homogéneo 
de información y vigilancia epidemiológica, 
alimentado desde el nivel local, a través de 
las unidades médicas de atención primaria, 
y articulado alrededor de sistemas estatales 
de información, que permita la detección 

oportuna de riesgos a la salud de la población 
y su atención inmediata.

La atención primaria y la medicina 
preventiva deben estar en la base de todo 
el sistema, que en forma piramidal debería 
ubicar y canalizar la atención de segundo y 
tercer nivel.

Es necesario que los recursos humanos 
y la infraestructura del sector salud se 
correspondan también con un diseño de 
Sistema Nacional Público que inicia con 
la atención primaria y el énfasis en la 
prevención de los padecimientos, lo cual hace 
indispensable que el Sistema responda a las 
necesidades de salud de la población antes 
que a la demanda de salud. La diferencia no 
es menor, pues las necesidades de atención no 
se traducen siempre en demanda de servicios, 
sobre todo en contextos donde tiene alta 
presencia el gasto privado y de bolsillo como 
es el caso de México. Dicho de otra forma, la 
demanda de salud suele concretarse cuando 
hay presencia de un padecimiento, no de 
forma preventiva, y además depende de que 
se cuente con cobertura real o con recursos 
para sufragar la atención privada, mientras 
que la necesidad de cuidado de la salud es 
permanente e incluso es independiente a la 
disponibilidad de protección efectiva de alguna 
institución o de la disponibilidad de recursos.

De forma adicional, conviene subrayar que 
los sistemas de salud orientados por reglas de 
mercado, entrañan el riesgo de la inducción 
de la demanda por parte de la oferta, pues 
se trata de un mercado con clara información 
asimétrica entre el demandante o consumidor 
(paciente) respecto al oferente  o productor 
de los servicios (médico u hospital), de tal 
manera que una lógica propia del mercado, 
como es la maximización de beneficios, puede 
no ser la más adecuada si de mejorar la salud 
poblacional se trata. Un indicador claro de 
ello, para el caso de México, es el número de 
cesáreas que se practican (67% más que en 
el promedio de la OCDE, con 46.8 cesáreas 
por cada 100 nacidos vivos frente a 27.9 por 
cada cien en la media de la organización), 
evidenciando que se siguen procedimientos 
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más costosos y no óptimos desde el punto 
de vista de la salud materna y de los recién 
nacidos. 

Es fundamental ampliar el número de 
profesionales de la salud, empezando por 
la disponibilidad de médicos generales, sin 
los cuales un Sistema Nacional que parta 
de la base de la atención primaria y la 
salud preventiva no podrá concretarse. Es 
indispensable el aumento de la infraestructura 
médica y reducir las brechas regionales que 
se presentan en el país.

Aumentar los recursos y la calidad del 
gasto en salud

Las propuestas anteriores no podrán 
concretarse si se continúa destinando recursos 
insuficientes para la atención a la salud. El 
cuadro 7 permite ver que, en una comparación 
con el promedio de los países miembros de la 
OCDE, México canaliza en total un porcentaje 
menor al que en la Organización se dedica 
sólo de gasto público. Más aún, se aprecia 
que en contraste con países latinoamericanos 
de desarrollo similar, tenemos el menor 
porcentaje de gasto en salud respecto al PIB y, 
también, el gasto público más bajo en salud.

Los países que han conseguido sistemas 
universales de cobertura a la salud, en ningún 
caso destinan menos del 8 por ciento del PIB 
al sector salud y al menos el 6% es público. Es 
preciso reconocer que con la actual estructura 
de gasto y con el volumen de recursos que se 
canalizan a la atención a la salud, seguirá sin 
garantizarse el derecho efectivo de acceso a 
la protección en salud.

Las cifras anteriores muestran un claro 
problema de insuficiencia de recursos 
públicos. México tendría que destinar otro 3% 
del PIB como gasto público en salud en los 
próximos seis años si se pretende asegurar el 
acceso a la atención médica, medicamentos y 
tratamientos –sobre todo ante la expansión de 
las enfermedades crónico degenerativas, en 
especial la diabetes, que se han convertido en 

la principal causa de morbilidad y mortalidad 
de la población-. Ello implicaría un incremento 
promedio al año de medio punto porcentual 
del PIB, lo que implicaría en un periodo de 
seis años una canalización adicional del gasto 
en salud cercana a los 700 mil millones de 
pesos6. 

Cuadro 7. Porcentaje de Gasto en Salud respecto 
del PIB (datos 2016)

Total Gasto de 
Gobierno

Gasto 
personal o 
voluntario

OCDE 9.0 6.5 2.5

Mexico 5.8 3.0 2.8

Chile 8.5 5.1 3.3

Colombia 
(2014)

7.2 5.4 1.8

Brasil 
(2013)

6.2 3.4 2.8

Costa Rica 
(2014)

9.1 6.6 2.5

Fuente: Elaboración propia con datos de OCDE y OMS.

Sin embargo, un análisis más detallado 
de las fuentes de financiamiento del gasto 
público en salud permite reconocer que el reto 
es aún mayor. Como ya se dijo, buena parte 
del gasto en salud se ejerce a través de las 
instituciones de seguridad social, pero éstas 
no sólo se financian con recursos provenientes 
de impuestos generales sino a través de las 
cuotas obrero patronales. 

El cuadro 8 –que muestra ciertas 
diferencias con la información del cuadro 7, 
lo cual se explica no solo por el año sino por 
la fuente estadística de referencia-, da cuenta 
de que en 2014 –dato disponible más reciente 
a ese nivel de desagregación- el componente 
público del gasto en salud es muy cercano 
al del sector privado (el primero representa 
el 52% del total), el 1.7% del gasto sobre el 
PIB se hace a través de las instituciones que 

6	 El último dato del PIB de INEGI, correspondiente a 2016, 
señala un valor agregado nacional de 20 mil millones de 
millones de pesos. Con esa base y a partir de un supuesto 
de crecimiento de la economía de 3% en promedio anual, 
se tendrían que destinar más de cien mil millones de 
pesos adicionales cada ejercicio fiscal para conseguir una 
expansión al año de medio punto porcentual del PIB como 
gasto en salud.
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atienden a la población derechohabiente en 
función de la condición laboral de las personas 
usuarias de los servicios de salud. Esto implica 
que el 55% de gasto público en salud lo 
hacen el ISSSTE, IMSS, Pemex e institutos de 
seguridad social de las entidades federativas 
(cuadro 8). 

Ahora bien, de los recursos canalizados 
para la atención a la salud por el IMSS y el 
ISSSTE en 2014, como se muestra en las 
cuadros 9 y 10, $207 mil millones de pesos y 
$15,207 millones de pesos, respectivamente, 
tuvieron origen en cuotas obrero patronales. 
Los ingresos totales de ambos institutos en 
el ejercicio fiscal de análisis sumaron $277.5 
mil millones de pesos, de los cuales $222.8 
mil  millones. Es decir, el 80% del gasto en 
salud en el IMSS y el ISSSTE no se financia 
con impuestos generales o aportaciones 
de la federación, sino que tiene un origen 
particular, las cuotas que por ley aportan los 
derechohabientes y los empleadores privados.

El hallazgo anterior implica que del gasto 
público en salud hay $722 mil millones de 
pesos, que representan 1.36% del PIB, que 
son financiados con recursos de particulares. 
Más aún, puede afirmarse que el 51% del 
gasto público en salud en el país se fondea con 
los recursos de las cuotas de trabajadores y 
empleadores. Lo anterior pone de manifiesto 
que no sólo se requeriría de 3% adicional del 
PIB para llegar a una meta de gasto público 
del 6% del producto, sino que se trata de un 
esfuerzo de 4.36 puntos porcentuales más.

Lo anterior es relevante porque la cobertura 
universal de salud implica que no haya trato 
diferenciado ni exclusión por la condición 
laboral de la población, esto es, que el derecho 
de acceso sea indistinto para las personas en 
tanto poseedoras de un derecho fundamental 
no negociable. La garantía del ejercicio de 
un derecho humano debe ser asegurada 
por el Estado gracias a un financiamiento 
proveniente de impuestos generales.

La transición hacia un Sistema Nacional 
Público de Salud requiere entonces de 
un esfuerzo financiero, desde el sector 

público, significativamente mayor al que 
se ha identificado en otros momentos. Sin 
una reforma fiscal profunda, progresiva, el 
derecho de acceso a la salud seguirá siendo 
un postulado programático de la Constitución 
mexicana y no una realidad tangible para la 
población. 

Poner énfasis en la atención primaria y 
asegurar la cobertura universal, trascender la 
fragmentación de los servicios de salud, así 
como ampliar en cuatro puntos porcentuales 
del PIB los recursos a la salud son retos 
y objetivos que, genuinamente, debería 
proponerse el país para el gobierno de 2018 
a 2024.

Autor principal:
Ciro Murayama
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Cuadro 8. Análisis del Gasto en Salud 2014  (cifras de la SS)

Monto Proporción del PIB

PIB (millones de pesos) 17,209,663.28

Gasto Total en Salud (mdp) 1,046,908.00 6.1%

Gasto Público en Salud 543,502.82 3.2%

Gasto en Salud de población no derechohabiente 243,975.75 1.4%

Gasto en Salud de población derechohabiente 299,527.07 1.7%

ISSSTE 47,308.19 0.3%

IMSS 219,242.88 1.3%

Pemex 12,903.64 0.1%

OTROS 20,072.37 0.1%

Gasto Privado en Salud 503,405.18 2.9%

Fuente: Elaboración propia con datos de la Secretaría de Salud (Dirección General de Información en Salud. Sistema 
de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS), México 2015.

Cuadro 9. Ingresos y Gastos del IMSS (para servicios médicos)

Concepto Para servicios de enfermedad y maternidad

Ingresos de la gestión Monto (millones de pesos) Observaciones

Ingresos por cuotas 207,581.9

Cuotas y aportaciones de 
seguridad social

206,253.0 Proviene de Cuotas Obrero 
Patronales

Ingresos por venta de bienes y 
servicios

1,328.9 Proviene de Cuotas Obrero 
Patronales

Otros ingresos y beneficios 22,466.2

Ingresos financieros 3,339.5

Otros ingresos y beneficios varios 19,126.7 Subsidios o transferencias del 
Gobierno Federal

Total de ingresos y otros 
beneficios

230,048.1

Fuente: Libro Blanco del IMSS, 2014

Cuadro 10. Ingresos y Gastos del ISSSTE (para servicios médicos)

Concepto Para servicios de enfermedad y maternidad

Ingresos de la gestión Monto (millones de pesos)

Cuotas de trabajadores al ISSSTE 15,207.4

APF (dependencias y  entidades) 14,024.4

Administración pública estatal y municipal (dependencias y 
entidades)

1,183.0

Aportaciones federales para el ISSSTE 32,263.4

APF (dependencias  y entidades) 29,590.5

Administración pública estatal y municipal  (dependencias y 
entidades)

2,672.9

Total 47,470.8

Fuente: SHCP, 2015.
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