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RESUMEN

Objetivo: Analizar, desde una perspectiva de la teoria de cambio, los retos que enfrenta el sistema de
salud mexicano y proponer una ruta factible para el logro del acceso efectivo y con calidad.

Meétodo: Se desarrollé una teoria del cambio del sistema de salud mexicano a partir de una revisién
narrativa en la que se identificaron las caracteristicas y los mecanismos de accién deseables que podrian
conducir al acceso efectivo con calidad. Mediante una revisién documental de las reformas a la Ley General
de Salud entre 1984 y 2024 se identificé el aporte potencial de las modificaciones al sistema para el logro
de la teoria del cambio propuesta.

Resultados: La teoria del cambio del sistema de salud mexicano permite identificar la ruta hacia el acceso
efectivo y con calidad, a la vez que visibiliza las areas en las cuales no se ha logrado avanzar debido a la
ausencia de intervenciones. Si bien las diferentes reformas analizadas han generado cambios en el disefio
del sistema, no han logrado consolidar un disefio coherente con el acceso efectivo y de calidad.
Conclusiones: El sistema de salud mexicano requiere un redisefio que plantee el acceso efectivo y de
calidad para toda la poblacién, es decir, un sistema integrado que no segmente por condicién laboral ni
capacidad de pago. Un sistema que comprenda los elementos y mecanismos identificados con la teoria
del cambio permitiria garantizar el acceso efectivo y con calidad a toda la poblacién.

© 2026 SESPAS. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Health system reforms in Mexico (1984-2024): an analysis based on the theory
of change

ABSTRACT

Objective: To analyze the challenges facing the Mexican healthcare system from a theory of change
perspective and propose a feasible path to achieving effective, high-quality access.
Method: Atheory of change for the Mexican healthcare system was developed based on a narrative review
thatidentified the desirable characteristics and mechanisms of action that lead to effective, quality access.
A documentary review of the reforms to the General Health Law between 1984 and 2024 identified
the potential contribution of the modifications to the system toward achieving the proposed theory of
change.
Results: The theory of change of the Mexican health system allows us to identify the path toward effective
and quality access, while also highlighting areas in which progress has not been made due to the absence
of interventions. Although the various reforms analyzed have generated changes in the design of the
system, they have not succeeded in consolidating a design consistent with effective and quality access.
Conclusions: The Mexican health system requires a redesign that provides effective and quality access
for the entire population, that is, an integrated system that does not segment by employment status or
ability to pay. A system that includes the elements and mechanisms identified with the theory of change
would make it possible to guarantee effective and quality access for the entire population.

© 2026 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

atencion y organizacion, y subfinanciado!-2. Esta configuracién del
sistema ha impedido realizar una rectoria efectiva debido a la

El sistema de salud mexicano se ha caracterizado como seg- dificultad para articular la diversidad de instituciones ptblicas y
mentado por grupos de poblacién, fragmentado entre niveles de privadas con marcos legales, fuentes de financiamiento y mode-

* Autor para correspondencia.

los de atencién propios. Por un lado, las instituciones de seguridad
social se financian con fuentes tanto puablicas como privadas, inclu-
yendo las cuotas de los trabajadores, mientras que las instituciones
que han brindado atencién a la poblacién sin seguridad social estan
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financiadas via impuestos generales; asi, la heterogeneidad en las
fuentes de financiamiento se ha trasladado a la prestacién y los
resultados®. Por su parte, el sector privado que presta servicios
de salud se financia preponderantemente a través del pago en el
momento de la atencién (gasto de bolsillo) y apenas un 5% a través
de seguros privados®.

El gasto publico en salud en México se increment6 del 2% del
producto interno bruto (PIB) en el afio 2000 hasta alcanzar el 2,7%
en 2013, y a partir de entonces ha fluctuado entre el 2,5% y el 2,8%.
Debido a este bajo nivel de gasto publico, el gasto privado es ele-
vado, y cercadel 40% del gasto total en salud corresponde al llamado
gasto de bolsillo (realizado en el momento de la atencién)?, lo que
supone el segundo porcentaje mas alto de los paises reportados
por la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(OCDE) e igualmente el segundo pais con menor nivel de contribu-
cién combinada entre gobierno y aseguramiento obligatorio®.

Originado en los afios posteriores a la Revolucién Mexicana, con
la creacién en 1943 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y delaentoncesllamada Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA),
hoy Secretaria de Salud®, el sistema de salud mexicano se estable-
ci6 con un disefio con segmentacion en el acceso a los servicios
basado en la condicién laboral de la poblacién, en donde el IMSS
se enfocd en las personas con empleos formales y sus familias, y
posteriormente se crearon instancias para la atencién de personas
trabajadoras del Estado y de sectores especificos (personas traba-
jadoras de la empresa petrolera estatal y de las fuerzas armadas),
mientras que la SSA brindaba atencién a la poblacién sin seguridad
social'®, Esta segmentaciéon implica que el acceso a los servicios
de salud, el paquete de prestaciones, la calidad de la atencién y
el nivel de proteccion financiera no dependan tinicamente de las
necesidades en salud de las personas, sino de la adscripcién insti-
tucional, lo que reproduce inequidades estructurales entre grupos
poblacionales.

Desde la década de 1980, en el pais se han llevado a cabo cuatro
reformas orientadas a garantizar el ejercicio efectivo del dere-
cho a la proteccién de la salud. La primera, en 1983, cuando se
reconocié este derecho en la Constitucién y se inici6 el proceso
de descentralizacién de los servicios publicos de salud, delegando
responsabilidades operativas y administrativas a los Estados’, plan-
teandose abordar la configuracién segmentada del sistema de salud
a través de la sectorizacion, sin lograr incidir en la segmentacion,
por lo que esta se mantuvo como caracteristica del sistema®. Para
operativizar la reforma constitucional de 1983, en 1984 se pro-
mulgé la Ley General de Salud (LGS), siendo esta el principal marco
normativo para regular el derecho a la proteccién de la salud, y
definiendo la organizacién del Sistema Nacional de Salud (SNS).

La segunda reforma, iniciada en 2002, se enfoc6 en ofrecer un
esquema de seguro piblico a la poblacién sin seguridad social a tra-
vés del Seguro Popular (SP), el cual ampli6 la cobertura, mejoré la
proteccién financiera y fomenté una mayor equidad en la asigna-
cién de recursos®. Diversos estudios documentaron un aumento de
lainversién piblica y de la cobertura de servicios, sobre todo hospi-
talarios y de alta especialidad'®-'3, incrementando el gasto ptiblico
en salud en un 0,5% del PIB, lo que redujo el gasto catastréfico hasta
un 54%'“4, particularmente en poblaciones pobres urbanas!”. Sin
embargo, persistieron desafios en el acceso a la salud al no lograr
una adecuada capacidad resolutiva de los servicios ptblicos ambu-
latorios, lo que condujo a una creciente utilizacién de servicios
privados de salud, incrementando el gasto de bolsillo'®,

La tercera reforma supuso un cambio de paradigma, eliminando
para la poblacién sin seguridad social el abordaje de seguro ptiblico
(el SP), sustituyéndolo por un modelo basado en la universalidad y
concentrando en una nueva instancia el financiamiento y la pres-
tacién de servicios: el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI),
en 2019718 El nuevo paradigma definié un proceso de recentrali-
zacién para concentrar en el orden federal la toma de decisiones y
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la gestion de los servicios de salud para la poblacién sin seguridad
social'?.

Manteniendo el abordaje de recentralizacién y universalidad, en
2023 el INSABI fue sustituido por el Organismo Piblico Descentrali-
zado (OPD) IMSS Bienestar. Con este cambio estructural, la atencién
delapoblacién sin seguridad social dejé de ser responsabilidad de la
Secretaria de Salud federal, pero mantuvo su caracter centralizado,
concentrando el financiamiento y la prestacién de servicios'®.

Estas modificaciones han pretendido realizar ajustes en el fun-
cionamiento del sistema de salud, bajo el supuesto de que es
posible, a partir de la estructura existente (el sistema segmentado
y fragmentado), transitar hacia un sistema que asegure el acceso
efectivo y con calidad para garantizar la salud universal con equi-
dad. En ese sentido, el objetivo de este trabajo es doble: por una
parte, identificar la teoria del cambio del sistema de salud mexi-
cano para el logro del acceso efectivo y con calidad, y a partir de
esta analizar como las reformas a la LGS en México, entre 1984 y
2024, contribuyeron para avanzar en la ruta sistematizada en la
teoria del cambio.

Método

Se llevé a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo. En una
primera etapa se elabor6 una teoria del cambio para definir los atri-
butos deseables del sistema de salud y las vias necesarias paralograr
este objetivo. Posteriormente, se realiz6 un andlisis documental
de las modificaciones realizadas a la LGS, con el fin de identifi-
car las reformas o los cambios sustanciales que permitieron sentar
las bases juridicas orientadas a garantizar un acceso efectivo y con
calidad en salud.

Modelo de la teoria del cambio en sistemas de salud

Se llevo a cabo una revisidn narrativa de la literatura para iden-
tificar los atributos de los sistemas que se orientan hacia el logro del
acceso efectivo y con calidad. La teoria del cambio para el sistema
de salud mexicano se formuld retomando cada uno de los marcos
que se explican a continuacion.

Como punto de partida, se consider6 el marco para la evaluacién
del desempefio de los sistemas de salud publicado por la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2000, el cual se centra
en cuatro funciones principales: financiamiento, prestacién de ser-
vicios, generacién de recursos y gobernanza2?; ademas, enfatiza la
interrelacién de las funciones para cumplir su principal propésito
de promover, restaurar o mantener la salud.

El segundo marco considerado, también de la OMS, redefini
en 2007 las funciones de gobernanza, financiacién y prestaciéon de
servicios como componentes esenciales de los sistemas de salud,
y la generacién de recursos se especificé como personal de salud
y tecnologia o insumos médicos. De igual forma, se agregé como
componente esencial la informacién en salud?’.

El tercer marco plantea que para lograr reformas efectivas en
salud se requieren como mecanismos de accién el financiamiento,
los esquemas de pago de los servicios, la organizacién del sis-
tema (subsectores, distribucion de funciones, etc.), la regulaciéon
y las estrategias para influir en el comportamiento de las partes
interesadas??.

Los objetivos para los sistemas de salud se han sefialado como
el logro de la eficiencia y la equidad, considerando para esta Gltima
tanto lo que se refiere al financiamiento (pago) como al acceso a los
servicios?3.

Finalmente, el marco propuesto por Kruk et al.”* explicita el
logro de la mejor salud con equidad como resultado final de los
sistemas, seflalando asimismo la urgencia de abordar los retos
estructurales que se afrontan para ofrecer una atencion resolutiva.



K. Barrios-Sdnchez, A. Martinez-Valle, M. Agudelo-Botero et al.

Tabla 1
Clasificacién y definicién de los cambios a la Ley General en Salud
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Tipo de cambio Definicién

Operativos

Aluden a ajustes en la organizacion, los procesos administrativos, los registros, la gestion o el funcionamiento de las

instituciones o los servicios de salud, que buscan mejorar la eficiencia o la cobertura de la atencién

Sustantivos

Representan transformaciones profundas en la estructura, las atribuciones o la integracién del sistema de salud. No se

limitan a la modificacién de normas o procesos, sino que también podrian considerar la creacién de nuevas leyes, con
el propésito de marcar un cambio de paradigma en los principios, derechos o modelos de atencién mas funcional

segin las necesidades de la poblacién
Son aquellas modificaciones en la denominacién oficial de instituciones, programas o cargos dentro del sistema de

Nominativos

salud, sin alteraciones en su organizacién administrativa o legal

Edicién

Corresponden a correcciones en la redaccién, la ortografia o la sintaxis de los articulos o capitulos

A partir de los elementos descritos en cada uno de los marcos, se
elabord la propuesta de teoria del cambio para el sistema de salud
mexicano.

Andlisis de contenido de los cambios a la LGS

Se realiz6 un andlisis cualitativo de contenido del texto de la
LGS, tomando como punto de partida la versién inicial promulgada
en 1984. A partir de esta base se examinaron las modificaciones
subsecuentes, entre 1984 y 2024, plasmadas en 139 decretos que
reformaron, adicionaron o derogaron los diversos articulos de la
LGS. Cada modificacién al texto fue identificada sobre el articulo o
inciso correspondiente.

Para clasificar los cambios a la LGS se retomd la definicién de
cambio sustantivo o material de la Suprema Corte de Justicia de la
Naciéon: cambios que afecten «la trascendencia, el contenido o el
alcance del precepto»?>.

Los 993 cambios realizados ala LGS desde su promulgacién hasta
2024 fueron clasificadas de acuerdo con su alcance en operativos,
sustantivos, nominativos o de edicién (tabla 1). Para asignar la cate-
goria de cada cambio se elaboré una matriz analitica en la que,
mediante la lectura de la LGS, se identificaron los ajustes expresos
que se realizaron a cada uno de los articulos, apartados o capitulos.
Los cambios sustanciales se identificaron cuando la modificacién a
la LGS se enfocé en las funciones sustanciales del sistema de salud
(financiamiento, prestacion de servicios, generacion de recursos y
gobernanza).

Resultados
Teoria del cambio

En la figura 1 se presenta la teoria del cambio para el sistema
de salud mexicano, que considera como impacto final el logro de
salud y con equidad, el cual a suvez es alcanzado mediante el acceso
efectivo y con calidad a los servicios personales y colectivos de
salud?6.

Esta teoria del cambio establece las funciones o los componentes
esenciales del sistema de salud considerados para lograr esos obje-
tivos. Asimismo, sefiala el conjunto de intervenciones que permiten
activarla, distinguiéndolas con los circulos numerados.

Por lo que se refiere a la recaudacién, la intervencién necesaria
es la priorizacién de la salud que permite incrementar o mantener
el gasto publico en salud en los niveles que se ha sefialado que se
requieren para el logro del acceso efectivo?’. Por otra parte, para
promover la equidad a través de la solidaridad financiera, es indis-
pensable asegurar la mancomunacién de riesgos y recursos en un
fondo Gnico.

Desde la gobernanza se requiere una rectoria robusta que
promueva una orientacién hacia la salud con equidad. Para la for-
macién de recursos humanos es fundamental la implementacién
de curriculos formativos dindmicos con competencias que reflejen
las necesidades cambiantes de la poblacidn.

Laplaneaciénylos sistemas de abasto son necesarios para contar
con las capacidades estructurales que permitan ofrecer servicios
resolutivos. Finalmente, para la prestacién de servicios se requiere
la operacién de un modelo en atencién primaria a la salud.

Andlisis de los cambios a la LGS

Enlatabla?2 sereportael nlimero de cambios ala LGS por periodo
y por tipo de cambio. En la figura 2 se resume el contenido de los
cambios, identificando para los cambios sustantivos la funcién del
sistema a la cual se dirigen.

Cambios en el periodo 1984-1988: fortalecimiento
de la gobernanza

La reforma constitucional de 1983 buscé incidir en el ambito de
la gobernanza, definiendo un rol de rectoria para la Secretaria de
Salud (SS), con responsabilidades en la planeacién de los recursos
para la salud y en el ambito regulatorio.

La LGS aparece como mecanismo para activar la gobernanza
robusta y efectiva del sistema de salud, la cual se ha sefialado como
condicién necesaria para el logro de la salud con equidad en la teoria
del cambio.

Entre 1984y 1988 serealizaron 55 modificaciones ala LGS, todas
en 1987. Los cambios sustantivod normaron el rol de la SSA en
temas emergentes, como la infeccion por el virus de la inmunodefi-
ciencia humanay el sida. Estos ajustes dan cuenta de la importancia
de contar con un sistema que permita dar respuesta a nuevos retos
en salud, e hicieron ver la necesidad de contar con mecanismos
flexibles y adaptativos. Estas modificaciones aportan al fortaleci-
miento de la rectoria de la SSA, y en ese sentido a la gobernanza,
como se plantea en la teoria del cambio.

Cambios en el periodo 1989-2000: continuidad

En el periodo 1989-2000 se presentaron 236 ajustes a la LGS,
detallando las atribuciones de la SSA y los alcances de la protec-
cién a la salud, manteniendo el enfoque para fortalecer su rectoria.
No obstante, se hizo a través de sus atribuciones, sin establecer
mecanismos para asegurar la coordinacién entre las diferentes
instituciones del sistema segmentado. Para el afio 2000, el gasto
publico en salud correspondia al 2% del PIB y las personas sin cober-
tura en salud llegaban al 60% de la poblacién total?8.

Cambios en el periodo 2001-2012: fortalecimiento del mecanismo
de financiamiento

En este periodo se realizaron 307 modificaciones a la LGS, siendo
el cambio mas relevante la creacién del Sistema de Proteccién Social
en Salud (SPSS) en 2003, que introdujo el seguro publico a través
del SP, mecanismo que, si bien se establece para la poblacién sin
seguridad social, sefiala que el abordaje de proteccién es un dere-
cho para toda la poblacién; esto es, plantea conceptualmente una
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Gobernanza

v
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3
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Regulacién

Financiamiento
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priorizacién de la funcién salud
.z 5 Pago de bienes y servicios

Mancomunacién de riesgos y fondos

Rectoria robusta y efectiva

-

Curriculos de formacién dinédmicos y
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atencién de la necesidades futuras
5. Sistema de planeacién y abasto

robusto ., Infraestructura y Produccién/adquisicién de
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equipo biolégicos, otros

Provisién de servicios

Servicios personales E Servicios colectivos

Acceso efectivo con calidad

Figura 1. Teoria del cambio del sistema de salud mexicano. El modelo de cambio plantea que, para alcanzar la provisién, organizada a través del modelo de atencién a la salud
con acceso efectivo, se requiere contar con fuerza de trabajo formada para las necesidades de salud de la poblacién, asi como con una infraestructura adecuada y equipos,
insumos, medicamentos y biolégicos suficientes y de calidad?'?*. La provisién de servicios también requiere, como condicién previa, un flujo de recursos para el pago de los
bienes y servicios (personal, estructura, insumos), lo cual se estructura a partir de la mancomunacién de riesgos y recursos que se recaudan mediante impuestos generales>?!.
Asimismo, la provisién requiere una gobernanza expresada en los sistemas de informacién que permiten orientar la toma de decisiones, los mecanismos de regulacién y
las politicas que definen el modelo de atencién?'. La generacién de recursos (humanos y materiales) depende, por un lado, del flujo de recursos descrito, y por otro, de la
gobernanza, tanto en lo que se refiere a la regulacién y politicas como a los sistemas de informacion para orientar las necesidades en salud. La gobernanza del sistema guia
su operacién a partir de la informacién que se genera, con los mecanismos regulatorios para modular la operacion, y las politicas que definen los valores y principios del
sistema?’.

Tabla 2
Cambios a la Ley General de Salud por periodo y tipo, México 1984-2024
Tipo de cambio 1984-1988 1989-2000 2001-2012 2013-2018 2019-2024 Cambios totales
Operativos 9 44 72 48 43 216
Sustantivos 11 52 94 20 74 251
Nominativos 0 0 9 0 3 12
Edicién 27 105 68 102 68 370
Operativos + sustantivos 7 13 43 4 16 83
Operativos + nominativos 0 0 0 0 0 0
Operativos +de edicién 0 16 19 2 6 43
Sustantivos + nominativos 0 0 0 0 0 0
Sustantivos +de edicién 1 4 1 1 3 10
Nominativos +de edicién 0 0 0 1 3 4
Operativos + sustantivos + nominativos 0 0 0 0 0 0
Operativos + sustantivos + de edicién 0 2 1 1 0 4
Operativos + nominativos + de edicién 0 0 0 0 0 0
Sustantivos + nominativos +de edicién 0 0 0 0 0 0
Total cambios por periodo 55 236 307 179 216 993
ruta para eliminar la segmentacién del sistema, aunque no una ruta nismo de financiamiento para condiciones de alto costo. Con estos
practica. ajustes se buscaba abordar temas tanto de financiamiento como de

Esta reforma establece de manera explicita el financiamiento gobernanza, de acuerdo con la teoria del cambio propuesta. Este
del sistema, definiendo la forma para generar mayor equidad en los periodo concluye con un gasto puablico en salud del 2,9% del PIB, y
recursos dirigidos a los subsistemas y creando, asimismo, un meca- la poblacién sin cobertura en salud se redujo al 21%28.
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Cambios normativos a la LGS, de 1984-2024

1984-1988

Modificaciones a la LGS: 55

« Cambios de edicion: 27

Simbologia + Cambios sustantivos: 11
+ Cambios operativos: 9

GOBERNANZA ﬁ

FINANCIAMIENTO

GENERACION DE 5
RECURSOS &

PROVISION DE 3
SERVICIOS o)
3

1989-2000

Modificaciones a la LGS: 236
« Cambios de edicion: 105
« Cambios sustantivos: 52
« Cambios operativos: 44

Modificaciones a la LGS: 307
+ Cambios de edicion: 68
« Cambios sustantivos: 94
« Cambios operativos: 73

2013-2018

Modificaciones a la LGS: 179
« Cambios de edicion: 102
+ Cambios sustantivos: 20
« Cambios operativos: 48

Figura 2. Linea temporal de las modificaciones a la Ley General de Salud de México en el periodo 1984-2024, sefialando el tipo de modificacién (de edicién, sustancial u

En ese afio se incorpor la vigilancia epidemiolégica del SIDA
mediante modificaciones a los articulos 134 y 136.

Se cred el Consejo Nacional Contra las Adicciones y se definieron 8 3 8
las inaci de las i i i i L9
con las adicciones. &1

,CONADIC

Comision Naciona:
contra las Adicciones

Se reformé el articulo 64 para incluir orientacién y vigilancia
institucional, promocién de la lactancia materna, ayuda alimentaria
al grupo materno infantil y control de enfermedades prevenibles.
por vacunacion.

Se determina una clasificacion més detallada de los
medicamentos y la prohibicion de su venta en puestos semifijos,
médulos méviles o ambulantes.

Se establece la organizacién del Centro Nacional de Trasplantes,
que tendra a su cargo el Registro Nacional de Trasplantes, asi como
su coordinacion con los Centros Estatales de Trasplantes.

" Los cambios reflejan la evolucion del sistema de salud para mejorar
la infancia mediante lactancia y vacunacion y centralizar la

Se It de ion entre la ylos
estados, los derechos de los beneficiarios, la transferencia de
recursos y la creacion del Fondo de Proteccion contra Gastos

C: del Fondo de i para Servicios de Salud a
la Comunidad y del Consejo Nacional de Proteccién Social en Salud.

Se establece la proteccion social en salud como materia de la
salubridad general (articulo 3 (fraccion Il Bis)).

Se aiadieron los articulos 77 Bis 1 al 77 Bis 41, relacionados con
el Sistema de Proteccién Social en Salud; el 77 Bis 1 reconoce el
derecho de todos los mexicanos a incorporarse al sistema, sin
distincién social.

Se i i para i la calidad de los
servicios y que atenderian elementos de la provision de servicios
(articulo 77 Bis 9).

El articulo 77 Bis 30 busca fortalecer la infraestructura médica de

alta iali it ala de Salud designar o

construir centros regionales con recursos publicos para mejorar el
acceso a estos servicios.

Se reformé el articulo 61 para declarar prioritaria la atencién
materno-infantil, que incluye atencioén prenatal, vacunacion,

y de y
aplicacion de tamiz ampliado, auditivo y oftalmolégico, asi como la
vigilancia del crecimiento, desarrollo y bienestar familiar.

Se adiciona el articulo 1 Bis para sefialar que se entiende por salud
ccomo un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades y se

i i sobre la i

El articulo 157 Bis 1 establece que todas las personas residentes
en México tienen derecho a recibir gratuitamente y de manera
universal las vacunas del Programa de Vacunacion Universal, sin
importar su régimen de seguridad social.

operativa) y el ambito de accién (gobernanza, financiamiento, generacién de recursos o provisién de servicios).
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2019-2024

Modificaciones a la LGS: 216
+ Cambios de edicion: 68
« Cambios sustantivos: 74
« Cambios operativos: 45

-

P N
( 2022
\ 4
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SALUD |INSABI

Introduccion del Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), para
lo cual se adicionaron o reformularon varios articulos que
previamente referian al Sistema de Proteccién Social en Salud
(modificados en 2003).

El articulo 7 establece que la Secretaria de Salud, con apoyo del
INSABI, prestara servicios de salud, medicamentos e insumos de
manera gratuita a personas sin seguridad social.

El articulo 77 Bis 5 define la competencia entre Federacion y
entidades federativas, indicando que se debe desarrollar un
ico que i i de
servicios y modelo de atencion.

El articulo 77 Bis 6 establece que el INSABI y las entidades

de inacion para la
gratuita de servicios de salud, medicamentos e insumos a
sin idad social, sigui un modelo nacional

definido por la Secretaria de Salud.

Otro nimero importante de articulos establece los mecanismos para
la transferencia de recursos, asi como la naturaleza y funciones del

INSABI, la inacion entre la ion y las enti
federativas. E@

En este mismo afio se establece la obligacion de evaluar la
prestacion gratuita de servicios de salud y se sefialan como atributos
de los servicios publicos de salud la “accesibilidad, aceptabilidad,
calidad, idad e i idad", i i una visién de

en la provision y i la icion de cuentas.

El articulo 72 establece que la salud mental y la prevencion de
icci son prioritarias en las politicas de salud, debiendo

a la Constitucion y tratados i i de
derechos humanos.

En el articulo 73 se i como ‘la itacion y
educacion en salud mental al personal de salud en el Sistema 18
Nacional de Salud”, asi como la necesidad de contar con “el L
de accit y para detectar, atender y prevenir “ 1 “
el suicidio”.

En cuanto a infraestructura, la LGS se modifica y establece que:

“para eliminar el modelo psiquiatrico asilar, no se deberan construir B 1 “

mas. i ial; en psiqui; y los actuales ™o ]

i deberan, p i irse en “ K} B
centros ios 0 en i dentro de la red

integrada de servicios de salud”.

Tras la eliminacion del INSABI, el articulo 7 se modific para que la
Secretaria de Salud coordine el Sistema Nacional de Salud, con
colaboracion del IMSS-BIENESTAR en la prestacion gratuita de

servicios, medicamentos e insumos para personas sin seguridad social.

se regi modifi que inan las
de inacion y iamiento del IMSS-BIENESTAR,
asi como su p: i6n en los p imi de i
idada que i la de Salud.

El articulo 77 Bis 35 establece que el IMSS-BIENESTAR es la
itucic dela ion gratuita de servicios de salud, PN
medicamentos e insumos para personas sin seguridad social, incluso "i'i
en inacién con las fi ivas y sin afectar otros i in:
servicios publicos o privados.

Entre los cambios sustantivos, resalta como obligacién de los
beneficiarios de la prestacion gratuita de servicios de salud el de
“empadronarse en el registro de personas beneficiarias del Sistema de
Salud para el Bienestar”; (Articulo 77 Bis 38).

Figura 2. (Continued)
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Tabla 3
Recomendaciones para la transformacién del sistema de salud
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Refundar el sistema de salud integrando la oferta piblica y desvinculando el financiamiento de la condicién laboral, es decir, establecer un mecanismo de

pagador tnico a través de impuestos generales.

Avanzar hacia una reforma fiscal que permita incrementar el gasto ptblico en salud, con pasos escalonados hasta alcanzar el 6% del producto interno bruto.
Revisar el modelo de atencidn a la salud para asegurar en la practica un abordaje de atencién primaria en salud que asegure el continuo desde la atencién

comunitaria hasta la alta complejidad.

Generar los recursos necesarios para asegurar la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud a través de mecanismos como la compra consolidada
de medicamentos, la formacién de recursos humanos y la creacion de plazas, asi como planes maestros de infraestructura basados en las necesidades.

Cambios en el periodo 2013-2018: pasos iniciales para disminuir
la segmentacion

En estos afios se realizaron 179 modificaciones, entre las que
destacan ajustes para fortalecer la atencién a la salud de la infancia,
con énfasis en la vacunacién, y se definié la residencia en el pais
como criterio para recibir vacunas, sin considerar la institucién de
afiliacién.

Las modificaciones en el periodo buscaron avanzar hacia la eli-
minacién de la segmentacién, aunque con acciones limitadas, ya
que se promovi6 un acceso a vacunas no asociado con la condicién
laboral de las familias, pero sin definir la mancomunacién para su
financiamiento. En 2018, el porcentaje de la poblacién sin acceso a
servicios de salud era del 16,2% y el gasto ptblico en salud fue del
2,6% del PIB, es decir, una reduccion con respecto a 2012 del 10%%°.

Cambios en el periodo 2019-2024: cambio de paradigma
en el sistema

Entre 2019 y 2024 se registraron 216 modificaciones, cuyo eje
fue la eliminacién del abordaje de seguro publico que se habia
introducido en 2003, reemplazandolo por una formulacién de uni-
versalidad y gratuidad para la poblacién sin seguridad social.

En 2019 se eliminé de la redaccién de los articulos el SPSS y
se reemplazé por el INSABI, estableciendo a este Gltimo como la
instancia pablica parala prestacién de servicios gratuitos a la pobla-
cion sin seguridad social. Asimismo, se plantea la recentralizacién
de los servicios al redefinir las competencias de la Federacién y de
los Estados.

En 2023, el rol establecido en 2019 para el INSABI se traslad6
al IMSS Bienestar, nuevamente acotando el alcance a la poblacién
sin seguridad social. Un aspecto relevante es la recuperacién del
concepto de afiliacién, a través del empadronamiento en el registro
del Sistema de Salud para el Bienestar.

En tanto que las modificaciones realizadas durante este periodo
podrian considerarse como orientadas a fortalecerlarectoriay tran-
sitar hacia la mancomunacién, estos aspectos en la ley resultan mas
bien enunciativos, al no definir mecanismos para su implementa-
cion. En 2024 se report6 que el 34,2% de las personas no contaban
con acceso a la salud y el gasto publico en salud se ubicé en el 2,9%
del PIB°.

Integracion de resultados

Siguiendo la cadena de resultados propuesta en la teoria del
cambio desarrollada, se observa que las modificaciones han abor-
dado mas de forma superficial el reto de origen del sistema —la
segmentacion— y no han propuesto abordajes integrales que con-
sideren mecanismos para activar la cadena de resultados en su
conjunto, y asi poder avanzar hacia el acceso efectivo y con cali-
dad. En la tabla 3 se presentan las recomendaciones que resultan
de estos hallazgos.

Discusion

Como se ha descrito en el andlisis presentado, las diferentes
reformas que se han implementado a la LGS entre 1984 y 2024 han
buscado, por mecanismos diferentes, consolidar al sistema de salud
con el propésito de avanzar hacia un acceso efectivo y con calidad
como ruta para lograr la equidad en salud. No obstante, a pesar de
los logros parciales de cada reforma, este resultado se mantiene atin
distante del objetivo, lo que se ha documentado en estudios que han
mostrado la persistencia tanto de las inequidades en resultados de
salud como en los retos para asegurar una atencién resolutiva para
toda la poblacién3931,

Las diferentes reformas a la LGS no han abordado el problema
principal de origen en el disefio del sistema de salud, es decir, la
segmentacién que ha dado lugar a la inequidad y la ineficiencia del
sistema’2. El proceso de descentralizacién iniciado en 1984, si bien
se plante6 como un mecanismo para acercar la toma de decisiones
al territorio, también contribuy6 a la segmentacion, al propiciar el
funcionamiento de 32 subsistemas de salud en un contexto mar-
cado por los retos sefialados sobre la rectoria del sistema, lo que
resulté en mayores desigualdades en acceso entre los Estados>334,

En el proceso para la reforma de 2003, la integracién del sistema
de salud (para eliminar la segmentacion) fue parte de la discusién,
pero se consider6é que en ese momento no se contaba con el sufi-
ciente consenso para los cambios legislativos necesarios para su
implementacién’>.

La segmentacién ha persistido debido a maltiples factores, tanto
politicos como econémicos y organizativos. Destacan entre los poli-
ticos la débil capacidad rectora de la SSA para coordinar y regular
las diversas instituciones que brindan atencién a la poblacién con
seguridad social, como el IMSS, el Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en tanto
que los servicios estatales de salud y el IMSS Bienestar que ofrece
atencién a la poblacién sin seguridad social. Cada una de estas
instituciones opera de manera independiente, lo que dificulta su
coordinacién. Tampoco se han propuesto intervenciones ni meca-
nismos que aborden efectivamente la segmentacion del sistema,
excepto por la primera reforma de los afios 198036,

La reforma de 2003 se enfocd principalmente en el financia-
miento al crear un esquema de aseguramiento piblico para la
poblacién sin seguridad social, propiciando un incremento en la
inversién publica, reduciendo el gasto catastréfico y produciendo
una mayor utilizacién de los servicios'.

La reforma de 2019 que eliminé el SP se concentr6 en la gober-
nanza, al centralizar el financiamiento y la prestacion de servicios
de salud en el INSABI. Con la creacién del IMSS Bienestar, la SSA
vio mermada su capacidad rectora como consecuencia de recortes
notables de recursos y de la ausencia de instrumentos efectivos de
regulacidn, a pesar de que se crearon nuevas instituciones como el
Servicio Nacional de Salud Pablica.

Ante la insuficiente inversién ptblica en salud, y la ausencia de
espacio fiscal, se ha planteado la necesidad de una reforma fiscal
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que incremente la capacidad de gasto piblico®’. No obstante, los
gobiernos en el periodo analizado no la han priorizado.

Un aspecto que ha sido solo tangencialmente abordado en las
diferentes reformas a la LGS es la formacién de recursos humanos,
la cual requiere un enfoque claro en el tipo de modelo que el sistema
busca implementar3839,

Limitaciones

Es importante sefialar como una limitacién de este analisis que
no se incluyé la revisién de otros instrumentos normativos que
también podrian estar vinculados con el disefio del sistema de
salud. No obstante, la LGS es la expresion principal de los arreglos
que se habuscado hacer al disefio del sistema de salud. Asimismo, al
analizar la LGS, que es de caracter federal, no es posible identificar
potenciales diferencias geograficas en la implementacion.

Conclusiones

Abordar la segmentacién requiere una transformacién del sis-
tema de salud que implica integrar un fondo Ginico que permita
organizar una provisiéon que garantice el acceso efectivo y con
calidad a los servicios para el conjunto de la poblacién del pais,
independientemente de su estatus laboral y de otras caracteristicas
individuales o familiares.

Disponibilidad de bases de datos

Los datos utilizados sobre los cambios a la LGS son de fuentes
publicas, en especifico, del repositorio de la Cimara de Diputa-
dos en donde se documentan los decretos de cambios a la Ley:
https://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/ref/lgs.htm

¢Qué se sabe sobre el tema?

El sistema de salud mexicano fue disenado de forma
segmentada, y por ende fragmentado, e histéricamente sub-
financiado. Se han planteado diversas reformas buscando
alcanzar la salud universal con equidad, un resultado que se
ha mantenido elusivo.

¢Qué anade el estudio a la literatura?

A partir de mostrar la teoria del cambio para el sistema de
salud mexicano, proponemos que las fallas de origen de este
imposibilitan que con arreglos al sistema se puedan alcanzar
el acceso efectivo y la equidad, y que es necesaria una refun-
dacion del sistema si se busca alcanzar la salud universal con
equidad.

¢Cuales son las implicaciones de los resultados
obtenidos?

En contextos de sistemas de salud con fallas estructurales
en su diseno es fundamental considerar alternativas de mayor
alcance que impliquen un rediseno integral encaminado hacia
la salud universal.
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