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Breve historia del acceso universal…

• 1940s: Sistema Nacional de Salud dual, SS 
contributiva (múltiples subsistemas), Servicios para la 
PNA
– Fraccionado, desigual, coberturas limitadas, regresivas, 

sesgo urbano

• 1980s-90s: Ampliación de cobertura hacia zonas 
rurales, localidades pobres
– IMSS-COPLAMAR, 1979 (Solidaridad, Oportunidades, 

Prospera, Bienestar)
– Programa de Ampliación de Cobertura, 1993
– PROGRESA, 1997
– Descentralización,  1992



Breve historia del acceso universal…

• 2004: Sistema de Protección Social en Salud 
(Seguro Popular)

– Objetivos:

• Reducir brechas en financiamiento (sistemas, estados); 

• Aumentar acceso a la salud; 

• Reducir gastos de bolsillo y catastróficos en salud;

– Fallas:

• Transferencias a estados sin mecanismos adecuados para 
asegurar uso efectivo de recursos, acceso efectivo a salud

• Persistencia de gastos administrativos excesivos

• Ausencia de coordinación y reforma integral del SNS



Breve historia del acceso universal…

• 2020: Instituto de Salud para el Bienestar
– Recentralización

• “fortalecer las facultades de la Secretaria de Salud para vigilar y fiscalizar el 
uso transparente y eficiente de los recursos transferidos”

• “preste los servicios médicos que originalmente corresponde brindar a las 
autoridades de las entidades federativas, con los recursos de las mismas”

• Compras públicas centralizada, planeación del suministro y distribución de 
insumos (medicinas, infraestructura, personal)

– Priorización de atención en primer y segundo nivel.
• “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, así 
como a los medicamentos del Compendio Nacional de Insumos para la 
Salud.”

– Coordinación
• “redes integradas de servicios de salud en las que participen todas las 

instituciones públicas de salud, federales o locales”







Gasto en salud para PNA (% PIB)
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Gasto catastrófico en salud (30% de su ingreso neto de LPE)

Tiempo espera 2 horas o más

Tiempo de traslado emergencia estimado 2 horas o más

Tiempo de traslado atención médica 2 horas o más

Original

Nuevo Acceso Efectivo



Más gasto no se traduce automáticamente 
en mejores servicios
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